LN

1D
IMSS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 —@&BRIEL MANCERA”

“CONS'!'IPACION COMO CONDICIONANTE DE DOLOR ABDOMINAL Y SU
RELACION CON LA INGESTA DE LIQUIDOS Y FIBRA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRIA”

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE POSGRADO EN LA ESPECIALIDAD DE:
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA

DRA. DOREIDA GOMEZ HERNANDEZ

ASESOR DE TESIS

DR. JAFET FELIPE MENDEZ LOPEZ

No DE REGISTRO: R-2014-3609-35 MEXICO, D.F. FEBRERO 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TITULO:

CONSTIPACION COMO CONDICIONANTE DE DOLOR

ABDOMINAL Y SU RELACION CON LA INGESTA DE

LIQUIDOS Y FIBRA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRIA




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 “GABRIEL MANCERA”
AUTORIZACION DE TESIS
“CONSTIPACION COMO CONDICIONANTE DE DOLOR ABDOMINAL Y SU

RELACION CON LA INGESTA DE LiQUIDOS Y FIBRA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRIA”

Dr. Jafet Felipe Méndez Lépez
Asesor de Tesis

Médico Especialista en Medicina Familiar
Maestria en Educacion en Ciencias de la Salud
Coordinacion Auxiliar Médica de Educaciéon en Salud
Delegacién Sur, D.F. IMSS



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DELEGACON SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 “GABRIEL MANCERA”
COORDINACION CLIiNICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

“CONS'I"IPACI()N COMO CONDICIONANTE DE DOLOR ABDOMINAL Y SU
RELACION CON LA INGESTA DE LIQUIDOS Y FIBRA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRIA”

PRESENTA

DRA. DOREIDA GOMEZ HERNANDEZ

AUTORIZACIONES

Dra. Gloria Mara Pimentel Redondo
Directora de la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”

Dra. Lourdes Gabriela Navarro Susano
Coordinador clinico de educacion e investigacion en Salud de la Unidad de
Medicina Familiar Numero 28

Dra. Ivonne Anali Roy Garcia
Profesor titular del curso de Especializacion en Medicina Familiar
Unidad de Medicina Familiar Numero 28 “Gabriel Mancera”






AGRADECIMIENTOS
Queir6 agradecer los tres afios de residencia a:

Mi madre, por su apoyo incondicional en cada momento de mi vida, siempre
fortaleciéndome con sus comentarios y demostrandome fortaleza ante cualquier
adversidad.

A mi familia parte importante de todos mis logros.

A mi compafiero de toda la vida que ah sabido entenderme, y apoyarme.

Gracias al Dr. Jafet Felipe Méndez Lépez, por su ayuda y apoyo en la realizacion y
conclusion de esta tesis

iGRACIAS;



INDICE

[0 = 7Y 0 - N 1
AUTORIZACIONES INSTITUCIONALES.......ooeciiireeeiiireemsisrrssasssrressssssrssnssssrssnsssssssnnssnnes 3
RESUIMEN......cocuiiteiitiiireesirresersasrensssrssssresssrrssssressssrssssrenssensssnessssensssessssressssensssrnssssensssennes 9
1. MARCO TEORIC O .. . itiiittiiittrintrinassrasssssasnssasnssaasnesasssssssnssssssssssnsssssnsrssnnes 10
1.1 DOLOR ABDOMINAL. ....uiitiiiii i it i e e rassrasssansransranssasransrnnrnnn 10
1.2 CONSTIPACION. ... i i i tie i s raasraasranssnsasnsranssansannrannsns 13
1.3 HABITOS DIETETICOS. .. .ccvuuiiieuiietueeeeeneeerenssersssessssernnssessnssesssin 19
1.4 ESCALA DE BRISTOL....uciiiiiii it s s s e nm e e e rneannas 24
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL. ......ooieii i tiee e e eaem s enann e easnnennnnenn 27
b T 0 1o ] (037X 05 [0 . 28
0 ] = | 1@ S 29
E T o | @ I I 25 £ 30
6. MATERIAL Y METODOS. ...ttt ittt tiastinstansiinsssnsannsanstansssnnsannsanssns 30
6.1 Tipo de investigacion...........ccoviiiiiiiiii 30
6.2 PODIacCion O UNIVEISO. .. cc.uciiiiiiitriiiiersisssnnesrerasssnnsssrasnnrasnnnnsrnnnns 30
6.3 Disefio de la investigacion............cccouiiiiiiiiiiiii 31

6.4 TamMano de 1@ MUESEIA.....ccuiiiiii i raiinn e raasnnrenrrransnrennnnren 32



6.5 Criterios de SEIECCION. .. .cvueiie it e e e e s e e e eaan e arnnseanreennenan 33

6.6 Variables de estudio y definiciones conceptuales............ccccceviennnen. 33
6.7 Definiciéon operacional de las variables de estudio............cc.ccce.ceaeei. 34
6.8 Operacionalizacion de las variables............ccccooiciiiiiiiiicic e, 35

6.9Disefno estadistiCo..........ccoviiiiiiiii 36
6.10 Instrumentos de recoleccion de datos.............cccvviviiiiiiiiiiieiiinnan. 36

6.11 Método de recoleccidon de datos.............ccoviviiiiiiiiiiiiii i 36
6.12 Analisis estadistiCo..........cocoeiiiiiiiiiii 37
6. 13 Maniobras para controlar o evitar S€sgos............ccceviviviiiniiiiiinnnnn 37

6.14. Recursos Humanos, Materiales Fisicos Y Financieros Del

EStudio. ..o 38
7. CONSIDERACIONES ETICAS. ...ttt s s s s s s s s s s s s anans 39
8. RESULT AD S . ... ittt et r e n e e s e s n s sansansansansannannas 41
9. DISCUSION. ...ttt s s s s s s s s s s a s s s s sanna s s s s s nnnnns 46
10. CONCLUSIONES. ..o s s s s s s r s s s s s s anaas 48
11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFIA... ... e e e 49

T2 ANEXOS ... e 51



RESUMEN

TiTULO: Constipacion como condicionante de dolor abdominal y su relacién con la
ingesta de liquidos y fibra en el servicio de urgencias pediatria

Dra. Doreida Gémez Hernandez* Dr. Jafet Felipe Méndez Lopez**

*Médico Residente de 3er afio de la especialidad de Medicina Familiar, dradoreida24@hotmail.

**Coordinacion Auxiliar Médica de Educacion en Salud Delegacion Sur, D.F. IMSS,
jafetf@gmail.com

INTRODUCCION: El dolor abdominal es un motivo frecuente de consulta, tanto en pediatria
general con un 2 a 4%, como en gastroenterologia infantil con un 7 a 25% de las consultas y en
los servicios de urgencia con un 10% de acuerdo a estudios en internacionales.En lo que
respecta a etiologia: La apendicitis aguda es la urgencia quirirgica mas frecuente en la edad
pediatrica. El dolor abdominal inespecifico, seguido de la gastroenteritis aguda y la
constipacion, son los diagndsticos mas frecuentes encontrados de etiologia médica no
quirtrgica.? La constipacion sintoma comun tanto en poblacion pediatrica como en adultos. Se
presenta entre el 2 y el 30% de la poblacion infantil es una de las 10 principales causas
comunes de consulta en la practica pediatrica y 25% de los motivos de consulta del
gastroenterdlogo pediatra; con una prevalencia que oscila entre 0.9% a 29.6% ademas de
reconocer su frecuente la asociacion con dolor abdominal y la encopresis. Frecuentemente,
dietas pobres en fibra, insuficiente aporte de nutrientes o factores sociales como el estrés,
condiciones familiares, son los desencadenantes. La mejor forma de tratamiento. Se basa en la
instauracion de una dieta adecuada rica en fibra en forma de fruta, verdura y cereales con
cascara, que garanticen la ingesta diaria de aproximadamente 10 g de fibra; también debe ser
abundante la ingesta de liquidos, aproximadamente 1,5 litros al dia.

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de constipacién en pacientes pediatricos con dolor
abdominal en el servicio de urgencias pediatria y su asociacion con la ingesta de liquidos y
fibra.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: serie de casos. Criterios de inclusion: pacientes
pediatricos, adscritos al IMSS que acudan al servicio de urgencias pediatria del HGR N° 1 por
dolor abdominal de 4 a 10 afios de edad, que el acompafiante (padre o tutor) sepa leer y
escribir, se aplico la Escala de Bristol para evaluar las caracteristicas de las heces, asi como un
Cuestionario de Habitos Dietéticos, se evaluaron 84 pacientes durante un trimestre.

Los datos obtenidos se analizaron con estadistica descriptiva con el calculo de medidas de
tendencia central: moda, mediana y media, para las variables no paramétricas se calcularan
frecuencias y porcentajes. Para identificar correlacion entre constigacic’m, dolor abdominal y la
ingesta de liquidos y fibra empleamos tablas de contingencias, Xi © y Riesgo relativo (RR), con
el uso del software SPSS V 18.

RESULTADOS : Se obtuvo una muestra total de 84 pacientes, de los cuales un 60% presento
dolor abdominal inespecifico, de ellos 88% presento datos de constipacion; asi como en un
60% ingesta inadecuada de liquidos , presentando en un 80% evacuaciones de tipo
estrefiimiento. Se puede mencionar que existe relacién estadisticamente significativa entre la
ingesta de liquidos y la presencia de constipacion.

Palabras clave: constipacion y/o estrefimiento infantil, dolor abdominal en nifos, dieta,
liquidos, fibra.



1. MARCO TEORICO
1.1 DOLOR ABDOMINAL
Epidemiologia

El dolor abdominal y otros sintomas gastrointestinales son una de las consultas mas
frecuentes en los servicios de urgencias pediatricos; su caracter normalmente inespecifico
lo convierte en ocasiones en un desafio diagndstico; hasta un 40-50% de los pacientes
permanece sin un diagndstico etioldgico inicial." La misién del pediatra es diferenciar los
casos leves, que se resolveran espontaneamente, de los que necesitan tratamiento
urgente para evitar complicaciones.?

Es un motivo frecuente de consulta, tanto en pediatria general con un 2 a 4%, como en
gastroenterologia infantil con un 7 a 25% de las consultas y en los servicios de urgencia
con un 10% de acuerdo a estudios internacionales

En lo que respecta a etiologia: La apendicitis aguda es la urgencia quirargica mas
frecuente en la edad pediatrica. El dolor abdominal inespecifico, seguido de la
gastroenteritis aguda y la constipacién, son los diagnésticos mas frecuentes encontrados
de etiologia médica no quirdrgica.”

