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RESUMEN

Titulo: “Caracteristicas clinicas, radiolégica y de transito colonico en el
paciente pediatrico con estrefimiento cronico”

Investigadores:

MN Yolanda Castillo de Leon Pediatra Gastroenterdlogo. Adscrito en el
Hospital de Pediatria Servicio de Gastroenterologia Pediatrica. Centro Médico
Nacional de Occidente

DC Erika Fabiola Hurtado Lopez Pediatra Gastroenterdlogo. Adscrito en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia. Centro Médico Nacional de Occidente.
ME Estela Esmeralda Valdés Guzman Residente de Gastroenterologia vy
Nutricion Pediatrica. Hospital de Pediatria CNMO.

Introduccion: El estrefimiento constituye uno de los padecimientos digestivos
mas comunes a nivel mundial convirtiéndose en un problema de salud publico,
con implicaciones socioecondémicas significantes; se presenta entre el 2y 20 %
de la poblacion general y anualmente es responsable en promedio de 2.5
millones de visitas médicas y mas de 92,000 hospitalizaciones. Los costos
relacionados de manera directa e indirecta en Estado Unidos se estiman en
3.9 billones de dolares anuales en poblacion pediatrica. Presenta una amplia
prevalencia del 0,7% -29,6% con un promedio del 9%, representando el 10 -

25% de las referencias a Gastroenterologia Pediatrica.

El Grupo de trabajo de Trastornos Gastrointestinales Funcionales compuesto

por la Sociedad Norteamericana, Europea, Asiatica y Latina establece



Estrefimiento en un sintoma definido por la ocurrencia de cualquier de los
siguientes , independientemente de la frecuencia de evacuaciones: pasaje de
heces duras , pétreas, en escibalos, cilindricos agrietados; esfuerzo o dolor al
evacuar, pasaje de heces grandes que pueden obstruir el bafio y/ o frecuencia
de evacuaciones menor a 3 veces por semana. El estrefiimiento puede ser
resultado de multiples alteraciones que van desde una baja ingesta de fibra
hasta alteraciones de la motilidad colonica. Si se excluye una causa organica
se considera un estrefiimiento primario, funcional o idiopatico. El estrefiimiento
primario o idiopatico debe considerarse esencialmente un trastorno de la
motilidad del colon rectal y en la actualidad puede clasificarse en tres subgrupos

cada uno con implicaciones terapéuticas propias.

Los subtipos de estrefimiento incluyen: 1.- Estrefiimiento con transito colénico
lento o Inercia Coldnica, Disfuncidn del piso pélvico y Estreiimiento con
transito colénico normal o estrefimiento funcional. La evaluacion del tiempo de
transito colénico segmentario o total ( TCC) usando radio marcador opaco es
un método radiolégico no invasivo que provee informacion de la funcién
colénica motora, esta técnica permite cuantificar el tiempo de movimiento de
colon, ha sido utilizada para localizar un transito lento en el colon y para
evaluar la respuesta al tratamiento, ofrece una evaluacion objetiva de la
frecuencia objetiva de la frecuencia del movimiento intestinal y demostrar de
manera objetiva la presencia de estrefiimiento, lo cual sirve ademas para
instaurar una terapia individualizada. La radiografia es frecuentemente

utilizada para confirmar la presencia de retencién fecal o dilatacién de colon y



recto y es frecuentemente utilizada para complementar la historia clinica y
exploracion fisica. Una radiografia simple de abdomen es un método sencillo y
barato y no expone al paciente a alta dosis de radiacion. Por décadas tres
diferentes sistemas de puntuacion han sido propuestas para evaluar la
retencién fecal en una radiografia simple de abdomen, sin embargo de la misma
ha sido materia de debate en fecha recientes. Los Tres sistemas de puntuacién
descritos son la escala de Barr en 1979, seguida de Blethyn en 1995 y Leech
en 1999. Los sistemas tiene en comun que reportan tanto cantidad y
localizacion de heces en diferentes segmentos de colon, refiriendo una
sensibilidad y especificidad mayor del 90%. Maurice van den Bosh y Col, en
2006 reportaron que la escala de Leech es una herramienta altamente
reproducible para la evaluacion del estrefiimiento en la nifiez, con sensibilidad y

especificidad del 91 y 85 %.

En 2010 un estudio nacional realizado por Chavez y Col en poblacién
pediatrica el cual evalud la correlacion entre transito colénico con marcadores
radiopacos, manometria ano rectal y manifestaciones clinicas en estrefiimiento,
se encontré en el 50 % de los casos presencia de transito colonico lento y
como hallazgos clinicos relacionados el antecedente de incontinencia fecal,
taponamiento del inodoro y menos de 2 evacuaciones por semana. Nifios con
constipacién de transito lento tienen menores frecuencia de defecacién y mayor
prevalencia de incontinencia de dia y de noche, defecaciéon dolorosa y masa

palpable abdominal o rectal.



Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, radioldgicas y de transito

colénico en el Paciente Pediatrico con Estrefimiento Croénico

Material y Métodos: Disefio de estudio: Transversal, Descriptivo. Se realizo
interrogatorio en forma directo al nifio y/o madre evaluando antecedente de
estrefimiento familiar, numero de evacuaciones por semana, presencia y
numero de veces de incontinencia, caracteristicas de heces, antecedente de
obstruccion de inodoro, presencia de dolor abdominal, dolor al evacuar, postura
de retencion, hiporexia y se realizara exploracion fisica dirigida buscando la
presencia de masa abdominal palpable y masa fecal rectal. Se analizaron
muestras de sangre en laboratorio de calcio, sodio, potasio y perfil tiroideo y se

realizo radiografia simple de abdomen y transito colénico con radio marcadores

El analisis estadistico se baso en el calculo de proporciones simples
porcentuales, medidas de tendencia central y dispersion (media y desviacion
estandar) y consecuentemente estimacion de intervalos de confianza al 95%

(1C95%).

Resultados: El grupo etario de mayor frecuencia fue el escolar, predomino el
genero femenino, las caracteristicas clinicas asociadas a estrefimiento
presentes en una proporcion mayor fueron heces duras, anchas, en escibalos
(100%), defecacién dolorosa (90%), dolor abdominal (90%) y masa abdominal
palpable (80%). El 60% de los casos presento transito lento, sin embargo no se
evidencio significancia estadistica en relacion a variables clinicas. En relacion a

evaluacion radioldgica en escala de Leech, se evidencio como factor de riesgo



relacionado con puntaje mayor a 8 representativo de estrefiimiento la presencia
de: incontinencia, masa abdominal palpable, masa rectal palpable, postura de

retencion y transito colonico lento, todos ellos bajo el esquema de causalidad.

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas encontradas con mayor frecuencia
pertenecen a los criterios de Roma Ill de trastornos funcionales previamente
descritos en la literatura, llama la atencion la presencia de dolor abdominal
asociado y masa abdominal palpable como factores relacionados al
estrefimiento. No se encontrod resultados estadisticos significativos en relacion
a caracteristicas clinicas, transito colonico y evaluacion radiolégica que
demostrara relacién entre las areas estudiadas, esto derivado de la muestra
pequeia de pacientes que participaron en el estudio, por lo que no es posible
realizar recomendacion sobre su realizacion en el abordaje del estrefimiento,

quedando esto sujeto a futuras investigaciones.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El estrefimiento constituye uno de los padecimientos digestivos mas
comunes a nivel mundial convirtiéndose en un problema de salud publico
cada vez mayor en la poblacion pediatrica, con implicaciones
socioecondmicas significantes; se presenta entre el 2 y 20 % de la
poblacion general y anualmente es responsable en promedio de 2.5
millones de visitas medicas y mas de 92,000 hospitalizaciones. (1) Los
costos relacionados de manera directa e indirecta en Estado Unidos se

estiman en 3.9 billones de ddlares anuales en poblacion pediatrica (2,27)

La carga mundial de estrefimiento infantil es a menudo subestimada;
esto se debe principalmente a la falta de datos en este grupo de edad. Una
revision sistematica reciente en el grupo de edad pediatrica informé el
estrefiimiento con una amplia prevalencia del 0,7% - 29,6% con un promedio
del 9%, representando el 3 -5 % del promedio de consulta pediatrica e

incluso 10 - 25% de las referencias a Gastroenterologia Pediatrica. (3,27)

Los datos disponibles indican que el estrefiimiento esta en aumento.
Un analisis reciente de datos longitudinales en Estado Unidos mostro
aumento de casi 4 veces en las tasas de estreiimiento durante el la ultima

década. (27)



La prevalencia mundial varia reportando; 15% en Grecia, 16% en
Canada, 16.5% en Corea , 17 a 37% en Brasil, Japén 18.5% y una
prevalencia del 25% en menores de 2 afios de edad en paises bajos. En
Latinoamérica se reporta rango del 2-27 %. En México en poblacion urbana
adulta se reporta una frecuencia del 7.4 — 18.8 % sin embargo no existe

datos claros en relacion a poblacion pediatrica. (4,19)

En la Consulta Externa de la UMAE Hospital de Pediatria en el servicio
de Gastroenterologia y Nutricién pediatrica se reporta un promedio del 13.61
% del total de consulta con Estrefimiento Cronico en el ultimo afo.