-El dolor abdominal agudo es una de las principales causas de atencion en los servicios de
urgencias tanto traumatolégicas como no traumatolégicas; supone el 10% de las consultas
en servicios de urgencias.” * Predomina en la edad escolar con franco predominio en
muijeres (2:1)°

- El dolor abdominal crénico o recurrente es una causa frecuente de consulta en pediatria
general (2-4%) y en gastroenterologia infantil, en particular en adolescentes (7-25%). El
13-17% de la poblacion en edad escolar lo presenta, siendo sobre los 9 afios mas
frecuente en mujeres que en hombres en proporcién 5:1 .>°

El deterioro funcional que puede producir es comparable al de las enfermedades
inflamatorias intestinales; también puede producir ausentismo escolar frecuente, multiples
consultas a médicos y disrupciones familiares.®

La realizacién de una historia clinica y examen fisico adecuados, son las herramientas
esenciales para un correcto diagndstico, debiendo indagarse la forma de aparicién,
localizacion, intensidad, caracter, irradiacién, factores precipitantes, maniobras que lo
modifican y sintomas asociados.’
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Definiciones y Clasificacion del dolor abdominal

Dolor Abdominal: La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define a
éste como «una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a dafio tisular
real o potencial»”

Dolor abdominal Agudo: Se define como un sindrome caracterizado por dolor abdominal
de instalacion aguda, con duracion en casos mayor a 6 horas, y menor a 7 dias,
generalmente acompafado de sintomas gastrointestinales y/o sistémicos, de compromiso
variable del estado general, que requiere un diagnéstico preciso y oportuno, con el fin de
determinar la necesidad o no de un tratamiento quirtrgico de urgencia. °

Dolor Abdominal Recurrente: Se define como aquel dolor abdominal de por lo menos 3
meses de evolucion, que afecta la actividad normal del nifio, tanto en el hogar como la
escuela.’

Caracteristicas del dolor

Dolor visceral: difuso y mal localizado, expresado como quemazén o incomodidad.
Frecuentemente asociado a sintomas vegetativos. No se encuentra postura antialgica.

Dolor somatico: bien localizado y punzante. Produce quietud, originando una posicion
antidlgica que intenta evitar cualquier movimiento.

Dolor referido: el que se expresa en un lugar distinto al que se origina. El dolor referido a
escdapula sugiere origen en la via biliar, el percibido en el hombro origen diafragmatico, en
genitales origen ureteral y gonadal y en region lumbar, uterina.

Fisiologia de Dolor Abdominal

El dolor es parte de una respuesta generalizada al estrés, que comprende una serie de
cambios neurofisiolégicos que resultan en una actividad aumentada de la hipdfisis,
glandula suprarrenal y pancreas que pueden alterar el metabolismo proteinico y de
carbohidratos; el dolor intenso puede provocar arritmias, alteraciones de la perfusion
tisular, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, asi como complicaciones
trombadticas y neuroldgicas. Por eso, el tratamiento del dolor debe ser rapido y eficaz, a fin
de limitar complicaciones”’

Los principales estimulos que producen dolor en las visceras abdominales son originados
por traccion, distension y estiramiento, mientras que la seccion, aplastamiento o desgarro
no producen dolor. La inflamacién y la isquemia, a través de las sustancias quimicas
liberadas, producen una estimulacion y sensibilizacion de las terminaciones nerviosas, de
modo que disminuyen el umbral doloroso. Por eso las visceras inflamadas, congestivas,
edematosas o isquémicas son sensibles a estimulos que no serian dolorosos en estado
normal; esto puede explicarse por la distribucién de las terminales nerviosas en las
paredes musculares de las visceras huecas y en las capsulas de las visceras macizas. ’
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Etiologia

El dolor abdominal agudo se debe a numerosas causas, algunas de tratamiento quirdrgico
inaplazable y otras de tratamiento no quirdrgico. La mayoria de estos cuadros
corresponden a patologias médicas autolimitadas como constipacion, infecciones
respiratorias altas, faringitis o gastroenteritis aguda. Si bien el grupo de nifios que presenta
patologias que requieren tratamiento quirdrgico es menor, resulta muy importante
identificarlos y tratarlos con rapidez para disminuir su morbimortalidad.

Menores 2 aiios 2-5 afos Mayores 5 afios
Colico del lactante GEA GEA

GEA Apendicitis Apendicitis
Estrefnimiento Estrenimiento Estrenimiento
ITU ITU Dolor funcional
Traumatismo/maltratado Traumatismo Traumatismo
Invaginaciéon Infecciones virales Infecciones virales
Anomalias congénitas Neumonia ITU
Anomalias congénitas Neumonia ITU

Vélvulo Dismenorrea

Anemia células falciformes

Diagnéstico

La historia clinica cuidadosa con un interrogatorio minucioso y la investigacion de
antecedentes relevantes y una exploracion fisica exhaustiva son las herramientas
esenciales para un correcto diagnoéstico. Debiendo indagarse la forma de aparicion del
dolor, localizacién, intensidad, caracter, irradiacion, factores precipitantes, maniobras que
lo modifican; de igual manera los sintomas acompafantes como la fiebre, el vomito se
correlacionan con la etiologia del abdomen agudo.” ' 12

Pruebas Diagnésticas
Laboratorio

Se deben solicitar examenes en aquéllos pacientes que tienen sintomas de alarma. Los
estudios de laboratorio basico incluyen: Biometria hematica, quimica sanguinea de al
menos tres elementos, tiempos de coagulacion, examen de orina y en la mujer en edad
fértil la prueba inmunoldgica de embarazo.
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Imagenologia:

El estudio por imagenes en nifios con dolor abdominal agudo esta indicado cuando el
cuadro clinico es confuso; su rol fundamental determinar si el abdomen agudo se debe a
una causa médica o quirdrgica. Los exdamenes de imagenes mas utilizados son:
ultrasonografia, radiografia simple y tomografia computada.' '

Tratamiento

El manejo del paciente con dolor abdominal debe ser rapido, eficaz y requiere de un
tratamiento multidisciplinario, dependera de la gravedad del padecimiento. Completando
los estudios de laboratorio y gabinete para definir en base a la historia clinica y exploracion
fisica el diagndstico probable y tratamiento.

1.2 CONSTIPACION
Epidemiologia

La constipacion sintoma comidn tanto en poblaciéon pediatrica como en adultos. Se
presenta entre el 2 y el 30% de la poblacion infantil es una de las 10 principales causas
mas comunes de consulta en la practica pediatrica y 25% de los motivos de consulta del
gastroenterdélogo pediatra; con una prevalencia que oscila entre 0.9% a 29.6% en la
poblacién general; de etiologia multifactorial y el tratamiento puede ser complejo. ' 1517

Aproximadamente el 30% al 50% de los nifios que inician con estrefimiento en la infancia
presentaran estrefimiento crénico funcional en etapa de adolescentes o adultos; es
frecuente la asociacién con dolor abdominal y encopresis. '

Definicion

Constipacién y/o estrefiimiento: sintoma frecuente en pediatria que traduce la presencia de
retencion fecal, la cual es referida como disminucién en la frecuencia de las evacuaciones,
dificultad en la evacuacion, heces duras y en ocasiones con dolor, pujo excesivo,

evacuacion escasa o incompleta, tiempo de evacuacion prolongado, imposibilidad de

evacuar a pesar del esfuerzo o postura de retencion, o varias de ellas simultaneamente. "
18,19

Etiologia
Con base en su etiologia, la constipacion se clasifica:

Primaria (funcional o idiopatica): cuando no existe una enfermedad subyacente que lo
genere, relacionados con el enlentecimiento del transito intestinal y retencién de las heces
en los segmentos distales intestinales.

El desencadenante de la constipacion funcional habitualmente es multifactorial. En
ocasiones se inicia con lesiones perianales (irritaciones, fisuras, dermatitis) que producen
dolor al defecar, en otras son errores en la preparacion de los alimentos, cambios de
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férmulas, cambio de residencia, escolarizacion, enfermedad aguda, cambios en la rutina
diaria, viajes o problemas en el periodo del entrenamiento del control defecatorio.
Representa 90% a 95% de los casos. 2%%'

Subtipos de constipacion primaria (segun motilidad colénica y disfuncién anorrectal):

-Transito lento: Retardo en el paso de la materia fecal por el colon, siendo la principal
molestia del paciente la defecacion infrecuente.

- Disfuncién del piso pelviano: se manifiesta por la dificultad de expulsar deposiciones
desde la region rectosigmidea al ano (esfuerzo defecatorio).

- Constipacion asociada a trastorno funcional digestivo: la constipacion se acompafa de
molestias digestivas como: dolor y distension abdominal, meteorismo y ruidos hidroaereos
aumentados.

-Pacientes con estudio -Normal”

Existen diversos factores que contribuyen a la aparicion del estrefimiento funcional:
dietéticos, constitucionales, hereditarios, psicolégicos, educacionales.

Secundaria: se debe a alguna condicién mérbida subyacente que lo condiciona, requieren
tratamientos médicos o quirdrgicos especificos. Representa 5% a 10%.%°

- Causas de constipacion de origen organico

Intestinal Extraintestinal
Anatémico Neurolégico
Estenosis anal Paralisis cerebral
Ano anterior Mielomeningocele

Fisura o absceso anal
Estenosis colon secundaria
Disganglionosis Intestinales
Enfermedad de Hirschsprung
Displasia Neuronal Intestinal
Hipoganglionosis

Ganglioneuromatosis Intestinal

Disrafia espinal oculta
Endocrino
Diabetes
Hipotiridismo
Hiperparatiroidismo
Metabolico
Hipokalemia
Hipercalcemia
Drogas
Anticolinérgicos
Antidepresivos

Fierro

14



Fisiologia de la defecaciéon

La continencia es un acto complejo, aprendido en la infancia, que involucra factores
biolégicos como un reservorio rectal intacto, asi como la normal percepcion en el margen
anal y un desarrollo cognitivo apropiado en la corteza cerebral, ademas de los
psicoloégicos y culturales. En relacién de la conducta y habitos relacionados con los
procesos de evacuacion, intervienen factores predisponentes genéticos, socioculturales y
con circunstancias nutricionales, ecoldgicas y de la esfera biolégica y psicosocial en
interaccién con el medio ambiente. >

A través de la valvula ileocecal llegan al colon derecho 1.500 ml por dia de quimoliquido y
se eliminan por el ano entre 35 y 250 g de heces sdlidas. A medida que el nifio adquiere
madurez neurolégica se vuelve consciente del llenado rectal (sensacion defecatoria) y del
control del musculo estriado voluntario. Se ha observado que cuando se difiere la
defecacién en forma recurrente disminuyen las ondas propulsivas; asi a menor velocidad
de transito las heces se deshidratan se vuelven secas y endurecen, aumentando
progresivamente su volumen y cuando el proceso retentivo se vence, el bolo fecal produce
en su salida fisuras, sangrado y dolor, lo que favorece la constipacion.’® Para lograr la
defecacién hay que suprimir los mecanismos de continencia; Este proceso de aprendizaje
se produce entre los 18 meses y los 4 afos.

Los patrones de defecacién considerados como normales en la poblacion pediatrica
consisten: 9?2

¢ Edad de 0-3 meses, alimentado con leche humana, de 5-40 evacuaciones/semana
y 2.9 evacuaciones /dia

e Edad de 0-3 meses, alimentado con formula lactea, de 5-28 evacuaciones/semana
y 2.0 evacuaciones /dia

o Edad de 6-12 meses, de 5-12 evacuaciones/semana y 1.8 evacuaciones /dia
o Edad de 1-3 afios, de 2-4 evacuaciones/semana y 1.4 evacuaciones /dia
¢ Edad de >3 afos, de 3-14 evacuaciones/semana y 1.0 evacuaciones /dia

e A partir a los 4 afios suele haber 1-2 deposiciones al dia. Desde esta edad la
frecuencia de las deposiciones se asimila a la frecuencia en el adulto, de 3
deposiciones/dia a 3 deposiciones/semana.

Manifestaciones clinicas

El principal motivo de consulta suele ser la disminucion del numero de deposiciones,
asociado a heces voluminosas y duras, postura retentiva y defecacién dolorosa, incluso
con llanto en los mas pequefios.?'Un sintoma muy frecuente es el dolor abdominal
recurrente, a veces unico motivo de consulta.
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En un estudio se encontré que los datos clinicos mas frecuentes en pacientes con
constipacion son: '°

Encopresis/manchado 75-90%, menos de 3 evacuaciones por semana 75%,
evacuaciones gruesas 75%, dolor a la defecacion 50-80%, postura de retencion 35-
45%,dolor abdominal 10-70%, distencién abdominal 20-40%. Enuresis/infeccién de vias
rinarias3%, anorexia/hiporexia 10-25 %, problemas psicoldgicos 20%, vomito 10%.

En la exploracion Fisica: Impactacion fecal 40-100%, masa abdominal 30-50 %,
fisuras/hemorroides 5-25%, prolapso rectal 3%.

Diagnéstico

El abordaje diagndstico del paciente con constipacién implica, de manera ineludible, la
realizacion de una historia clinica completa y de un examen fisico general y sistematico.

En la historia clinica debemos indagar: -Patron defecatorio habitual y actual, se
preguntara la frecuencia. - Caracteristicas de las heces: forma y consistencia es un
indicador del tiempo de duracion del transito intestinal. Cuanto mas lento es el transito,
mas duras seran las heces. La escala de Bristol es util permite visualizar diferentes tipos
de heces y ayudan al paciente a definirlas. - Esfuerzo defecatorio, evacuacion incompleta,
la sensacion de obstruccion al pasaje de las heces, la necesidad de maniobras todo lo que
orienta a un trastorno de la evacuacion. - Calidad y volumen de la ingesta, sobre todo de
fibra.- Sintomas acompafiantes, como dolor o distension. - La presencia de complicaciones
como ensuciamiento con heces, como se ve en la encopresis o dolor anal por una
fisura?2®

La exploracién fisica: debe abarcar el habito externo, peso y talla asi como examen por
o6rganos y sistemas. En el abdomen deben buscarse distensién, visceromegalias vy
presencia de masas fecales, asi como su localizacion. La exploracién perianal permite
determinar la posicién del ano, la existencia de heces alrededor de dicha region o en la
ropa interior, eritema, dermatitis, eccema, fisuras, hemorroides y datos que sugieran abuso
sexual.

La utilizacién de cuestionarios para relevar sintomas funcionales e identificar los diferentes
trastornos funcionales ha sido ampliamente estudiada .Actualmente los Criterios de Roma
son ampliamente aceptados tanto para la investigacidn como para la practica clinica.

Criterios Diagnésticos de Roma lll para Constipacion?.

< 4 afos: 2 0 mas criterios por 1 mes 4 -18 afios: 2 0 mas criterios por 8 semanas
1. Dos episodios de defecacion a la semana o menos 1. Dos episodios de defecacion a la semana o menos

2. Uno o mas episadios de incontinencia a la semana 2. Uno o mas episodios de incontinencia fecal a la semana
3. Historia de retencion de deposiciones 3. Posturas y comportamientos retentivos

4. Defecacion dolorosa 4. Defecacion dolorosa

5. Fecaloma 5. Fecaloma

6. Deposiciones grandes 6. Deposiciones grandes que tapan el bafio
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Pruebas diagnésticas

Los pacientes que cumplen con los criterios de Roma Ill para constipacion funcional, no
requieren en general de pruebas diagnédsticas. Los estudios auxiliares se reservan para los
casos en los cuales el interrogatorio o la exploracién fisica revelan datos de alarma y para
pacientes refractarios a un tratamiento convencional adecuado.

Radiografia simple de abdomen: No se recomienda su uso rutinario para constipacién
funcional. En los casos de constipacion mostrara distension del colon con abundante
materia fecal en su interior y en ocasiones la presencia de un fecaloma.

Enema contrastado con bario: Esta indicado en pacientes con datos de alarma sugestivos
de malformaciones anatomicas, estenosis colénica o enfermedad de Hirschsprung.

Medicion del tiempo de ftransito coldénico: Permite diferenciar la incontinencia fecal
retencionista de la no retencionista asi como identificar la distribucion de las heces
retenidas en todo el colon o en algun segmento.

Videodefecografia: Permite identificar alteraciones anatomicas y funcionales que afectan la
mecanica de la defecacién tales como prolapso, rectocele, enterocele, sindrome de periné
descendido y disinergia del piso pélvico.

Manometria ano-rectal: se utiliza para obtener informacion precisa concerniente a la
funcidn ano-rectal. La principal indicacién es demostrar la presencia de reflejo recto-anal
inhibitorio (RAIR).

Tratamiento

Es importante el inicio precoz del tratamiento a fin de no llegar a una impactacion fecal,
mega-recto y evitar una constipacion crénica.'?> El objetivo del tratamiento es promover
evacuaciones suaves e indoloras previniendo la re-acumulacién de las heces, lo cual se
lograra luego de un periodo suficientemente prolongado (tres meses o mas). Las primeras
medidas consisten en indicar una dieta rica en fibra y abundante liquido, y la reeducacién
del habito.™

-En el primer contacto con el paciente constipado sera indispensable identificar la
presencia de impactacion fecal. Esta se define como la identificacion de una masa fecal
grande y dura durante la exploracién abdominal, recto dilatado y lleno de materia fecal
durante la exploracion rectal o excesiva cantidad de heces en colon en una radiografia
simple de abdomen.
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Desimpactacion: puede realizarse por via oral o rectal. Su eleccion sera discutida y
acordada con el paciente y sus familiares. Se debera realizar sin provocar dolor ni
traumatismo al paciente.

-Desimpactacién oral: La administracion oral de polietilenglicol con o sin electrolitos en
dosis de 1 a 1.5 g/Kg/dia por tres a seis dias, ha demostrado ser util.

-Desimpactacioén rectal: Existen diferentes alternativas para la desimpactacion rectal tales
como solucién salina, solucién de fosfatos, soluciones jabonosas, solucién de leche con
melaza y aceite mineral con sorbitol. Las soluciones de fosfatos no se recomiendan para
menores de dos afios debido al riesgo de hiperfosfatemia e hipocalcemia.’

Una vez que se logro la desimpactacion, el tratamiento se enfoca a evitar la recurrencia y a
mejorar la consistencia y regularidad de las evacuaciones. Esto se hace mediante la
intervencion dietética y manejo farmacoldgico.

Intervencion dietética: Existen datos insuficientes sobre el impacto de la fibra de alimentos
completos en la evolucion del estrefiimiento; sin embargo, se debera indicar un aporte de
fibra dietética y de agua en cantidad suficiente para cubrir las recomendaciones acordes a
su edad y sexo.

Recomendaciones de la Academia Nacional de Ciencias Americana

e 1 a3 anos: 19 g/dia fibra total.
e 4 a8 anos: 25 g/dia fibra total.
e 9a 13 afos: Hombres 31 g/dia, mujeres 26 g/dia.

e 14 a 18 anos: Hombres 38 g/dia, mujeres 26 g/dia.

Manejo farmacolégico:

* Laxantes osmdticos: inducen la retencion de agua por la materia fecal con lo cual
aumenta su volumen, se reblandece y se favorece su eliminacién.

1. Polietilenglicol (PEG): Esta disponible en México. Fue comparado contra placebo,
leche de magnesia y lactulosa. Ha demostrado ser seguro, superior al placebo y a
la lactulosa y similar a la leche de magnesia aunque con mejor aceptabilidad.

2. Lactulosa: Es una alternativa disponible en México y util para el tratamiento del
estrefiimiento en nifios; sin embargo, las evidencias sugieren que es menos
efectiva que el polietilenglicol.

3. Leche de magnesia: Esta disponible en México. Ha demostrado ser igualmente
efectiva y segura que el PEG para la terapia de mantenimiento del estrefiimiento
funcional aunque es menos aceptada por los pacientes.
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1.3 HABITOS DIETETICOS

La dieta del preescolar y escolar debe incluir alimentos de todos los grupos, con el fin de
conseguir un aporte de nutrientes satisfactorio; tomando en cuenta que en una
alimentacion adecuada intervienen ademas de una buena seleccion de alimentos, la
situacion sociofamiliar, los habitos y costumbres, la educacién, el nivel cultural, la
adaptacion al momento fisiolégico del nifio o posibles situaciones especiales.?® Las
necesidades en esta poblacion estan condicionadas por el crecimiento del cuerpo y el
desarrollo de los huesos, dientes, musculos, etc.