(Reporte de Consulta Externa junio 2009 julio 2010)

La prevalencia de género especifico en el estrefimiento también
varia entre los estudios. Algunos estudios han informado de ninguna
diferencia en la prevalencia del estrefiimiento entre nifias y nifios, mientras
que otros encontrd prevalencia significativamente mayor en el género
femenino. Sin embargo, en poblacion adulta si existe un claro predominio de
las mujeres a razon de 2:1. Los cambios hormonales vy fisioldgicos de la
pubertad, que afectan al suelo pélvico y a la motilidad coldnica, favorecen el

estrefiimiento en este género. (21,27)

Varios factores de riesgo han sido identificados en asociacion con el
estrefimiento infantil. EI bajo consumo de fibra dietética ha sido considerado
como uno de los principales factores de riesgo. Lee y colaboradores

encontraron que los nifos de jardin de nifios con estrefimiento ingieren



significativamente mas bajas en fibra dietética media que los nifios no
estrefidos mientras que Bojérquez no encontré diferencia significativa en la
ingesta de fibra entre nifios de estrefimiento crénico funcional y controles.
Por otra parte Unan y colaboradores han demostrado que el trauma fisico o
psicolégico y los problemas personales de salud se asociaron con
estrefimiento en edad pediatrica. Un estudio de Sri Lanka, con participacion
de escolares de 10-16 afios de edad sefald que el estrés relacionado con la
escuela con eventos tales como la separacién de los mejores amigos, el
acoso escolar, fracaso de los examenes y eventos relacionados con la
familia, tales como enfermedad grave de algun miembro de la familia, la
pérdida de trabajo de los padres y con frecuencia el castigo de los padres
predisponen a desarrollar estrefiimiento. La alergia a proteinas de la leche
de vaca es considerada como un factor de riesgo para estrefiimiento
mientras que otros de los factores de riesgo comprobados son extrema de
peso bajo al nacer, historia familiar positivos de estrefiimiento, vivir en area
de la zona urbana, alto consumo de comida chatarra con bajo contenido de

fibra y el sedentarismo (27,30)

En 2002 el grupo de trabajo de Trastornos Gastrointestinales
Funcionales compuesto por la Sociedad Norteamericana, Europea, Asiatica
y Latina establece Estrefiimiento en un sintoma definido por la ocurrencia
de cualquier de los siguientes , independientemente de la frecuencia de

evacuaciones: pasaje de heces duras , pétreas, en escibalos, cilindricos



agrietados; esfuerzo o dolor al evacuar, pasaje de heces grandes que
pueden obstruir el bafio y/ o frecuencia de evacuaciones menor a 3 veces

por semana. (4)

El numero de deposiciones ya no se utiliza como unico criterio en la
definicion, en funcién de los cambios relacionados en el patrén defecatorio
normal de acuerdo a la edad. La frecuencia normal de movimientos
intestinales para cada grupo de edad ha sido determinada por semana y por
dia. (Tabla 1) Los recién nacidos tienen una media de 4 deposiciones al dia
durante la primera semana de vida. Esta frecuencia disminuye gradualmente
a un promedio de media de 1,7 deposiciones por dia a los 2 afios de edad y
1,2 deposiciones por dia a 4 afos de edad. Después de 4 afos, la

frecuencia de las deposiciones se mantiene sin cambios. (7) ( NASPHGAN,

2006)
Edad Promedio de Promedio de
evacuaciones por dia evacuaciones por
semana
0-3 meses de edad ( 29 5-40

alimentado con seno materno

)

0-3 meses de edad (formula) 2 5-28
6 -12 meses de edad 1.8 5-28

1 - 3 afios de edad 1.4 4 —21
Mayor de 3 afios de edad 1.0 3-14




La etiologia del estrefiimiento es muy variada,

alteraciones anatdmicas, neuroldgicas,

pudiendo deberse

musculares o anomalias en

a

el

mecanismo defeca torio (Tabla 2). No obstante mas del 95 % de los casos es

idiopatico o funcional y solo 5 — 10 % esta ligado a causa de tipo Organico que

requieren tratamientos medico o quirurgicos especificos. (21)

Anomalias del colon y del recto

Malformaciones ano rectales

Atresia y Estenosis anal, Ano

anterior,

Fisuras, infeccion

perianal

Tumores

estreptococica

Alteracion de la motilidad

Enfermedad de Hirchsprung
Displasia Neuronal
Pseudobstruccion intestinal cronica
Alteraciones musculares:

Miopatias, Esclerodermias, LES

Psicégeno

Depresion, psicosis, Abuso sexual

Causas Neurogénica

anomalias medulares
Mielomeningocele, Espina Bifida
Tumores

Paralisis cerebral

Neuropatias

Sindrome de Down

Alteraciones metabdlicas, endocrinas y

digestivas

Hipocalcemia-
Hipokalemia

Hipotiroidismo

hipercalcemia,
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Hiperparatiroidismo
Diabetes Mellitus

Neoplasia endocrina multiple
Enfermedad celiaca

Fibrosis quistica

Acidosis tubular Renal

Medicamentos

AINES

Antidepresivos Triciclicos,
Antipsicoéticos

Metilfenidato, Fenitoina
Bloqueadores de Calcio
Anticolinérgicos narcoticos opiaceos
Antiacidos, Fenotiazidas

Bario, bismuto, aluminio, hierro,
calcio plomo

La persistencia de sintomas de estrefiimiento en etapa adulta ha sido

reportada del 30 al 52 % de nifios en estudios con mas de 5 afios de monitoreo.

Ginkel y colaboradores sefialé que el 30% de los nifios con estrefimiento sigue

teniendo sintomas después de la pubertad e incluso hasta la edad adulta, por lo

que se consideran refractarios a tratamiento con necesidad de estudios para

evaluar la motilidad del colon. (20,27)

El proceso de formacion de materia fecal se lleva a cabo en el Colon. En

este sitio se mezcla, se fermenta y se deseca el material proveniente del

11




intestino delgado. Estas funciones son el resultado de contracciones colonicas.

(8)

La motilidad del colon esta constituida por contracciones lentas de
abrazo y propulsion del bolo fecal y contracciones de masa que recorren en
sentido oro-anal todo el colon al menos tres veces al dia predominando en
periodo de despertar y pospandrial. (4) Estas contracciones se producen
siguiendo al menos tres patrones diferentes; el primero consiste en un patron
peristaltico unico de contraccion anular en el colon proximal.; este movimiento
retrogrado sirve para retardar la progresion del contenido luminal, mezclar
adecuadamente y promover el metabolismo microbiano y absorcién de
sustancias. El segundo es un patron de movimientos segmentarios en el colon
proximal que consiste en ondas contractiles intermitentes y el tercero
condiciona los llamados “movimientos en masa” y que son consecuencia de
movimientos contractiles, intensos y de propulsion a lo largo de una gran area.
Estos movimientos son los responsables de propulsar la materia fecal del colon

proximal hacia la region recto sigmoidea. (8)

El mecanismo de la defecacion consiste en una secuencia de eventos
estereotipados que son iniciados por varios reflejos, posiblemente controlados
por un centro localizado en el tallo cerebral. Los mecanismos estan presentes
desde el nacimiento pero el “arte” de controlar la defecacion se desarrolla a
través del entrenamiento y es controlado por centros corticales superiores. El
estimulo para el comienzo de la defecacion comienza con la distensién por

parte del bolo fecal de la paredes del recto y la consiguiente estimulacién de los

12



preso receptores presentes en la pared rectal. La transmision de este impulso

nervioso se efectua en dos sentidos:

* En sentido distal a través de los plexos mientéricos de la pared rectal,
produciendo relajacion refleja de la musculatura lisa del esfinter anal

interno (RIA).

+ En sentido ascendente, a través de fibras sensitivas, a la corteza
cerebral permitiendo la percepcion consciente del deseo de defecar y la
contraccion transitoria de la musculatura estriada del esfinter anal
externo (reflejo anal excitatorios) y del musculo puborectal. Si esta
contraccién se mantiene, el recto se acomoda al aumento de volumen y
desaparece la sensaciéon de urgencia. La relajacion del esfinter anal
externo permite la salida del bolo fecal con la ayuda de la relajacion de
musculo puborectal y el incremento de la presion intrabdominal al
adoptar posicion en cuclillas, contraer el diafragma y los musculos
abdominales. Esto causa que el piso peélvico descienda y el angulo
agudo entre recto y el canal anal se rectifique, facilitando la expulsion del

materia fecal (21)

La retencidn cronica en la ampolla rectal hace disminuir la sensibilidad de
los preso receptores rectales, dificultando la puesta en marcha de todo el
mecanismo defeca torio. Se incrementa el umbral de presion necesario para
relajar el esfinter interno y desaparece el reflejo anal excitatorios, lo que facilita

la encopresis.