El célculo de las necesidades caldricas diarias se basa a través de ecuaciones para cada
1 L 1 1 PR L. 1 L L2607
ed

Ingestas dietéticas recomendadas en energia

Edad Kcal/Kg L . Kcal/dia .
nifnos / nifias (edad promedio)
ler mes 107-110 470 (1 mes)
2-6 meses a5 570 /520 (3 meses)
7-12 Meses 80 740 [/ 670 (6 meses)
1-2 afnos 80 1000 / 990 (2 afos)
3-8 afnos 80 1740 [/ 1640 (6 afios)
g9-14 afios 60 2280 / 2100 (11 afios)

La recomendacion en energia se cuantifica a partir de las necesidades para cubrir el
metabolismo basal, la tasa de crecimiento y la actividad fisica. Se recomienda que la
energia proceda en un 50%-60% de hidratos de carbono, en un 25%-35% de grasa y entre
un 10% y un 15% de proteinas. %

La seleccién de alimentos se debe hacer con el objetivo de conseguir lo mejor para la
salud y bienestar del nifio, por ello el equilibrio de una dieta se consigue desde dos
niveles: cualitativo y cuantitativo.

Seleccidn cuantitativa

Es necesario ayudarse de tablas de composicion de alimentos: En las tablas se suele
expresar la cantidad de energia y nutrientes contenida en 100 g de alimento. Pero en que
es necesario aportar unas cantidades acordes con su edad, raciones, que aseguren el
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aporte que se establece en las recomendaciones dietéticas. Es decir, teniendo en cuenta
las cantidades recomendadas.

Seleccion cualitativa

Supone elegir los alimentos en las porciones adecuadas a cada comida, en numero de
veces suficiente para conseguir un aporte completo y de forma que estén representados
todos los grupos de alimentos. Las raciones dietéticas aseguran la adecuada
representacion de todos los alimentos basicos. Una racion es la cantidad o porcion
adecuada a —unplato normal” de comida. Para que una dieta sea equilibrada
cualitativamente, deben formar parte de ella todos los grupos de alimentos: energéticos,
plasticos o constructores y reguladores o protectores.

Estrefnimiento y habitos dietéticos

El estrefiimiento supone uno de los problemas con los que habitualmente se enfrenta la
poblacion infantil. Aunque las causas organicas de este trastorno son multiples, lo mas
frecuente es que sea una alteracion de caracter funcional. "Frecuentemente, dietas
pobres en fibra, insuficiente aporte de nutrientes o factores sociales como el estrés,
condiciones familiares, son los desencadenantes. La pérdida del reflejo de la evacuacion
supone la retencién de las heces y su endurecimiento por reabsorcion del agua en el
intestino, formado un circulo vicioso que puede acabar con oclusién intestinal.

La mejor forma de tratamiento. Se basa en la instauracién de una dieta adecuada rica en
fibra en forma de fruta, verdura y cereales con cascara, que garanticen la ingesta diaria de
aproximadamente 10 g de fibra; también debe ser abundante la ingesta de liquidos,
aproximadamente 1,5 litros al dia.?® %

Raciones recomendables de frutas y de agua segun edad

Raciones 2 a 6 anos 6 a 12 afios Adolescente
Frutas y verduras 2y 2/dia 3y2/dia 3y 2/dia
Agua 4-6 vasos /dia 6-8 vasos /dia 6-8 vasos /dia

Ingesta de fibra

La fibra tiene multiples funciones que se pueden aprovechar con fines terapéuticos, como
en el caso del estrefiimiento, pero es especialmente util en la prevencion de otras
patologias actualmente muy frecuentes.?’La fibra dietética es la parte comestible de las
plantas o hidratos de carbono analogos que son resistentes a la digestion y la absorcion
en el intestino delgado humano y que sufren una fermentacion total o parcial en el intestino
grueso.
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La fibra dietética incluye polisacaridos, oligosacaridos, lignina y otras sustancias
asociadas a las plantas. Epidemiolégicamente su consumo insuficiente se ha asociado con
la aparicion de enfermedades crénicas. Se encuentra en leguminosas, cereales integrales,
verduras y frutas.?°

La fibra insoluble proporciona volumen, que puede ayudar a sentirse satisfecho por mas
tiempo. Ademas contribuye a acelerar el movimiento de los alimentos a través del sistema
digestivo y ayuda a promover la regularidad y reducir la incidencia de estrefiimiento.

Algunos son: el salvado de trigo, salvado de maiz, trigo integral, verduras y frutas.?*
Cantidad de fibra recomendada de acuerdo a la edad: #"*°

Edad y sexo Cantidad diaria de fibra

Ninas y ninos de 1 a 3 anos: 19 gramos (g)

Ninas y ninos de 4 a § anos: 25¢g

Ninas de 9 a 13 anos: 26 ¢

Ninos de 9 a 13 afios: 3lg

Ninas de 14 a 18 afos: 26 g

Ninos de 14 a 18 anos: 38g

Existen varias revisiones en el mundo en donde no se pueden realizar estudios de meta
analisis por la heterogeneidad clinica de los estudios, ya que no existe evidencia cientifica
de que apoye la mejoria de la constipacion la ingesta de liquidos, el uso de probidticos. *°

Alimentos ricos en fibra:

La fibra dietaria (FD) se encuentra principalmente en las paredes de las células vegetales;
definida por la Asociacion Americana de la Quimica de los Cereales como la parte
comestibles de las plantas o carbohidratos analogos. La principal fuente de fibra
alimentaria son los cereales integrales, en segundo lugar, se encuentran los frutos secos y
las legumbres. Las frutas y verduras presentan un moderado contenido de fibras por su
alto porcentaje de agua. Sin embargo, estas constituyen el principal aporte de fibra en la
alimentacion.

La manera mas sencilla de conocer el contenido de fibra de los alimentos es leyendo las
tablas nutrimentales; en ellas se proporciona informacién sobre el tamafo de la porcion, el
contenido de calorias y de nutrimentos — incluyendo fibra - asi como el porcentaje de la
Ingestién Diaria Recomendada (IDR) cubierto por las vitaminas y minerales contenidas en
una porcion de dicho alimento.*°
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Alimentos comunmente consumimos en México con un alto contenido de fibra:

GRUPO DE CONTENIDO DE FIBRA EN LOS ALIMENTOS
ALIMENTOS Mas de 6 gramos 4 a 6 gramos 2.5 a4 gramos 1a 2.5 gramos
CEREALES * All-Bran® Original » 1/3 taza de e  Barra All- Bran® . 1/3 taza de

* All-Bran®
Fibra Rica

hojuelas de avena

« Raisin All-Bran® Flakes
« All-Bran® Flakes
Yogufibras® con
Lactobacilos

Rellena de Fresa

arroz integral

cocido
* 1/3 taza de camote
al horno
* 1 1/2 piezas de
elote amarillo cocido
* 1/3 taza de
espagueti integral
cocido
* 1/2 pieza de pan
arabe
* 2/3 rebanada de
pan de centeno
* 1/2 papa al horno
con céascara
* 1 rebanada de pan
de caja integral
« 1 tortilla de maiz
« 5 galletas
integrales
* 3 cucharadas de
granola
* 1/2 muffin integral
* 20 g de totopos de
maiz
1 waffle integral

LEGUMINOSAS

. 1/2 taza de frijol

* 1/2 taza de haba

* 1/3 taza de soya

cocido cocida cocida

* 1/2 taza de lenteja

cocida

* 1/2 taza de alubia

cocida

+ 1 taza de frijol

germinado cocido

* 1/2 taza de

garbanzo cocido

VERDURAS « 2 tazas de acelga * 1 1/2 tazas de apio
cruda crudo
* 1/2 taza de brécoli * 1/2 de taza de
cocido berenjena cocida
*11/2 taza de * 1/2 taza de chayote
champifién cocido cocido
rebanado * 6 chiles jalapefios
* 1/2 taza de « 1 jitomate bola
espinaca cruda * 5 tomates verdes
picada
« 3 tazas de lechuga
* 1 taza de nopal
cocido
FRUTAS » 1 taza de *125gde * 4 chabacanos » 20 cerezas
frambuesa arandanos frescos * 1/2 chicozapote * 7 ciruelas pasas

+ 1 guanabana
* 3 guayabas

* 1/2 de taza de
moras

« 17 fresas enteras
medianas

* 3 maracuyas

« 2 tunas

* 1/2 taza de
zarzamoras

* 1 1/2 pieza de kiwi
* 1/3 de mamey

* 1 mandarina reina
* 1 manzana con
cascara

* 2 naranjas

« 1 taza de papaya
picada

1 pera mediana

* 2 duraznos

* 1/2 taza de jugo de
mandarina

natural

* 1/2 pieza de
mango Ataulfo

* 1/3 pieza de melon
valenciano

MISCELANEOS

* 8 cucharadas de
salvado de trigo

* 2 1/2 tazas de
palomitas de maiz

Fuente: Pérez AB, Palacios B, Castro AL. Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. Impresos Trece. 32 edicién. México 2008.
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Ingesta de Liquidos

El agua debe ser considerada, como un nutrimento indispensable para la vida, lo que en
ocasiones no se toma en cuenta para la formacion de los profesionales de la salud,
encargados de orientar a las familias en las practicas saludables de alimentacion.®' El
consumo adecuado de agua es parte de una dieta correcta, debido a que es esencial para
la conservacion del equilibrio hidroelectrolitico y de una temperatura corporal estable.*?

Del total de agua que se ingiere diariamente en una dieta regular, aproximadamente 25%
proviene de los alimentos solidos; el resto es aportado por liquidos. La necesidad de agua
depende de las pérdidas sensibles, orina y heces y de las insensibles, transpiracion
cutanea, respiracién, que varian segun el tipo de dieta, condiciones climaticas, estado
fisiolégico, edad, sexo e intensidad de actividad fisica.®' 2

En la edad pediatrica se puede calcular de acuerdo a las calorias consumidas: 100 mL por
cada 100 kcal, a la superficie corporal: 1,800 mL por cada m? de superficie corporal, al
peso o como consumo de liquidos totales.*?

Requerimientos diarios de agua de acuerdo a la edad.®"*
edad mlL/kg total (L)
1 mes — 1 afio 100-150 06-10
1-3 afios 100-120 1.0-14
4-8 afios 80-100 1518

nifios
9-13 afios 50-70 19-25
14-18 afios 50 2633
nifias
9-13 afios 50-60 1.9-2.1
14-18 afios 50 2225

A partir de los seis meses de edad, se debe iniciar la alimentacion complementaria con
frutas y verduras y progresivamente, otros alimentos soélidos. Estos alimentos tienen
diferente proporcién de agua; sin embargo, se debe promover el consumo de agua simple,
con el proposito de crear el habito para su ingestion y esto puede establecerse a partir de
los seis meses de edad. Es recomendable iniciar con 30 a 60 mililitros (1 a 2 onzas) al dia.
Conforme crece el nifio, se debe incrementar el consumo de agua en forma progresiva, de
tal forma que en el adolescente llegue a tomar de seis a ocho vasos de agua al dia. En
bebidas y preparaciones frias o calientes, se recomienda evitar la adicién de azticar.*
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La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria propuso en 2008 la Piramide de la
hidratacion saludable donde se incluyen diferentes fuentes de agua.®"

Piramide de la Hidratacion Saludable

CONSUMO

Bebidas refrescantes carbonatadas o no, SEMANAL

endulzadas con azlcar o fructosa.

Bebidas con derto contenido calérico y nutrientes
de interés. Zumos de frutas naturales. Zumes

de verduras (tomate, gazpacho, ...) ¥ caldos.
Zumos comerciales a base de fruta (100%).

Leche o preductos lacteos liquidos bajos en grasa sn
azlcar, Sustitutes de leche bajos en grasa. Cerveza

sin akohol. Bebidas para deportistas. T4, café

o infusiones con azGcar,

CONSUMO
DIARIO

Aguas minerales o del grifo
con mayor contenido salino,

Bebidas refrescantes sin
azicar/acaléricas. Total
Té, café o infusiones sin azicar, 10 vasos

Aguas minerales,
aguas de manantial
o de grifo de bajo
contenido salino.

Las bebidas aicohdlicas de baja graduacion (bebidas fermentadas) no son Utiles para & correcta hidratacion pero su corsumo
moderado ha demostrado benefiios en adultos sancs. No se induyen en la pirdmide pero pueden consumirse con moderacion.

1.4 ESCALA DE BRISTOL

Dado que la constipaciéon se encuentra dentro de los trastornos mas frecuentes en los
pacientes adultos y nifos, suponiendo una gran carga asistencial en salud y familiar;
Asociandose a una disminucion en la calidad de vida, se convierte en una patologia de
importancia clinica, donde necesitamos valorar el cuadro clinico y la consistencia de las
evacuaciones donde su caracterizacion puede ser bastante util en relacion con el tipo de
dieta y el habito intestinal, por ello algunos autores han propuesto multiples métodos para
valorar las caracteristicas de las heces.®**'

La escala de Bristol fue desarrollada y validada por Kenneth W. Heaton y S. J. Lewis. Su
objetivo es evaluar de manera descriptiva la forma del contenido fecal; fue validada en la
version original, en inglés, habiendo sido traducida, adaptada y validada para el espafol vy,
debido a su llaneza y eficacia, fue incorporada a la practica clinica para la evaluacion de
pacientes con sindrome del intestino irritable, HIV-diarrea relacionados, e incontinencia
anal, ademas de ser un instrumento muy utilizado.?® 343°3¢
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Utiliza métodos graficos que representan siete tipos de heces de acuerdo con su forma y
consistencia. La importancia de esta escala es que permite al paciente ver un dibujo con la
forma de las heces y, ademas, al lado del mismo se explica minuciosamente la
consistencia y la forma poniendo ejemplos facilmente reconocibles. **

La escala esta estructurada del 1 al 7 segun la forma y dureza: Tipo 1, heces duras en
escibalos o como avellanas (dificiles de evacuar); tipo 2, heces caprinas apelotonadas en
forma de salchicha; tipo 3, en forma de salchicha pero con grietas en la superficie; tipo 4,
en forma de salchicha o serpiente, lisa pero blanda y suave; tipo 5, fragmentos separados
pero con bordes bien recortados; tipo 6, piezas sueltas de bordes
irregulares,pastosas;tipo 7 completamente liquida.

Escala Descripcion de las heces Escala de Bristol Forma
1 Bolas duras y separadas como avellanas (dificiles de
evacuar). Transito lento.
; oo 0
® e
2 Como una salchicha (caprina).
3 Como una salchicha con superficie cuarteada.
4 Ciomo una salchicha o serplente blanda y lia.
5 Bolas blandas con bordes recortados ifaclles da
Evacuar). ‘
B Bolas blandas, heces como puré.
¥ Aruosas sin trozos solidos. (Trdnsito muy rdpidol.
..’

Fuente: Daza CW ,Mora QD, Dadan MS. Estrefiimiento crénico. CCAP . Volumen 9 Numero 1.pp.25-43.

25



Mediante esta escala se ha demostrado que la forma de las heces se correlaciona bien con
el tiempo de transito intestinal total medido por escintigrafia o con marcadores radio
opacos. herramienta muy util para la practica clinica, estudios epidemiologicos y ensayos
clinicos dado que de forma sencilla y sin necesidad de irradiacion permitia distinguir de
forma rapida a individuos con tiempo de transito rapido (loose stool) o con tiempo de
transito lento (hard stool). 3

Los habitos dietéticos y la percepcién del transito coldnico son variables dificiles de
cuantificar, sobre todo en nifios. Algunos estudios en adultos han valorado esta relacion
con diferentes resultados en la percepcion de la constipacion y su relacién con la dieta, ya
que el sintoma no siempre se correlaciona con las molestias que el paciente manifiesta,
con las mediciones funcionales objetivas ni con los criterios diagnésticos. *2
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor abdominal continia siendo motivo de consulta frecuente en pacientes en edad
pediatrica representando una de las principales demandas de atencion en los servicios
de la consulta externa y servicio de urgencias correspondiendo de un 10 a 20% de las
consultas pediatricas y 15% de todas las consultas entre los 5 y 14 afios.

El dolor abdominal representa un desafio para el personal médico ya qué puede ser
provocado por un diverso numero de enfermedades, todas ellas con un cuadro clinico
similar; por consiguiente es importante abordarlo de manera adecuada con el fin de
determinar la causa del dolor y de este modo definir la conducta terapéutica a seguir.

La mayoria de los cuadros de dolor abdominal corresponden a patologias médicas no
quirargicas como gastroenteritis aguda, constipacion e infeccion de vias urinarias. Si bien
el grupo de nifios que presenta patologias que requieren tratamiento quirdrgico es menor,
pero resulta muy importante identificarlo ya que la apendicitis aguda sigue siendo causa
frecuente de dolor abdominal en el nifio en el servicio de urgencia pediatrica; su
diagnéstico es dificil de realizar ya que presenta sintomas similares a las patologias no
quirurgicas antes mencionadas, para ello se necesita un adecuado abordaje clinico para el
adecuado diagndstico y manejo de dichas patologias.

De acuerdo a revisiones bibliograficas sobre el tema se reporta que el estrefimiento es
motivo de consulta en los centros de atencion primaria en el 3% de los nifios y en el 25 %
de los pacientes remitidos a un gastroenterdlogo infantil, siendo mas frecuente en nifios
entre 2 a 4 afos.

De acuerdo a revisiones bibliograficas del tema ( Auzpurua y Sanchez Bueno) no existen
estudios contundentes sobre la relacién entre los tratamientos laxantes para mejorar los
habitos de evacuacion; asi como tampoco es clara si la ingesta de fibra frente a un
placebo pueda mejorar las deposiciones y la presencia de dolor abdominal secundaria. Ya
que la mejoria reportada solo es parcial y es manifestada por los padres. Sin embargo
todos los autores concluyen que mejorar los habitos alimenticios pueden utilizarse como
medidas preventivas. En este estudio nos enfocaremos a abordar el dolor abdominal no
quirurgico, especificamente el condicionado por constipacién en el servicio de urgencias
pediatria, valorando la relacion que pudiera existir con los habitos dietéticos
especificamente ingesta de agua y fibra manifestada por los padres y/o tutores.

De lo anterior generamos las siguientes preguntas de investigacion: ¢ Cual es la frecuencia
de constipacion como condicionante de dolor abdominal en el servicio de urgencias
pediatria del HGR 1, IMSS?, ;Qué relacion existe entre la ingesta de liquidos y fibra y la
presencia de constipacion en el servicio de urgencia pediatria del HGR 1, IMSS?
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3. JUSTIFICACION

Dado que el dolor abdominal continua siendo causa frecuente de consulta a nivel
pediatrico en el servicio de urgencias y este puede ser provocado por un diverso numero
de enfermedades a nivel intraabdominal como extra-abdominal es necesario un adecuado
abordaje para la realizacion del diagndstico de la patologia que lo origina; para ello se
necesita el adecuado conocimiento del cuadro clinico de las patologias que lo originan.” *°

El motivo de esta investigacion es analizar los diagndsticos iniciales de ingreso al servicio
de pediatria urgencias por dolor abdominal secundario a constipacién, y evaluar su
asociacion con los habitos dietéticos, especificamente ingesta de agua y fibra.

De acuerdo a la guia de abordaje diagndstico del estrefiimiento en nifos (IMSS, 2013) y a
las observaciones empiricas de los investigadores hemos identificado condicionantes que
estan influyendo en la poblaciéon infantil para el desarrollo de constipacién en mayor
medida (mas del 40%) dependiendo de la casuistica y esto demanda de atencion médica
por dolor abdominal en los servicios de urgencia.

Al realizar dicho estudio en el HGR 1 del IMSS, podremos comprobar o descartar dicha
relacion y asi sugerir medidas preventivas que oriente a los padres a llevar un adecuado
control de la alimentacién de sus hijos, evitando se presente los cuadros de constipacién o
en su defecto evitar la cronicidad de este padecimiento y asi disminuir un la demanda de
los servicios de urgencias por dolor abdominal por dicha causa.
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4. OBJETIVO

¢ Identificar la frecuencia de constipacién en pacientes pediatricos como condicionante
de dolor abdominal en el servicio de urgencias pediatria del HGR 1, IMSS vy su
relacion con la ingesta de liquidos vy fibra.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar los diagnosticos mas frecuentes que son causa de dolor abdominal al
ingreso y egreso en la poblacion pediatrica atendida en el servicio de urgencias.

e Medir la frecuencia de constipacién como causa de dolor abdominal de acuerdo a sexo
y grupo etario.
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5. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo y de acuerdo a observaciones del Comité Local de
Investigacién el estudio no cuenta con hipotesis

6. MATERIAL Y METODOS
6.1Tipo de investigacion:
o Serie de casos

6.2 Poblacién, Lugar Y Tiempo
POBLACION O UNIVERSO

Pacientes pediatricos derechohabientes al IMSS que acudan por dolor abdominal al
servicio de urgencias pediatria del HGR. N°1 del IMSS, -Br. Carlos MacGregor Sanchez
Navarro”. Con edad comprendida de 4 a 10 afnos. Se incluyeron 84 pacientes de acuerdo
al calculo de muestra

Tiempo

Esta investigacion se llevara a cabo en el trimestre octubre-diciembre 2014.