13



Borowitz y colaboradores informaron la defecacién dolorosa como el
factor mas comun para el estrefiimiento. Si hay dolor durante la defecacion, los
nifos suelen retener las heces. Durante la retencion, la mucosa rectal absorbe
agua de la masa fecal, que las convierte en heces mas duras y mas anchas
conforme pasa el tiempo provocando una defecaciéon dificil. Por lo tanto,
cuando el deseo de defecar viene, los nifios adopten la postura de retencion, se
esconden de los padres hasta que el impulso pasa. La expulsion de esta masa
fecal es dolorosa y a veces los resultados son las fisuras anales, que agravan
aun mas el dolor. Esto crea un circulo vicioso de la retencion de heces. La
acumulacion de heces en el recto provoca una dilatacion progresiva hasta
ocasionar un mega recto resultando en la pérdida de la sensacion rectal y la

presencia de incontinencia o rebosamiento. (27)

El estrefiimiento puede ser resultado de multiples alteraciones que van
desde una baja ingesta de fibra hasta alteraciones de la motilidad colénica. Si
se excluye una causa organica se considera un estrefiimiento primario,

funcional o idiopatico. (8)

Los trastornos gastrointestinales  funcionales son un grupo de
condiciones en la cual una combinacion variable de crénico y recurrente de
sintomas gastrointestinales estan presentes en ausencia de anormalidad
estructural o bioquimica es decir no hay indicio de enfermedad organica En la
practica clinica la mayoria de los nifios con quejas gastrointestinales cronico

tiene un trastorno funcional. (4)
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En 1997 un grupo de trabajo pediatrico se reune en Roma para
estandarizar los criterios diagndsticos para varios trastornos gastrointestinales
funcionales en nifos. El primer reporte de criterios Pediatricos Roma Il para
Trastorno gastrointestinal funcional fue publicado en 1999. (1). Esta
clasificacion fue introducida para proveer al clinico un método que estandarizara
las diferentes definiciones de Trastornos funcionales gastrointestinales e
incrementar el entendimiento e instalacion de tratamiento a esos nifos.
Actualmente los criterios pediatricos mas recientes estan considerados en los
Criterios Roma llI; publicados en el 2006 y los cuales en el campo pediatrico
se siguen definiendo en funcion del sintoma predominante, a diferencia del
adulto en el que la clasificacion se basa en el 6rgano afectado. En contraste con
los anteriores Roma Il, los actuales distinguen dos grandes categorias en base
a la edad en menores y mayores de 4 afnos debido a las diferencias en el

crecimiento y desarrollo. (5)

Criterios Roma lll para estrefimiento Funcional en escolares y adolescente.

Debe incluir 2 o mas de los siguientes criterios en niflos mayores de 4 afnos

- 2 o menos deposiciones en bano a la semana.

- Al menos 1 episodio de incontinencia fecal a la semana.

- Historias de posturas retentivas o excesiva retencién fecal voluntaria.
- Historia de evacuaciones duras o dolorosas.

- Presencia de fecalomas en el recto.

- Historia de heces de gran tamafo que pueden obstruir el WC
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Los criterios se presentaran en los ultimos dos meses, en al menos 1 vez a la

semana (1)

Una historia clinica y exploracion fisica completa son en la gran mayoria
de los casos suficientes para establecer diagnostico, sin embargo en ocasiones
se precisan otras pruebas complementarias cuando el estrefimiento persiste a

pesar de la buena adherencia al tratamiento (21)

El estrefimiento primario o idiopatico debe considerarse esencialmente
un trastorno de la motilidad del colon rectal y en la actualidad puede clasificarse

en tres subgrupos cada uno con implicaciones terapéuticas propias.

Los subtipos de estrefiimiento incluyen:

1.- Estrenimiento con transito colénico lento (Inercia Coldnica)

2.- Disfuncion del piso pélvico

3.- Estrefiimiento con transito colénico normal (estrefiimiento funcional)

El Estrefimiento con transito colénico lento también denominado inercia
colonica se presenta con mayor frecuencia en etapa de pubertad en mujeres se
presenta como cuadro de evacuaciones con una frecuencia menor a 3 veces
por semana Yy asociados a dolor al evacuar y urgencia para defecar, se han

postulados dos mecanismos:

1.- Disminucién en el numero de contracciones colonicas propagadas de

alta amplitud

16



2.- Aumento no coordinado de la actividad motora del colon distal, lo que
produce una barrera funcional o resistencia al transito colénico normal. Se ha
descrito alteracion en el numero de neuronas en los plexos mienterico que
expresan la sustancia P (neurotransmisor excitatorios), disminucion en la
produccion de neurotransmisores inhibitorios como oxido nitrico y péptidos
intestinal vasoactivo y disminucidon en el numero de las células intersticiales de
Cajal, Células musculares lisas modificadas localizadas en plexo mienterico,
interior de capa muscular y en la submucosa, mediadores de Ia
neurotransmision que reciben la senal de la neurona motora y transfieren la
sefal a la célula muscular lisa ademas de comportarse como mecano receptor
transformando la distension y otros estimulos mecanicos en sefiales eléctricas.

(13,21)

Hallazgo clinicos relacionados a transito lento son: pasaje retrasado de
primer meconio pasada las 24 hr de vida, sintomas de severa constipacion
dentro de un afno, encopresis resistente a tratamiento por 2 - 3 afos, heces

blanda, retraso en transito colénico en un estudio de transito. (13)

La evaluacion del tiempo de transito colénico segmentario o total (TCC)
usando radio marcadores opacos es un metodo radiolégico no invasivo que
provee informacion de la funciéon colonica motora, esta técnica permite
cuantificar el tiempo de movimiento de colon, ha sido utilizada para localizar un
transito lento en el colon y para evaluar la respuesta al tratamiento, ofrece una
evaluacion objetiva de la frecuencia objetiva de la frecuencia del movimiento

intestinal
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(7,14)

El transito intestinal con marcadores radiopacos es el mas aceptado y
disponible, se considera un estudio simple, que produce minima radiacion,
reproducible y facil de realizar e interpretar, permite demostrar de manera
objetiva la presencia de estrefiimiento, lo cual sirve ademas para instaurar una

terapia individualizada.

Existen multiples métodos descritos actualmente, entre ellos método de
Arhan, método por Metcalf , Método Bouchoucha y el Método Simple que
consiste en el método mas simplificado y popular se ingieren los marcadores
(24 por capsula ) y se toma una radiografia simple al 50. dia. Si el 80% de los
marcadores ha sido expulsado al 50. dia se considera un transito adecuado, si
permanecen mas de 5 marcadores distribuidos a los largo del colon el paciente
presenta hipo motilidad colénica o inercia coldnica, si los marcadores
permanecen acumulados en el recto sigmoides presentan una obstruccidén de

salida, (defecacion obstructiva) (9, 17,24, 25)

La evaluacion del tiempo de transito segmentario identifica tres patrones
de motilidad colonica: inercia colonica ( transito retrasado en la totalidad de
colon ) disfuncién de intestino grueso ( transito normal en el colon derecho pero
transito prolongado en el colon izquierdo ) y obstruccidén de salida (progresion
de marcadores normal a lo largo del colon pero estancamiento en recto) (16)

Aproximadamente el 50% de pacientes con estrefiimiento que se refiere a
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centros de atencidén terciaria tienen estrefiimiento por obstrucciéon de
defecacion. (9) El tipo mas comun de retraso en tiempo de transito intestinal en

ninos en la obstrucciéon de salida.

La disfuncion o disinergia de piso pélvico por su parte ocasiona un tipo
de estrefimiento que algunos autores |o han denominado obstructivo y es el
resultado de alteraciones en los mecanismos de la defecacién. Se caracteriza
por incapacidad para evacuar adecuadamente la matera fecal almacenada en el
recto, aun cuando el transito coldnico sea normal. Otros términos utilizados son
anismo, disquezia, contraccion paradojica del piso pélvico, retencion rectal
funcional, obstruccion recto sigmoidea y sindrome espastico del piso pélvico. La
falla para evacuar se debe a la incapacidad para coordinar adecuadamente los
musculos pélvicos abdominales y del piso pélvico durante la defecacion.
Algunos tienen historia de abuso fisico y/o sexual asi como trastorno de la
alimentaciéon. Siendo la manometria ano rectal (MAR) junto con prueba de
expulsion del balén son los métodos ideales para evaluar la disfuncion del piso

pélvico. (9,19)

Evaluacién radiologica

La radiografia es frecuentemente utilizada para confirmar la presencia
de retencion fecal o dilatacion de colon y recto y es frecuentemente utilizada
para complementar la historia clinica y exploracion fisica. Una radiografia

simple de abdomen es un método sencillo y barato y no expone al paciente a
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alta dosis de radiacién. Por décadas tres diferentes sistemas de puntuacién
han sido propuestas para evaluar la retencion fecal en una radiografia simple de
abdomen, sin embargo de la misma ha sido materia de debate en fecha

recientes.

Los Tres sistemas de puntuacion, son la escala de Barr en 1979,
seguida de Blethyn en 1995 y Leech en 1999. Los sistemas tiene en comun que
reportan tanto cantidad y localizacion de heces en diferentes segmentos de

colon, refiriendo una sensibilidad y especificidad mayor del 90% (31)

En el método de Leech el colon es dividido en tres segmentos colonicos
(1 colon ascendente y colon transverso proximal, 2 colon transverso distal y
colon descendente, 3 recto sigmoides) y la cantidad de heces en cada
segmentos en medido en escala de 0-5, 0 indicando no heces visibles 1
escasos heces visibles, 2 leve heces visibles, 3 carga moderada de heces, 4
carga severa de heces Yy 5 carga severa de heces y dilatacion intestinal. Con
una posible puntuacion de 0-15, un puntaje de mayor de 8 es considerado

indicativo de estrefimiento (31)

Una revision sistematizada realizada por Lieke M, Reuchlin-Vroklage y
Col en 2005, investigo posible asociaciones entre sintomas clinicos y hallazgos
radiolégicos en nifios con estrefimiento. Encontrando en la escala Leech una
sensibilidad 77% (70-84) especificidad 35% (27-44) Likelihood Ratio 1.2 (1-1.4).
Por otra parte Maurice van den Bosh y Col, en 2006 reportaron que la escala

de Leech es una herramienta altamente reproducible para la evaluacion del
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estrefiimiento en la nifiez, con sensibilidad y especificidad del 91 y 85 %.

(31,32).

El tratamiento del estrefiimiento implica modificaciones en el estilo de
vida y habitos dietéticos. Estudios recientes orientados a aumentar el consumo
de fibra resulta en una mejoria clinica, sobre todos en aquellos nifios que

presentan transito colénico lento. (21)

El tratamiento farmacoldgico esta divididos en grupos en funcién de su
mecanismo de accion: agentes lubricantes, laxantes osmoticos, laxantes

estimulantes, enemas, y técnicas especializadas. (21)

Dentro de los agentes lubricantes se encuentran el aceite mineral o

parafina liquida y el glicerol.

En los laxantes osméticos estan la lactulosa y lactitiol; ambos disacaridos
no se absorben en el intestino delgado con efecto osmético a nivel local, o que
consigue aumentar el tamafo del bolo fecal y estimular el peristaltismo, que
acelera el transito intestinal. El Polietilenglicol actua impidiendo la absorcion de
agua de las heces por la mucosa consiguiéndose una materia fecal mas
hidratada, constituye el tratamiento de eleccion del estrefimiento funcional. Las
Sales de magnesio actuan por efecto osmoético dando lugar a un aumento en la

motilidad y secrecidén del colon.

Los laxantes estimulantes incluyen el bisacodilo, el senna y picosulfato
de sodio, glucdsidos inactivos que no se absorben y son hidrolizados por las
glucosidasa, sus metabolitos estimulan la motilidad intestinal. El bisacodilo
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estimula las contracciones propagadas de elevada amplitud Por lo que estaria
indicada en pacientes con estrefiimiento debido a transito lento que por otra
parte, presenta una escasa respuesta a los laxantes osmaticos. (21) Por regla
general, los laxantes estimulantes son eficaz en pacientes con estrefiimiento de

transito lento.

Se utilizan enemas de fosfato, salinos y de aceite mineral principalmente
con el objetivo de desimpactacion actualmente relegado a fase de

desimpactacion aguda

A otro nuevo grupo de tratamiento pertenece el prucalopride, agonista
de los receptores de alta afinidad selectiva-4 (5-HT4) de serotonina. La union de
la serotonina a los receptores 5-HT4 estimula el peristaltismo, modula el
contenido liquido del contenido del colon, y disminuye hipersensibilidad visceral.
Los pacientes con constipacion de transito lento tienen reducido los numeros y
funcién de las células enterocromafines del colon con disminucion actividad de
la serotonina Se postula que esta actividad de la serotonina reducida puede
estar asociada con anomalias de secrecion y motoras descritas en pacientes
con estreiimiento de transito lento. Estos datos hacen que el receptor 5-HT4 un
atractivo objetivo dentro los agentes que pueden ser utiles en el tratamiento de
estrefimiento, Es un farmaco activo por via oral y actua a través de un
mecanismo sistémico al iniciar las contracciones propagadas de gran amplitud
en el colon, mejora la propulsiéon del colénica y acelera el vaciamiento del

colon derecho.
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Técnicas especializadas como la terapia de retroalimentaron esta
considerado el tratamiento de eleccién en la disfuncién de piso pélvico. La
terapia de biorretroalimentacion puede mejorar la funcion y la coordinacién de
los musculos del esfinter abdominal, rectal y anal, asi como la percepcién
sensorial del recto. Es un método de aprendizaje en el cual se reentrena a los
pacientes a relajar los musculos del suelo pélvico durante el pujo y coordinar
esta relajaciéon con maniobras abdominales para permitir el paso de la materia

fecal. (9,19)

Varios estudios previos han reportado retraso en el transito coldnico
segmentario o total en nifios con constipacion, como en el realizado en CMN
Obregdén que evidencié transito colonico lento en 78 % del grupo de estudio

(27)

En 2010 un estudio nacional realizado por Chavez y Col en poblacion
pediatrica el cual evaluo la correlacion entre transito colénico con marcadores
radiopacos, manometria ano rectal y manifestaciones clinicas en estrefiimiento
refractario a tratamiento, donde se encontré en el 50 % de los casos presencia
de transito coldnico lento y como hallazgos clinicos relacionados el antecedente
de incontinencia fecal, taponamiento del inodoro y menos de 2 evacuaciones

por semana (20)

Lorijin y colaboradores inform6 retraso del transito en regién recto
sigmoidea en el 48%, seguido por el colon ascendente y descendente en el

21% y 22%. Otro estudio mostré constipacion de transito lento en el 60% de los
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nifios con estrefimiento y de ellos, el 13% tenia disfuncidén del piso pélvico.
Nifilos con constipacion de transito lento tienen menor frecuencia de defecacion
y mayor prevalencia de incontinencia y masa palpable abdominal o rectal

(27,18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y JUSTIFICACION

MAGNITUD
El estreiiimiento es uno de los problemas digestivos mas comunes a

nivel mundial y con implicaciones socioecondmicas significantes; se presenta
entre el 2y 20 % de la poblacién general y anualmente es responsable en
promedio de 2.5 millones de visitas medicas y mas de 92,000
hospitalizaciones. Los costos relacionados de manera directa e indirecta en

USA se estiman en 3.9 billones de ddlares anuales en poblacion pediatrica

Presenta una amplia prevalencia 0.3 — 29 % con un promedio del 9%
en la poblacion pediatrica , constituye el 3 -5 % del promedio de consulta
pediatrica e incluso 10 - 25% de las referencias a Gastroenterologia

Pediatrica. (3)

En México en poblacién urbana adulta se reporta una frecuencia del 7.4
— 18.8 % sin embargo no existan datos claros en relacion a poblacion

pediatrica. (19)

En la Consulta Externa de la UMAE Hospital de Pediatria en el servicio
de Gastroenterolologia y Nutricién pediatrica tenemos reportados un promedio
del 13.61 % del total de consulta con Estrefiimiento Crénico en el ultimo afio
ocupando el tercer lugar como motivo de consulta (Reporte de Consulta

Externa junio 2009 julio 2010)
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Constituye uno de los padecimientos que genera un gran impacto en el
desarrollo psicosocial repercutiendo en la calidad de vida y ocasionando bajo

desempenio social.

TRASCENDENCIA

La investigacion de las caracteristicas clinicas, radioldgica y de transito
colonico permitira definir la relacion entre signos y sintomas clinicos vy
evidencia radiologica de estrefiimiento en paciente pediatrico asi como
identificar relacion de hallazgos clinicos con transito colénico en el

estrefimiento crénico secundario a transito lento.