Lugar

El presente estudio se llevara a cabo en el servicio de urgencias pediatria del HGR N°1 del
IMSS que cumplan con los criterios de inclusién que se detallaron con anterioridad.
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6.3 Diseno de la investigacion




6.4 Tamano de la muestra

Para el calculo de la muestra se empleara la siguiente formula para variables nominales y
medidas de proporcién. Se cuenta con censo de 3, 243 consultas durante el afio 2012 en
el servicio de urgencias pediatria de nifios menores de 10 afios, dato registrado en el
Area de Informéatica Médica y Archivo Clinico (ARIMAC) del Hospital en donde se llevara a
cabo el estudios.

N 2 (p) (q)

d*(N=-1)+(Zpq)

Donde:
N= Total de individuos que comprende la poblacion.

Z’= Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la
poblacion. Nivel de fiabilidad al 95% (estandar 1.96)

p= proporcion de observacion que se espera obtener en una categoria (6% de acuerdo a la
literatura)

g= Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y es igual a 1-p

d= desviacion estandar. Es el rango de error aceptable 0.05 - 0.10 se tomara un rango
de error de 0.05

N = 3243

z=1.96 3243 (1.96)? (0.06) (0.96)

p=0.06 n= -84
q=0.94 (0.05)% (3242-1) + (1.96)? (0.06)(0.96)
d=0.05
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6.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién de pacientes

Pacientes Pediatricos adscritos al HGR 1, IMSS

Pacientes que acudan al servicio de urgencias pediatria por dolor abdominal
Pacientes en edad preescolar-escolar: entre 4 y 10 afos de edad.

Pacientes que acudan en compainiia de padre o tutor que sepa leer y escribir
Pacientes con familiar que acepten participar en el estudio

Paciente y /o familiar que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e Pacientes que tengan Enfermedad intestinal inflamatoria ya conocida.

e Pacientes Portadores de Sindrome de intestino irritable.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no contesten completo el cuestionario de Habitos dietéticos y
escala de Bristol

6.6 Variables de estudio y definiciones conceptuales

VARIABLE DEPENDIENTE

» Constipacion: Las guias de la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia,

Hepatologia y Nutricion Pediatrica definen constipaciéon como —retalo o dificultad
en la defecacién, que se presenta por dos semanas 0 mas y que es causa
suficiente para ocasionar estrés en el paciente”.

Defecacion dificil y/o retencion anormal de materia fecal con una frecuencia menor
a tres deposiciones por semana, con dificultad para evacuar, con deposiciones de
gran tamafno que causan dolor y molestias al defecar o deposiciones de
consistencia dura y escasa.
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VARIABLE INDEPENDIENTE

» Habitos dietéticos (ingesta de liquidos y fibra): Se entendera por Habitos dietéticos;
la ingesta de fibra y el consumo de agua que de manera repetida y regular realizan
los nifios; manifestado por el mismo o un adulto acompanante, los cuales tienen
una participacion marcada en el desarrollo de la constipacion.

6.7 Definiciéon operacional de las variables de estudio

CONSTIPACION: La constipacion sera evaluada mediante la escala de Bristol, explora
tipo y caracteristicas de las heces de los pacientes con constipacion.

HABITOS DIETETICOS: Seran evaluados a través de preguntas relacionadas sobre la
alimentacion de los paciente en la encuesta de Habitos Dietéticos que incluye las
caracteristicas de la dieta, el consumo de fibra en gramos, la ingesta de liquidos se
evaluara a través de la ingesta del numero de vasos ingeridos donde un vaso es
equivalente a 250ml al dia. Empleando las recomendaciones sugeridas por Prieto y cols
para la ingesta de fibra y para el consumo de agua las recomendaciones de Rodriguez y
cols de acuerdo a edad y sexo. Y se interpretaran como ingesta adecuada o ingesta
inadecuada si cubre las recomendaciones de estos autores con base a edad.
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6.8 Operacionalizacion de las variables

Variable [Tipo de Variablelnstrumento de

medicion

Variables del
estudio

Parametros

Constip |Dependiente Escala de Bristol

Cudlitativa

Tipo 1, heces duras en escibalos o como

acion Ordinal avellanas (dificiles de evacuar);
Tipo 2, heces caprinas apelotonadas en forma
de salchicha;
Tipo 3, en forma de salchicha pero con grietas
en la superficie;
Tipo 4, en forma de salchicha o serpiente, lisa
pero blanda y suave;
Tipo 5, fragmentos separados pero con
bordes bien recortados;
Tipo 6, piezas sueltas de bordes irregulares,
pastosas;
Tipo 7, completamente liquidas
Habitos Independiente  |Cuestionario de |Cuantitativa Ingesta de fibra de acuerdo a edad y sexo
dietéticos Habitos nominal (Prieto y cols):
(ingesta de dietéticos
iqui Edad y sexo Cantidad Cantidad
|!QUIdOS y y de fibra de fibra
f|bra) suficiente | deficiente
Nifias y nifios >19 gr <19gr
de 1 a 3 afios
Nifios y nifias >25gr <25gr
de 4 a 8 afios
Nifias de 9a 13 | >26 gr <26 gr
afios
Nifiosde9a13 | >31gr <31gr
afios

Ingesta de agua de a cuerdo a edad y sexo
(Editado de Rodriguez y cols):

Edad y sexo Ingesta de | Ingesta de
agua agua
suficiente deficiente

Nifias y nifios | =600 - <600 -

1mes -1 afio 1000 ml 1000 ml

Nifias y nifios | = 1000 - <1000 -

1-3 afios 1400 ml 1400 ml

Nifias y nifios | 21500 - <1500 -

4-8 afios 1800 ml 1800 ml

Nifios 9-13 = 1900- <1900-

afios 2500 ml 2500 ml

Nifias 9-13 = 1900- <1900-

afos 2100 ml 2100 ml
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e Variables sociodemograficas

Variable Definicion Operacionalizacién
Conjunto de seres pertenecientes a un mismo 1= Femenino
Sexo : . . _ :
sexo. Sexo masculino, femenino. (RAE) 2= Masculino

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos 1=4 a5 afios

Edad : . 2=6 a 8 anos

animales o vegetales. (RAE) 3= 8 a 10afos

. Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un | 1= Preescolar
Escolaridad

establecimiento docente. (RAE)* 2= Escolar

*RAE. Real Academia Espafola

6.9Diseno estadistico

El propésito estadistico de la investigacion es determinar la frecuencia de dolor abdominal
por Constipacion y la relacién de esta con habitos dietéticos deficientes.

6.10 Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizd la nota médica de ingreso al servicio de pediatria en la cual se consigné
antecedentes de importancia para confirmar datos sociodemograficos.

Se aplicé la encuesta de Habitos dietéticos que incluye ingesta de liquidos, consumo de
fibora al dia y la escala de Bristol por parte del investigador con una duraciéon de
aproximadamente 10 minutos previa firma del consentimiento informado. Anexo 2.

De la suma de valores de los reactivos de la encuesta se concluyd si el paciente presenta
consumo adecuado o inadecuado de fibra; asi como ingesta de liquidos adecuado o
inadecuado.

En lo que respecta a Escala de Bristol el paciente o Tutor tuvo que seleccionar el
niumero de imagen que mejor reflejo el habito defecatorio que puede ser desde
estrenimiento, normal o diarrea.

Por ultimo se realizd el seguimiento del paciente hasta su egreso donde se obtuvo el
diagnostico definitivo de la nota médica de egreso.

6.11 Método de recoleccion de datos

1. En el servicio de urgencias pediatria del HGR. N°1, se identificaron a los pacientes
en edad preescolar — escolar (4- 10 anos de edad) que acudieron por dolor
abdominal y que cumplieran los criterios de inclusién al estudio.

2. Se explico el objetivo del estudio y se solicitd la participacion con firma de la carta
de consentimiento informado, por el paciente, familiar o tutores.
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3. Posteriormente se procedio a la aplicacion de los instrumentos de recoleccion, los
cuales consistieron en el cuestionario de Habitos dietéticos y La escala de Bristol.
Anexo 2

4. Se supervisd el correcto llenado de los datos auxiliando ante cualquier duda por
parte del investigador y su ayudante que estaran previamente capacitados para
homogeneizar la metodologia de captura de la informacion.

5. Finalmente los datos obtenidos se codificaron y vaciaron en una base de datos
para ser usada en el programa SPSS, la cual incluye el hombre completo de la
variable, tipo de variable, escala de medicion, asi como los valores o codigos que
se utilizaran para cada una de las mismas.

6.12 Analisis estadistico
Estadistica descriptiva

Se utilizaron medidas de tendencia central: moda, mediana, media y desviacién estandar,
para las variables cuantitativas con distribucion normal. Se realizaron medidas de
frecuencia y proporciones en variables cualitativas.

Estadistica Inferencial.

Para identificar la asociacion de variables (constipacion y dieta-ingesta de liquidos y fibra)
empleamos tablas de contingencias, Xi * y Riesgo relativo (RR) con Odd ratio (OR),
asumiendo la limitante que implica no obtener una prevalencia real de los estas dos
variables.

6. 13 Maniobras para controlar o evitar sesgos.

e La aplicacion de los instrumento de evaluacion se llevara a cabo por el
investigador y su colaborador a cada paciente con los criterios de inclusion y
exclusion ya mencionados, quienes homogeneizaran el proceso de captura e la
informacion.

e Durante la aplicacion de cada uno de los instrumentos el investigador o su
colaborador no inducira a los pacientes a ninguna respuesta.

e Alfinalizar el investigador o su colaborador corroboraran el requisitado completo y
correcto de cada uno de los instrumentos.
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6.14. Recursos Humanos, Materiales Fisicos Y Financieros Del Estudio

Recursos Humanos:

Médico Residente de Medicina Familiar.