FACTIBILIDAD

En la UMAE Hospital de pediatria del CMNO IMSS en el area de consulta
externa del Servicio de Gastroenterologia y Nutricion es una de la primeras
causas de atenciéon con una frecuencia aproximada de 13.16 % en el ultimo

afio ( junio 2009- julio2010)

Para la realizacion de este estudio se cuenta con los recursos de apoyo de
laboratorio y Servicio de Radiologia, los cuales son estudios factibles de
realizar asi como el apoyo del personal humano capacitado para la realizacion

e interpretacion integral del mismo
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VULNERABILIDAD

El presente estudio busca conocer el estado clinico, radiologica y de transito
colonico en el estudio del estrefiimiento cronico en paciente pediatrico, para dar

un mejor tratamiento dirigido.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, radioldgica y de transito colénico

en el paciente pediatrico con estrefimiento crénico?

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas, radiologicas y de transito colonico

en el Paciente Pediatrico con Estrefimiento Crénico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir las caracteristicas clinicas en el paciente pediatrico con

Estrefiimiento Croénico.

2.-. Describir las caracteristicas radiolégicas en el paciente pediatrico

con Estrenimiento Cronico

3.- Describir las caracteristicas de transito colénico en el paciente

pediatrico con Estrefiimiento Cronico.
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HIPOTESIS

Por ser un estudio transversal descriptivo no se formula hipétesis.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

Transversal, descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes pediatricos mayores de 4 y menores de 16 afos de
edad atendidos en la UMAE del Hospital de Pediatria del CMNO, IMSS, area de
Consulta Externa Servicio Gastroenterologia y Nutricion en quienes se

documente estrefiimiento cronico.

UNIDAD DE OBSERVACION

Pacientes de 4 a 15 afos 11 meses de edad , de uno u otro género,
que presenten estrefimiento crénico en la UMAE del Hospital de Pediatria del

CMNO, IMSS, area de Consulta Externa Servicio Gastroenterologia y Nutricion

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Todo paciente entre 4 y 15 afios 11 meses de uno u otro sexo que

presenten Estrenimiento Crénico

2.- Pacientes que acudan a todas las citas programadas y cuenten con
resultados de estudios de laboratorio y pruebas de gabinete manera completa.

(Radiografia de abdomen simple y transito colénico).
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Paciente menor a4 afios y mayor a 16 afos

2.- Paciente con estrefiimiento de causa organica diagnosticada

previamente

3.- Pacientes con patologia del sistema nervioso central (PCI, Retraso

psicomotor)

4.- Pacientes con padecimiento cronico de base (Nefropatias,
Hepatopatias, Endocrinopatias Enfermedad Inmunoldgica, Genopatias,

cualquier otra enfermedad Gastrointestinal)

5.- Pacientes que ingieran medicamentos que modifiquen el
funcionamiento  gastrointestinal  (Antidepresivos Triciclicos, Antipsicoéticos,
Opiaceos, Fenitoina, Metilfenidato, Bloqueadores de Calcio, carbonato de
calcio, Hidréxido de Aluminio, Hierro, Bismuto, Antiinflamatorios no esteroideos,

Bario)

6.- Paciente con diagnostico de estrefiimiento cronico con estudios de

laboratorio y gabinete incompletos

7.- Pacientes que pierdan derecho habiencia durante el estudio
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TAMANO DE LA MUESTRA Y SISTEMA DE MUESTREO

Debido a que se incluiran

a todos los pacientes con estrefimiento

cronico no se calculo tamafio muestral y por ende no se explica férmula para

su calculo, considerando el tamafio de muestra por casos consecutivos.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de Escala Unidad Medida de Analisis
variable de comparacion | Estadistico
medicion
Edad Continua De razon Meses X*DE t Student
Genero Categorico Nominal | Femenino | Frecuencia Test Fisher
Masculino
Antecedente | Categdrico | Dicotémico Si Frecuencia Test Fisher
familiar de
estrefimiento No
Frecuencia Continua Nominal 1 vez por XDE t Student
de semana
evacuaciones 2 veces
por
semana
3 omas
veces por
semana
Heces Categorico | Dicotémico Si Frecuencia | Test Fischer
anchas,
duras, No
escibalos
Presencia de | Categorico | Dicotdmico Si Frecuencia Test Fischer
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incontinencia

No

Frecuencia Continua Nominal Ninguno X DE T Student
de
Incontinencia Una vez
por mes
Dos
veces por
mes
Tres o
mas
veces
mes
Postura de | Categdrico | Dicotémico Si Frecuencia Test Fisher
retencién
No
Masa Categorico | Dicotémico Si Frecuencia Test Fisher
abdominal
palpable No
Masa fecal | Categorico | Dicotdmico Si Frecuencia Test Fisher
rectal
No
palpable
Tapamiento | Categorico | Dicotdmico Si Frecuencia Test Fisher
de inodoro
No
Defecacion | Categédrica | Dicotomico Si Frecuencia Test Fisher
dolorosa
No
Dolor Categérico | Nominal Si Frecuencias | Test Fisher
Abdominal
No
Postura de | Categorico | Dicotdmico Si Frecuencia Test Fisher
retencion
No
Hiporexia Categodrico | Dicotomico Si Frecuencia Test Fisher
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No

Sodio Cuantitativo | De razén mg/dl X DE t Student
Potasio Cuantitativo | De razén mg/dl X DE t Student
Calcio Cuantitativo | De razén mg/dl X DE t Student
Perfil tiroideo | Cualitativo | Dicotdmico | Normal Frecuencia Test Fisher
Alterado
Radiografia | Cuantitativo | De Razén | Puntaje = X DE t Student
de abdomen o< a8
Puntaje
mayor a 8
Transito Cualitativo | Dicotébmico | Normal Frecuencia Test Fisher
Colbnico
Total Lento
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DEFINICIONES OPERACIONALES

1.- Edad: Nifos de 48 a 191 meses.

2.- Genero: Femenino o Masculino

3.- Antecedente familiar de Estreinimiento: Antecedentes de estrefimiento en

los padres o hermanos.

4.- Frecuencia de evacuaciones: Numero habitual de evacuaciones que

presenta por semana.

5.- Caracteristicas de evacuaciones: Presencia de evacuaciones duras,

anchas, en escibalos, cilindricas agrietados.

6.- Dolor al evacuar: Dolor o ardor a nivel de ano asociado en el momento de

la evacuacion.

7.- Postura de retencion: Postura caracterizada por cruzamiento de piernas en
tijeras, apretar los gluteos, balanceo hacia delante para contraer y apretar los
gluteos con la finalidad de lograr que el bolo fecal ascienda dentro del canal

rectal.

8.- Presencia de incontinencia: Representa el escurrimiento o “manchado”,
paso involuntario de heces formadas, semi formadas o liquidas que manchan la
ropa interior, consecuencia de un rebosamiento secundario a la impactacion
fecha, en mayores de 4 anos de edad cronoldgica o desarrollo neurolégico

posterior al control de esfinteres, en ausencia de causa organica subyacente.
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9.- Frecuencia de incontinencia: Numero de veces por mes que presenta

incontinencia.

10.- Postura de retencién: Postura que adopta el nifio habitualmente con
piernas cruzadas para retener e inhibir la defecacién mediante el uso del piso

pélvico y de los gluteos.

11.- Masa abdominal palpable: Evidencia clinica de palpacion de una masa

abdominal dura e inamovible en hemiabdomen inferior y/o marco célico.

12.- Masa fecal rectal palpable: Evidencia clinica de acumulacién de materia

fecal en el recto

13.- Obstrucciéon del inodoro: Antecedente de obstruccion de inodoro por

heces fecales

14 .- Defecacién dolorosa: Dolor referido a nivel de ano asociado al momento

de evacuacion.

15.- Dolor abdominal: Malestar o sensacion desagradable producida por
diferentes estimulos sobre las terminaciones nerviosas libres a nivel del

abdomen.

16.- Hiporexia: Referente a presencia de disminucion del apetito.

17.- Sodio: Electrélito sérico, cation mas abundante del organismo,70% en

forma libre de esta el 97% se encuentra en el liquido extracelular, 3% en el
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liquido intracelular y el 30% restante esta en forma fija, no intercambiable en el
hueso, cartilago y tejido conectivo El rango considerado normal es de 135 - 145

mg/dl.

18.- Potasio: Electrolito sérico, principal cation intracelular participa en el
mantenimiento de equilibrio acido-base, equilibrio hidrico y funcion

neuromuscular en entre otros .El rango considerado normal es de 3.5 -5 mg/dl.

19.- Calcio: Electrolito sérico que se encuentra en hueso, dientes, sangre ,
espacio extracelular e intracelular , una de sus funciones es como estabilizador
de membranas celulares, influye en la transmision de iones, liberacion de
neurotransmisores en las uniones sinapticas, la funcion de hormonas proteicas
y liberacion de enzimas intracelulares y extracelulares. El rango considerado

normal es de 8- 10 mg/dl.

20.- Perfil tiroideo: perfil hormonal formando con Hormona estimulante de
tiroides (TSH) , tiroxina libre (fT4), tiroxina total T4, triyodotironina total (T3),
indica nivel de funcionamiento de glandula tiroides. El rango considerado
normal para THS (0.35-5-50 ulU/ml), fT4 (0.89-1.76ng/dl), T4 (5.5-10-8 ug/dl) y

T3 (1.60-2.13ug/dl).

21.- Estreinimiento Cronico: sintoma definido por la ocurrencia de cualquier de
los siguientes, independientemente de la frecuencia de evacuaciones: pasaje

de heces duras, pétreas, en escibalos, cilindricos agrietados; esfuerzo o dolor
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al evacuar, pasaje de heces grandes que pueden obstruir el bafo y/ o

frecuencia de evacuaciones menor a 3 veces por semana.

22.- Rx abdomen Simple: Técnica diagndstica radiologica, no invasiva, permite
vision panoramica de estructuras de abdomen, comprende limites desde el
apéndice xifoides hasta la articulacion sacro coccigea. Bajo técnicas
convencionales en posicion decubito supino, Utilizada para determinar
presencia o no de retencion de heces y descartar lesiones y/o alteraciones

anatémicas en area lumbo sacra.

23.- Evaluacion radiolégica con método de Leech: el colon es dividido en
tres segmentos colonices (1 colon ascendente y colon transverso proximal, 2
colon transverso distal y colon descendente, 3 recto sigmoides) y la cantidad
de heces en cada segmentos en medido en escala de 0-5, O indicando no
heces visibles 1 escasos heces visibles, 2 leve heces visibles, 3 carga
moderada de heces, 4 carga severa de heces y 5 carga severa de heces y
dilatacion intestinal. Con una posible puntuacion de 0-15, un puntaje de mayor

de 8 es considerado indicativo de estrefiimiento

24.- Rx Abdomen con puntaje menor a 8: radiografia simple de abdomen

evaluada con método de lecch donde el puntaje menor a 8 corresponde a no

evidencia radiologica de estrefiimiento.
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25.- Rx abdomen con puntaje mayor a 8: radiografia simple de abdomen la
cual es evaluada con método de lecch donde el puntaje mayor a 8 corresponde

a evidencia radiologica de estrefimiento.

26.- Transito Coldnico: Método no invasivo, que provee informacién de la
funcidén coldénica motora, a través del uso de marcadores radiopacos mide
tiempo que tarda sustancia radiopaca de migrar de un segmento intestinal a

otro o en desaparecer del cuerpo.

27.- Inercia Coldénica: Se le denomina a aquel estreiimiento con transito
colénico lento, representa transito lento a nivel de los tres segmentos: colon
derecho, colon izquierdo y recto sigmoides. Es Identificado través de transito
colonico por el método simple que consiste en la ingesta de radio marcadores
(24 por capsula) y toma posterior de una radiografia simple al 50. dia. Si el
80% de los marcadores ha sido expulsado al 50. dia se considera un transito
adecuado, si permanecen mas de 5 marcadores distribuidos a los largo del
colon el paciente presenta hipo motilidad coldnica o inercia coldnica, si los
marcadores permanecen acumulados en el recto sigmoides presentan una

obstruccion de salida (defecacion obstructiva).
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CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DE TRABAJO CLINICO Y DE LABORATORIO

Seleccion de los casos con Estreitiimiento Cronico

Los casos a estudiar seran seleccionados de los pacientes que acudan a
la UMAE Hospital de Pediatria area Consulta Externa de Gastroenterologia y

Nutricion pediatrica y que cumplan con los criterios de estrefimiento cronico

Datos Generales y Evaluacion clinica

Se recabaran los datos generales como nombre, nimero de afiliacion,
edad, género, domicilio, genero al momento de acudir a cita de consulta
externa. Se realizara interrogatorio en forma directo al nifio y/o madre
evaluando antecedente de estrefiimiento familiar, numero de evacuaciones,
presencia y numero de veces de incontinencia, caracteristicas de heces,
antecedente de obstruccion de inodoro, presencia de dolor abdominal, se
realizara exploracion fisica dirigida buscando la presencia de masa abdominal

palpable y masa fecal rectal.

Estudios Auxiliares de Diagnéstico.

Se tomaran muestras de sangre para examenes de laboratorio en
primera evaluacién que incluyan calcio, sodio, potasio, glucosa y perfil tiroideo,
se recabaran resultados de expedientes en el momento de segunda cita en

consulta externa, la cual se programara con intervalos de 1 mes.
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Estudios de Gabinete

Se solicitara la realizacion de radiografia simple de abdomen en la primera cita
en consulta externa y se programara realizacion de transito colénico con previa
autorizacion y firma de consentimiento informado en el servicio de Radiologia

del Hospital de pediatria CMNO .

Técnica de transito coléonico método simple

1.- Se suspende tratamiento de laxante via oral y rectal 4 dias previos a estudio

2.- Seingieren los marcadores (24 por capsula) en el dia 1 de estudio

3.- Se toma una radiografia simple de abdomen unica al 50. dia post ingesta.

4.- Se evalua el numero de radio marcadores observables en la radiografia de

abdomen simple

METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos generales del paciente se obtendran del interrogatorio al paciente
y al familiar, se corroboraran con la exploracion fisica y se citaran en Consulta
externa del servicio de Gastroenterologia de la UMAE Hospital de pediatria, del

IMSS, de CMNO

Las radiografia de abdomen y transito colonico seran realizados en el Servicio

de Radiologia e Imagen del Hospital de Pediatria, CMNO.
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BASES DE DATOS Y PROGRAMAS COMPUTACIONALES

La informacién sera capturada en la base de datos del paquete de
aplicacion de SPSS-10. Para la redaccion del protocolo y de las etapas
subsiguientes se empleara el programa de Microsoft Word 2007 y para el

analisis estadistico se utilizara programa SPSS

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se basé en el calculo de proporciones simples
porcentuales, medidas de tendencia central y dispersion (media y desviacion
estandar) y consecuente estimacién de intervalos de confianza al 95% (IC

95%).

LIMITACIONES Y SESGOS

Limitaciones

1.- En falta de cooperacién del paciente para realizacion de transito

colénico

2.- En la pérdida de pacientes con estrefiimiento cronico debido a

suspension de derechohabiencia o muerte
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Sesgos

1.- De la memoria y veracidad de informacién que proporcione el familiar

y paciente.

2.- Muestra no representativa del estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a las normas éticas, el reglamento de la ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la Declaracion de Helsinki de
1975 y sus enmiendas, asi como los cddigos y normas Internacionales vigentes

para las buenas practicas de Investigacion.

De acuerdo a la Ley General de Salud (1997) y al Capitulo 1, Art 17,
Fraccion 1, queda clasificado en el grupo sin riesgo para los sujetos

estudiados, por tratarse de un estudio descriptivo.

La solicitud de consentimiento informado para la realizacién de estudios
de gabinete se realizara por escrito, en su control por la consulta externa del

servicio de Gastroenterologia y Nutricion pediatrica

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Para la elaboracién del estudio se contara con la colaboracién del Medico
Gastroenterdlogo Pediatria Adscrito al Servicio de Gastroenterologia Pediatrica,

Hospital de Pediatria CMNO. Se desarrollara en las instalaciones del Hospital
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de Pediatria de CMNO, con la infraestructura del servicio de Gastroenterologia

pediatrica y los gastos sera cubiertos por el Investigador

FACTIBILIDAD

En la UMAE Hospital de pediatria del CMNO IMSS en el area de Consulta
Externa del Servicio de Gastroenterologia y Nutricion es una de la primeras
causas de atencién con una frecuencia aproximada de 13.16 % en el ultimo

afio ( junio 2009- julio2010)

Para la realizacion de este estudio se cuenta con los recursos de apoyo de
laboratorio y Servicio de Radiologia, los cuales son estudios factibles de
realizar asi como el apoyo del personal humano capacitado para la realizacion

e interpretacion integral del mismo.
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RESULTADOS

Se estudiaron a todos los pacientes mayores de 4 y menores de 16 afios de
edad con diagndstico de estrefiimiento crénico, atendidos en consulta externa
del servicio de Gastroenterologia y Nutricion en la UMAE del Hospital de
Pediatria del CMNO, IMSS, en el periodo de Julio a Diciembre del 2011. Un

total de 10 pacientes fueron incluidos.

El 60% del sexo femenino y 40% masculino, con un promedio de edad en

meses de 124.4 £ 44.8 (IC 95% 92.3 a 156.4).

La distribucion proporcional entre las distintas variables categéricas se
observa homogénea, destaca una proporcién mayor de casos con presencia de

heces duras, masa abdominal palpable, dolor abdominal y defecacién dolorosa.