Recursos Materiales:
Nota inicial de Urgencias
Encueta de Habitos Dietéticos
Escala De Bristol
Consentimiento informado
Boligrafos
Computadora
Recursos Fisicos:
Sala de Urgencias del HGR. N°1

Recursos Financieros:

Seran cubiertos por el investigador.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, expedida por la Secretaria de Salud en el afo de 1987, en su
titulo 2°, capitulo 1: articulo 17.®

Categoria 1; Se considera INVESTIGACION SIN RIESGO, debido a que es un estudio que
utiliza técnicas y métodos de investigacion documental Observacional, transversal,
descriptivo (serie de casos) en la que no realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participaran en el estudio.

Durante el estudio no se pondra en riesgo la integridad fisica ni moral de los participantes.

La participacién de los entrevistados se realizard de manera voluntaria, con la autorizacién
de los padres y con la firma de consentimiento informado.

El estudio respeta los codigos de ética de investigacion en humanos de la Secretaria de
Salud.

Segun la declaracién de Ginebra —velarsolicitamente y ante todo por la salud de mi

paciente”.*

El propésito de esta investigacion médica en seres humanos, estara enfocado en aspecto
preventivo de diagndsticos, y si es necesario terapéutico. Y la influencia es en el entorno
familiar.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto a
todos los seres humanos, para proteger su salud y sus derechos individuales.

Principios fundamentales

a. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

b. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en experimentos correctamente
realizados.

c. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres humanos
debe formularse claramente en un protocolo experimental, este debe hacer
referencia siempre a las consideraciones éticas.

d. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un medico
clinicamente competente.

e. Los participantes deben ser voluntarios e informados.
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f. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su dignidad.

g. Cada individuo potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posible conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento.

h. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la exactitud
de los datos y resultados.

Para tal objetivo se realiz6 una carta de consentimiento informado. (Anexo 1)
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8. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 84 pacientes, de los cuales, el 50% fueron hombres y
50% mujeres (grafica 1) con un rango de edad de 4 a 10 afos (media 6,42 afios, moda 4
afos, mediana 6 anos).

Grafica 1. Distribucién de pacientes segun sexo

B Masculino ™ Femenino

n=84

En cuanto a la distribucion etaria de edad, la edad de 4 afos representé 27% como
maxima, los 8 afos un 13.1% como media y los 9 afios 3.6 % como minima (grafica 2).

Grafica 2. Distribucién etarea de los pacientes

W4 anos M5afios MW6afios M7anos M8afios MW9afios M 10 anos

3%

n=84
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En relacion a edad-sexo el rango de edad comprendido entre 4-5 afios represento el
maximo porcentaje en ambos sexos con un 20%(17) en mujeres y 23%(20) en hombres
como se muestra en la grafica 3.

No. de pacientes

Grafica 3.Distribuciéon de sexo segun grupo etareo
23%

20%

18%
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10%

4-5 afios

n=84

6-8 anos

Edad

9 a 10 afios

H Femenino

H Masulino

Al valorar las caracteristicas de las evacuaciones de acuerdo a grupo etario, predomino el
rango de edad de 4-5 afios 44%(37), seguido del 34%(29) de 6 a 8 afios y solo el 21%(18)
se encontré entre 9 y 10 anos de edad. De los tres grupos etarios predominé el
estrefimiento como habito defecatorio fue del 94% en los pacientes de 9 a 10 afnos,
seguido de 72% de 6 a 8 anos y finalmente el 57% de los nifios entre 4 y 5 afios de edad,
como se muestra en la grafica 4.

n=84

Grafico 4. Relacion de edad y caracacteristicas de las
evacuaciones
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En cuanto a sexo encontramos que el estrefiimiento predomina en las mujeres 40.5%(34),
contra 31%(26) en los hombres, como se muestra en la grafica 5.
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Grafico 5. Caracteristicas de las evacuaciones en

relacion al sexo
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B Femenino

H Masulino

En relacion a escolaridad- Escala de Bristol se observé que el estrefiimiento predomina en
edad preescolar como se

la edad escolar con un 45.2%(38) en comparacion con la

muestra en la grafica 6.

Grafica 6.Caracteristicas de las evacuaciones por grado de

escolaridad
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Con respecto a la ingesta de liquidos se observo que la mayor parte de nuestra poblacion
presenté una ingesta inadecuada de liquidos representado por 61.9% (52), de éstos el
92% (48) curs6 con estrefiimiento segun la Escala de Bristol, como se muestra en la
grafica 7.

Grafica 7. Relacion de caracteristicas de las evacuaciones y la ingesta
de liquidos
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Al evaluar la ingesta de fibra se observo que el 60.7%(51) de los 84 pacientes presentd
una ingesta inadecuada; de los cuales el 96% (49) tuvo estrefiimiento al ser valorados con
la Escala de Bristol; en comparacién con los pacientes con ingesta adecuada de fibra que
solo representd un 39.3%(33) de los cuales el 63% (21) present6 evacuaciones normales y
solo un 33%(11) llegd a presentar estrefiimiento, como se muestra en la grafica 8.

Grafica 8. Relacion de caracteristicas de las evacuaciones
y la ingesta de fibra
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En relacion a los diagndsticos reportados en el servicio de urgencias, el dolor abdominal
en estudio fue el mas frecuente con un 64.2%(54) y de éstos el 88.8% (48) curso con
estrefiimiento, seguido del dolor abdominal de tipo infeccioso que representd 28.5%(24)
donde predominé la diarrea y finalmente sélo el 7.1% (6) fue de tipo quirdrgico, como se
muestra en la grafica 9.

Grafica 9. Relacion del Dolor Abdominal y la
presencia de Estrefimiento
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n=84
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Clasificacion diagndstica del dolor Abdominal

En cuanto a rango de edad el grupo de 4-5 afios fue el mas afectado, encontrando un
predominio del dolor abdominal en estudio 26.15%(22) seguido del dolor abdominal de
origen infeccioso 13%(11), siendo menos frecuente el dolor de origen quirurgico 4.7%(4),
como se muestra en la grafica 10.

10

Grafica 10. Distribucidon de la clasificacion de diagnodstica de
dolor abdominal segtin grupo etareo
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9. DISCUSION:

En este estudio participaron 84 pacientes sin predominio de sexo con un 50% de
mujeres y un 50 % de hombres, con rangos de edad comprendidos entre los 4 a 10 afios,
predominando la poblacion de 4 a 5 afios para ambos sexos.

La constipacion referida como un sintoma comun tanto en poblacién pediatrica como en
adultos. Se presenta entre el 2 y el 30% de la poblacién infantil, siendo una de las 10
causas mas comunes de consulta en la practica pediatrica.’™ "®'" En nuestra evaluacion
con la Escala de Bristol encontramos que se presenta en un 71.4% de nuestra poblacion
evaluada, predominando como habito defecatorio en el rango de edad de 9 a 10 afios. En
lo referente al sexo encontramos un predominio en las mujeres con respecto a los hombre;
y en cuanto a escolaridad predominancia en la etapa escolar representando 20.2 %.

Al valorar la ingesta de liquidos se observd que la mayoria de los pacientes de nuestra
muestra presenta una ingesta inadecuada de liquidos representado por 61.9%, y que al
correlacionar con la Escala de Bristol se observa que 92% presenta constipacion; asi
como encontrar que un 60.7% de los 84 pacientes presenta una ingesta inadecuada de
fibra; de los cuales el 96% tiene estrefiimiento en la Escala de Bristol, guardando relacion
con lo reportado en la literatura *’.

Referente al dolor abdominal como un motivo frecuente de consulta en pediatria general,
como en gastroenterologia infantil y representando 10% de las consultas en los servicios
de urgencia, de acuerdo a estudios internacionales 3 su caracter normalmente
inespecifico lo convierte en ocasiones en un desafio diagndstico, refiriéndose que hasta
un 40-50% de los pacientes permanece sin un diagndstico etioldgico inicial; lo que lo hace
de él un tema importante de abordaje para el Medico Familiar , que se enfrentara a las

consultas pediatricas.

En nuestra evaluacion encontramos similitud con lo antes referido, dado que el 64% de
pacientes estudiados ingresaron al servicio de urgencias con diagnostico de dolor
abdominal en estudio; asi como a lo reportado en la literatura de la Asociacion Espanola
de Pediatria sobre la etiologia del dolor abdominal, en el cual se reporta al dolor
abdominal de tipo quirGirgico como menos frecuente %, concordando a nuestros resultados
donde solo el 7.1%, presentd dolor abdominal de resolucion quirdrgica.
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En relacion a edad y sexo la literatura de Rodriguez GL y cols °, reporta que el dolor
abdominal predomina en la edad escolar en particular en los adolescentes, siendo mas
frecuente sobre los 9 afos y con respecto a sexo predominante en mujeres; en nuestro
estudio no encontrando similitudes al encontrar un predominio del dolor abdominal en
estudio en el rango de edad de los 4-5 afios.

En cuanto a la clasificacion del dolor abdominal se observé que el diagnéstico mas
frecuente fue el dolor abdominal en estudio, que al correlacionarlo con la aplicacion de
la Escala de Bristol, los pacientes con este diagndstico presentaron constipacion en un
88%, con un rango perteneciente a la edad escolar, predominando en el sexo femenino .

Acerca de los condicionantes de la constipacién se reporta en Remes JM, y cols.", que
las causas de este trastorno son multiples, y lo mas frecuente es que sea una alteracién
de caracter funcional. Frecuentemente, dietas pobres en fibra, insuficiente aporte de
nutrientes e ingesta liquidos son los desencadenantes, como lo observado nuestro
estudio.

Con respecto a los datos obtenidos la respuesta a nuestra interrogante de la constipacién
como condicionante de dolor abdominal es que condiciona un 88% del dolor abdominal
inespecifico que represento mas de un 60% de nuestra poblacién estudiada.

Asi como se responde afirmativamente que existe una relacién entre la ingesta de
liquidos y fibra al encontrarse que mas de 60% de la poblacion estudiada no tiene ingesta
adecuada de liquidos con predominio del 80% de evacuaciones del tipo estrefiimiento, y en
lo respectivo a la ingesta de fibra se observé que los pacientes que tienen adecuada
ingesta reportaron mas del 63 % como normales en la escala de Bristol.
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10. CONCLUSIONES

En nuestro estudio se observa que aporta evidencia de tipo descriptivo de manera local
a nuestra poblacion derechohabiente pediatrica a lo ya publicado en la literatura, donde
podemos aportar que la  constipacibn  representa un 88%de las consultas
evaluadas como dolor abdominal inespecifico ,el cual representas mas de la mitad de
nuestra poblacion muestra; asi como encontrarse una asociacion positiva entre la pobre
ingesta de liquidos y las evacuaciones de tipo estrefiimiento.