Tabla1y2

Tabla 1. Frecuencias categoéricas en el paciente pediatrico con
estreifiimiento cronico, UMAE HP CMNO. 2011

n=10
Proporcion (%) IC 95%

Género

Masculino 40 26 -53

Femenino 60 51 —-68
Numero de evacuaciones

1 vez por semana 10 0-20

2 veces por semana 50 39 —_ 60

3 veces por semana 20 3 — 36

Mas de 3 veces por semana 20 3-36
Presencia de incontinencia

Positivo 60 51 -68

Negativo 40 26 — 53
Frecuencia de incontinencia

Més de 3 veces por mes 40 26 — 53
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Menos de 3 veces por mes 20 3-36

Ninguno 40 26 — 53
Masa abdominal palpable

Positivo 80 76 — 83

Negativo 20 3-36
Masa fecal rectal palpable

Positivo 40 26 — 53

Negativo 60 51 -68

Tabla 2. Frecuencias categoéricas en el paciente pediatrico con
estreiimiento crénico, UMAE HP CMNO. 2011

n=10
Proporcion (%) IC 95%

Antecedente familiar

Positivo 60 51 — 68

Negativo 40 26 -53
Heces Duras, anchas, escibalos

Positivo 100 100 — 100

Negativo 0 —
Postura de retencion

Positivo 20 3-36

Negativo 80 76 — 83
Obstruccion de inodoro

Positivo 60 51 - 68

Negativo 40 26 — 53
Defecacion dolorosa

Positivo a0 88 — 91

Negativo 10 76 — 83
Dolor Abdominal

Positivo 90 88 — 91

Negativo 10 76 — 83
Hiporexia

Positivo 50 39 -60

Negativo 50 39 -60
Transito colénico

Lento 60 51 - 68

Normal 40 26 - 53




Tabla 3. Asociacién de proporciones (%) de casos
con algun factor de riesgo y la caracteristica de transito colénico

Proporciones Asociaciény
significancia
Variable Transito Transito 0.R. Test de Fisher
Lento Normal Valor de p

Heces duras, anchas, escibalos
Presente 40 60 N.C N.C.
Ausente 0 0

Numero de evacuaciones por semana
Menos de 3 veces por semana 30 30 3 0.57
3 veces 0 mas por semana 10 30

Incontinencia
Presente 30 30 3 0.57
Ausente 10 30

Masa abdominal palpable
Presente 40 20 N.C 0.07
Ausente 0 40

Masa fecal rectal palpable
Presente 2 2 2 1.0
Ausente 2 4

Postura de retencion
Presente 20 0 N.C. 0.13
Ausente 20 60

Obstruccién de inodoro
Presente 30 30 3 0.57
Ausente 10 30

Defecacion dolorosa
Presente 40 50 N.C. 1.0
Ausente 0 10

Dolor abdominal
Presente 3 6 N.C. 0.40
Ausente 1 0

Hiporexia
Presente 30 20 6 0.52
Ausente 10 40

Puntaje en escala de Leech
Mayor de 8 40 40 N.C. 0.46
Menor de 8 0 20

N.C. = No calculable

Se tomé muestra seroldgica a todos los pacientes para el recuento de

electrolitos (sodio, potasio, calcio) @@ 4. Asi

mismo se discrepo entre los
pacientes con una interpretacion radiografica con puntaje de acuerdo a la

escala de Leech. ™2°,
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Tabla 4. Tendencia central y dispersion de en valor de electrélitos séricos
del paciente pediatrico con estreiimiento crénico, UMAE HP CMNO. 2011

n=10

Media (x") Desv. Est. (DE) IC 95 %
Sodio ™9 137.5 +1.90 136.1 a2 138.8
Potasio ™ 4.2 +0.54 3.8a4.6
Calcio ™9 9.5 +0.49 9.1a9.8

Tabla 5. Tendencia central y dispersion de en valor de electrélitos séricos
segun puntaje de "Leech" en el paciente pediatrico con estreiiimiento
crénico, UMAE HP CMNO. 2011

n=10
Menos de 8 Mas de 8
Media (x’) — DE
Edad meses 175 5 +13.43 111.6140'34
Electrolitos séricos
Sodio M 137.5 +2.12 137.5 £2
Potasio ™' 3 5 £070 4 37 £036
Calcio Mo g 4 028 956 053

De acuerdo a el puntaje obtenido en funcién a imagen radiografica
(escala de Leech), resulta evidente una mayor frecuencia de factores de riesgo
probablemente relacionados bajo el esquema de causalidad no estudiado en el
presente. Asi, los pacientes con puntaje mayor de 8 presentaron mayor

cantidad de dichos factores. " "2
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Grafica 1. Proporcion de factores de riesgo presentes en el paciente pediatrico
con estrefiimiento crénico segun puntaje de "Leech” MENOR DE 8, UMAE HP CMNO.

2011

Antecedente familiar estrefimiento

Presencia de Heces Duras, anchas,
escilabos

Presencia de Incontinencia

Dolor Abdominal

Defecacion dolorosa Masa fecal rectal palpable

Obstruccion de inodoro Postura de retencion
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Gréfica 2. Proporcion de factores de riesgo presentes en el paciente pediatrico con
estrefimiento crénico segun puntaje de "Leech” MAYOR DE 8, UMAE HP CMNO. 2011

Antecedente familiar estrefimiento

=

Presencia de Heces Duras, anchas,
escilabos

Transito colénico lento

Hiporexia Presencia de Incontinencia

Dolor Abdominal Masa Abdominal palpable

Defecacion dolorosa Masa fecal rectal palpable

Obstruccion de inodoro Postura de retencion
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DISCUSION

El grupo de estudio de pacientes con estrefiimiento cronico abarco el grupo
etario comprendido entre la edad de 4 y 15 afios con 11 meses, con un total de
10 pacientes, de los cuales el promedio de edad fue de 124.4 + 44.8 meses,
correspondiente con etapa escolar, una de las etapas de crecimiento con
prevalencia en su presentacion. La mayor proporcion en relacion a genero
correspondi6 al sexo femenino con un 60% (6) de los casos, que corresponde
con resultados publicados en estudios que evaluaron predominio de genero en

el padecimiento.

En relacion a caracteristicas clinicas relacionadas con estrefiimiento
considerando dentro ellos los establecidos en criterios ROMA Il para trastornos
funcionales encontramos, con antecedente familiar en primera linea positivo
de estrefiimiento en el 60% (6) de los casos, heces duras, anchas o en
escibalos en el 100% (10) de los pacientes, numero de evacuaciones por
semana registrado con mayor frecuencia fue 2 veces por semana en un 50%
(5), continuando con 3 0 mas veces por semana en el 40% (4) y unicamente un
10% (1) registro 1 evacuacion por semana. La presencia de incontinencia
predomina en un 60% (6) de la cual en un 40% (4) se presenta con una
frecuencia mayor a 3 veces por mes, El antecedente de obstruccién de inodoro
esta presente en el 60%(6), defecacion dolorosa en el 90%(9); la cual se
acompafia en igual frecuencia de dolor abdominal asociado en 90% (9) de los
pacientes. La presencia de masa fecal no se encontréo en el 60% (6) de los
casos, tampoco fue representativa la presencia de postura de retencion

50



registrando de su presencia en tan solo el 20% (2) de los casos, considerado
como uno de los criterios especificos en el grupo de estudio en particular,
probablemente asociado a el predominio de escolares y adolescentes en el
mismo. La presencia de hiporexia se registro en igual porcentaje para ambos,

50 % (5) fue negativa 'y 50% (5) de los pacientes positiva.

De lo anterior podemos inferir como caracteristicas clinicas de mayor
frecuencia de presentacion asociados a estrefiimiento en nuestro grupo de
estudio fue la presencia de heces duras, anchas, en escibalos (100%),
defecacion dolorosa (90%), dolor abdominal (90%), masa abdominal palpable
(80%) principalmente seguido de antecedente familiar de estrefimiento positivo
(60%), incontinencia (60%) y obstruccion de inodoro (60%). Siendo 4 de ellos
parte de los criterios ROMA Il para estrefiimiento funcional y encontrando el

Dolor Abdominal como uno de los sintomas acompafantes en el cuadro clinico.

Sin embargo en el analisis estadistico se encontré dentro del total de las
caracteristica clinicas estudiadas wuna distribucidn proporcional general
homogénea, destacando con unicamente en una mayor proporcion de casos la
presencia de heces duras, masa abdominal palpable, dolor abdominal vy

defecaciéon dolorosa.

El transito colonico lento se encontré en un 40% (4) de los casos, frecuencia
menor al reportado en los estudio realizado en CMN Obregdn con un 78% en el
grupo de estudio y por Chavez y colaboradores que registra un transito lento en

el 50% de los casos, en cuya muestra se considero una poblacion de 12
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pacientes. Se observo igual frecuencia en relacion a genero para su
presentacion, reportando el 50% (2) de ellos genero femenino y 50%(2) genero
masculino, perteneciendo al menos uno de cada grupo de genero a la etapa
prepuberal de crecimiento, la cual a sido relacionada en la literatura como una
de las etapas de crecimiento donde es comun el inicio de la inercia colonica
asociado en su mayoria a mujeres jovenes con sintomas comunes
acompanantes de dolor abdominal y urgencia para defecar, sin ser estos

acompanantes definitivos.

En relacion a la busqueda de asociacion entre transito colonico lento con
caracteristicas clinicas de estrefiimiento, Mientras que Chavez y colaboradores
reportaron como hallazgos clinicos relacionados al transito lento la presencia de
incontinencia fecal, obstruccion de inodoro y menos de 2 evacuaciones por
semana; Lorin y colaboradores reportan asociacion con menor frecuencia de
defecacion, incontinencia fecal y masa rectal presente. En nuestro estudio
obtenemos como factores de riesgo con mayor riesgo para presentar transito
lento un numero de evacuaciones menor a 3 veces por semana (OR 3),
incontinencia fecal (OR 3), obstruccion de inodoro (OR 3) e hiporexia (OR 6)
sin embargo en ninguna de ellas fue posible evidenciar significancia
estadistica, esto derivado de un muestra pequefa de pacientes, lo cual pudiera
ser factible de modificarse de incrementar el numero de casos en estudios

posteriores.

En relacion a evaluacion radioldgica con la escala de Leech, se encontré que el

20% (2) de los pacientes registro un puntaje menor a 8, el cual representa
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radiologicamente ausencia de estrefiimiento, mientras que el 80% (8) de los
casos se obtuvo un puntaje mayor a 8, que apoya de manera positiva el
diagnostico de estrefimiento. Los los factores encontrados relacionados a
puntaje menor de 8 fueron: antecedente familiar de estrefiimiento, heces duras,
incontinencia, obstruccion inodoro, defecacion dolorosa, dolor abdominal e
hiporéxia. Mientras que las caracteristicas clinicas de estreiimiento que
evidenciaron mayor relacién con un puntaje positivo fueron: antecedente
familiar de estrefimiento, heces duras, incontinencia, obstruccion de inodoro,
defecacion dolorosa, dolor abdominal, hiporexia, agregandose a las mismas la
presencia de masa abdominal palpable, masa rectal palpable, postura de

retencién y transito colonico lento, todos ellos bajo el esquema de causalidad.
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CONCLUSIONES

1 Las caracteristicas clinicas asociadas a estrefiimiento de mayor presentacion
en nuestro estudio son heces duras, anchas, en escibalos y defecacion
dolorosa, ambas caracteristicas consideradas dentro de los criterios Roma Ill de
estrefimiento funcional. Llamo la atencidon con una presentacion mayor la
presencia de dolor abdominal asociado y la presencia de masa abdominal

palpable como factores relacionados al estrefiimiento.

2.- En el grupo de pacientes que presento transito colonico lento se
encontraron como posibles factores de riesgo para su presentacién la presencia
de evacuaciones menor a 3 veces por semana, incontinencia fecal, obstruccién
de inodoro e hiporexia sin embargo no fue posible establecer significancia
estadistica esto derivado de una muestra pequena de pacientes. En este grupo
de pacientes se sugiere el uso de primera linea de laxantes de tipo estimulante

y/o uso de enemas via rectal dentro del manejo terapéutico.

3.- Las caracteristicas clinicas relacionadas con la escala radiologica de Leech
con un puntaje positivo en el diagnostico radioldégico de estrefimiento que se
encontraron bajo un posible esquema de causalidad fueron: antecedente
familiar de estrefnimiento, heces duras, incontinencia, obstruccion de inodoro,
defecacion dolorosa, dolor abdominal, hiporexia, masa abdominal palpable,

masa rectal palpable, postura de retencién y transito colonico lento.
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4.- No se encontré resultados estadisticos significativos en relacion a
caracteristicas clinicas, transito colonico y evaluacion radiolégica  que
demostrara relacion entre las areas estudiadas, esto derivado de la muestra
pequeia de pacientes que participaron en el estudio, por lo que no es posible
realizar recomendacion sobre su realizacion en el abordaje del estrefiimiento,

quedando esto sujeto a futuras investigaciones.
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PROPUESTAS

1.- Se propone dar seguimiento en segunda etapa de investigacién con el
objetivo de ampliar numero de pacientes que soporten resultados con
significancia estadistica, permitiendo entonces la emisiéon de recomendaciones

en el abordaje del paciente con estrefiimiento crénico.

2.- En aquellos paciente que presentaron un transito colonico lento, se
recomienda ampliar estudios de extension con la realizacion de manometria
ano rectal y en caso necesario prueba de expulsion de balon con el objetivo de
descartar diagnésticos diferenciales implicitos como disinergia de piso pélvico

y/o Enfermedad de Hirschsprung especialmente.

3.- La presencia de incontinencia fecal como caracteristica clinica reportada de
manera frecuente en el cuadro de estrefimiento, requerira de mayor abordaje
de estudio como lo es valoracién por servicio de Paido psiquiatria buscando

descartar causa de indole psicoldgica de trasfondo.

4.- La observacion de mayor frecuencia del dolor abdominal asociado al
estrefiimiento hace evidente la importancia de su consideracion como uno de
los factores etiologicos en el abordaje de paciente con dolor abdominal

recurrente.

5.- Se propone dentro del abordaje de paciente con estrefiimiento crénico, la
realizacion de radiografia de abdomen simple en una primera evaluacién inicial
con el objetivo principal se descartar lesién anatémica en especial a nivel de

columna vertebral y de acuerdo a lo mencionado en la literatura en aquellos
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pacientes con factores y/o situaciones especiales como los son: presencia de
obesidad, negacién a examen rectal dentro de exploracién fisica, paciente con
factores psicolégicos (abuso sexual) que hacen que el examen rectal
demasiado traumatico y paciente y/o padres que no tengan una evidencia
objetiva de estrefiimiento. Asi mismo se difiere en término de recomendacion su
realizacion de manera ordinaria en las consecutivas valoraciones meédicas

durante el manejo del estrefiimiento cronico en el paciente pediatrico.
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ANEXOS
ANEXO 1. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION

Lugar y Fecha: UMAE Hospital de Pediatria CMNO Guadalajara ,Jalisco a de
del 2011

Por medio de la presente autorizo que mi
hijo(a):

Participé en el proyecto de investigacion titulado Evaluaciéon clinica, Radiolégica y de
transito colonico en paciente pediatrico con estrefimiento cronico

Registrado ante el Comité Local de Investigaciéon en Salud con el nimero:

El objetivo del estudio es evaluar area clinica, radiolégica y de transito colénico en el
estrefiimiento cronico

Se me ha explicado que mi participacion consistira en realizacion de examenes de
laboratorios, transito clénico con radio marcador. Riesgos y complicaciones: ninguno

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos , inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que
recibo en el Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a mi permanencia de mi representado (a) en el mismo.

Nombre y firma de ambos padres o tutores o del representante legal

Nombre, firma, matricula del investigador principal.

Numeros telefénicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y
preguntas relacionadas con el estudio

Testigos

Clave.:2810 — 009 — 014
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ANEXO 2. HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Datos Generales

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD( MESES)

GENERO: (F/M)

DOMICILIO:

TELEFONO:

Evaluacion Clinica

ANTECEDENTE FAMILIAR DE ESTRENIMIENTO (S/N)

FRECUENCIA DE EVACUACIONES POR SEMANA
(cuantitativo)

EVACUACION DURAS, ANCHAS, CILINDROS,
ESCIBALOS(S/N)

PRESENCIA DE INCONTINENCIA (S/N)

FRECUENCIA DE INCONTINENCIA ( veces por mes)

MASA ABDOMINAL PALPABLE (S/N)

MASA RECTAL PALPABLE (S/N)

POSTURA DE RETENCION (S/N)

OBSTRUCCION DEL INODORO (S/N)

DOLOR ABDOMINAL (S/N)

DOLOR AL EVACUAR

HIPOREXIA

Perfil Bioquimico

SODIO (Cuantitativo)

POTASIO (cuantitativo)

CALCIO (Cuantitativo)
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PERFIL TIROIDEO (Cualitativo)

Gabinete

RX ABDOMEN SIMPLE

(Cuantitativo , Puntaje mayor de 8- puntaje mayor de 8)

TRANSITO COLONICO TOTAL (Cualitativo, Normal - Lento )

ANEXO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD DIC 2010 ABRIL - |INOVIEMBRE- ENERO FEBRERO
- DICIEMBRE
OCTUBRE 2012 2012
FEB 2011 2011
2011
Elaboracion de X
proyecto de
investigacion
Revision comité X
de investigacion
Recoleccion de X X X
datos
Analisis de datos X X
Conclusiones X X
Entrega X
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ANEXO 4. DICTAMEN DE AUTORIZACION PROTOCOLO
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