De nuestros resultados, podemos sugerir de manera global que la mejor forma de
tratamiento de la constipacion, se basa en la instauracion de una dieta adecuada, rica en
fibra en forma de fruta, verdura y cereales con cascara, que garanticen la ingesta diaria de
aproximadamente 10 g de fibra; asi como también la ingesta de liquidos, debe ser
aproximadamente 1,5 litros al dia para la edad prescolar y escolar..

Como propuesta tenemos que los médicos familiares se aboquen mas en lo que respecta
a habitos dietéticos en esta edad pediatrica, realizando interrogantes basicas como el
consumo diario de cereales, verduras y fruta que son fuente importante de fibra, asi como
el numero de vasos con agua que toman de agua y asi correlacionar respecto a como
sera el habito defecatorio de nuestros pacientes.

La prevencion de la presentacion de la constipacion es de suma importancia, dado que al
volverse cronica, provoca alta demanda de atenciéon médica en los servicios de urgencias
saturando el mismo y no permitiendo adecuado abordaje y resolucion efectiva.

En cuanto a los instrumentos utilizados se logré observar limitantes dado que de manera
internacional no se encuentra con instrumento adecuado para valoracion de la cantidad de
fibra encontrada en los alimentos basandonos solo en tablas alimentarias , habiendo la
posibilidad de existencia de sesgo al capturar informacion.

Asi mismo, se plantea la necesidad de emprender nuevas lineas de investigacién con
otros instrumentos mejor validados para la correlacién de las caracteristicas de las
evacuaciones dado que nuestra escala de Bristol solo aborda imagen no permitiendo otro
tipo de correlacion.
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ANEXOS

Anexo 1.Consentimiento Informado

[

©

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(PARA NINOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

ICONSTIPACION COMO CONDICIONANTE DE DOLOR ABDOMINAL Y SU RELACION
ICON LA INGESTA DE LIQUIDOS Y FIBRA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRIA

Lugar y fecha:

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°1 —B. CARLOS MCGREGOR”,

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

IDENTIFICAR LA FRECUENCIA DE CONSTIPACION EN PACIENTES PEDIAT‘RICOS CON DOLOR
IABDOMINAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRIA Y SU ASOCIACION CON LA INGESTA
DE LIQUIDOS Y FIBRA.

Procedimientos:

SE REALIZARA UNA ENCUESTA POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO QUE CONSTA DE FICHA
DE IDENTIFICACION, ENCUESTA DE HABITOS DIETETICOS Y APLICACION DE UNA ESCALA
PARA EVALUAR LAS CARACTERISTICAS DE LAS EVACUACIONES.

Posibles riesgos y molestias:

NO AFECTARA SU ATENCION MEDICA NI SU SALUD

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

SER DIAGNOSTICADO DE MANERA OPORTUNA E INICIAR EL TRATAMIENTO INDICADO EN EL
PACIENTE PARA LA ADECUADA RESOLUCION DEL CUADRO CLINICO; CON LA APLICACION DE
MEDIDAS PREVENTIVAS.

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

EL PACIENTE SERA EVALUADO Y SE DARA A CONOCER EL RESULTADO OBTENIDOEN LA
ENCUESTA Y DE SER CATALOGADO CON CONSTIPACION SE INICIARA LA CORRECCION DE
HABITOS DIETETICOS.

Participacion o retiro:

EN CUALQUIER MOMENTO

Privacidad y confidencialidad:

LA INFORMACION OBTENIDA SERA TOTALMENTE CONFIDENCIAL

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

ISi autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

— ISi autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

EL PACIENTE SERA EVALUADO , DIAGNOSTICADO Y TRATADO
OPORTUNAMENTE Y SI PRESENTA CUADRO DE CONSTIPACION SE
REALIZARAN LA CORRECCION DE HABITOS ALIMENTARIOS PARA
PREVENIR NUEVOS EVENTOS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

R2MF DRA. GOMEZ HERNANDEZ DOREIDA E-
MAIL: princesita_amorjd@hotmail.com, CELULAR: 5591694239

Colaboradores:

DR. JAFET FELIPE MENDEZ LOPEZ (jafetf@yahoo.com.mx)

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a los autores:

Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

relevante del estudio.

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion|

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

a INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION SUR DEL D.F.
I MSS JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION CLINICIA DE EDUCACION E
INVESTIGACION EN SALUD

CUESTIONARIO DE HABITOS DIETETICOS

Esta prueba debe ser aplicada, llenada y evaluada por la investigadora
DATOS DE IDENTIFICACION:
Numero de folio:

1. Nombre del paciente:

2. NSS IMSS:

3. Sexo 4. Edad: _ afios. 5. Escolaridad:
1) Femenino 1) Preescolar
2) Masculino 2) Escolar

INGESTA DE LIQUIDOS
e Vaso de agua = 250ml| Ingesta total de liquido al dia:

Cantidad de vasos de agua ingeridos al dia:
1) 1 vaso de agua =250ml
2) 2 vasos de agua=500ml
3) 3 vasos de agua= 750ml
4) 4 vasos de agua=1000ml
5) 5 vasos de agua=1250ml
6) 6 vasos de agua= 1500ml
7) 7 vasos de agua= 1750ml
8) 8 vasos de agua=2000ml
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INGESTA DE FIBRA:

1. Cereales
Tipo:

Porciones al dia

Cantidad: Contenido de fibra:

2. Vegetales

Tipo:

Porciones al dia

Cantidad: Contenido de fibra:

3. Frutas
Tipo:

Porciones al dia

Cantidad: Contenido de fibra:

4. legumbres
Tipo:

Porciones al dia

Cantidad: Contenido de fibra:

e Ingesta total de Fibra al dia:

Fibra Total:

Fibra Total

Fibra Total

Fibra Total

grs.

g

. gr

: gr.

. gr

53



[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION SUR DEL D.F.

IMSS JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION CLINICIA DE EDUCACION E
INVESTIGACION EN SALUD

ESCALA DE BRISTOL
INSTRUCCIONES: En relacion a la imagen vy la descripcidon de las caracteristicas del tipo de

evacuaciones; Encierre en un circulo el nimero que corresponda al tipo de evacuaciéon mas
caracteristico de su hijo.

Escala Descripcitn de las heces Escala de Bristol Forma
1 Bolas duras y separadas como avellanas (dificiles de
evacuar). Transito lento,
™ e o0
® e
2 Como una salchicha (caprina).
3 Como una salchicha con superficie cuarteada.
4 Como una salchicha o serpiente blanda v lka.
5 Bolas blandas con bordes recortades ificiles de
evacuar).
& Bolas blandas, heces como puré.
7 Acuosas sin trozos sdlidos. (Transite muy rapido).
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Anexo 4. Alimentos comunmente consumimos en México con un alto contenido de fibra:

GRUPO DE CONTENIDO DE FIBRA EN LOS ALIMENTOS
ALIMENTOS Mas de 6 gramos 4 a 6 gramos 2.5a4 gramos 1a2.5 gramos
CEREALES * All-Bran® Original » 1/3 taza de e  Barra All- Bran® . 1/3 taza de

* All-Bran®
Fibra Rica

hojuelas de avena

* Raisin All-Bran® Flakes
« All-Bran® Flakes
Yogufibras® con
Lactobacilos

Rellena de Fresa

arroz integral

cocido
* 1/3 taza de camote
al horno
* 1 1/2 piezas de
elote amarillo cocido
» 1/3 taza de
espagueti integral
cocido
* 1/2 pieza de pan
arabe
* 2/3 rebanada de
pan de centeno
* 1/2 papa al horno
con cascara
* 1 rebanada de pan
de caja integral
« 1 tortilla de maiz
* 5 galletas
integrales
* 3 cucharadas de
granola
* 1/2 muffin integral
* 20 g de totopos de
maiz
+ 1 waffle integral

LEGUMINOSAS

. 1/2 taza de frijol

* 1/2 taza de haba

« 1/3 taza de soya

cocido cocida cocida

* 1/2 taza de lenteja

cocida

* 1/2 taza de alubia

cocida

+ 1 taza de frijol

germinado cocido

* 1/2 taza de

garbanzo cocido

VERDURAS « 2 tazas de acelga » 1 1/2 tazas de apio
cruda crudo
* 1/2 taza de brécoli * 1/2 de taza de
cocido berenjena cocida
*11/2 taza de * 1/2 taza de chayote
champifion cocido cocido
rebanado * 6 chiles jalapefios
» 1/2 taza de « 1 jitomate bola
espinaca cruda 5 tomates verdes
picada
« 3 tazas de lechuga
* 1 taza de nopal
cocido
FRUTAS + 1taza de *«125gde * 4 chabacanos * 20 cerezas
frambuesa arandanos frescos * 1/2 chicozapote * 7 ciruelas pasas

* 1 guanabana
* 3 guayabas

* 1/2 de taza de
moras

» 17 fresas enteras
medianas

* 3 maracuyas

* 2 tunas

*1/2 taza de
zarzamoras

* 1 1/2 pieza de kiwi
* 1/3 de mamey

* 1 mandarina reina
* 1 manzana con
cascara

* 2 naranjas

« 1 taza de papaya
picada

» 1 pera mediana

* 2 duraznos

* 1/2 taza de jugo de
mandarina

natural

* 1/2 pieza de
mango Ataulfo

* 1/3 pieza de meldn
valenciano

MISCELANEOS

* 8 cucharadas de
salvado de trigo

*21/2 tazas de
palomitas de maiz

Fuente: Pérez AB, Palacios B, Castro AL. Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. Impresos Trece. 32 edicién. México 2008.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2012 2013 2014

ACTIVI DAD Nov  |Dic_ |Ene|Feb|Mar|Abr|May|lun|lul|Agost [Sep|Oct|Nov Dic|Ene- Feb [Marzo- Abr [May-Jun [Jul-Agost [Sep-oct [Nov-Dic
Titulo del protocolo x x
Planteamiento del problema x

Investigacion bibliografica de antecedentes de la tematica

IAntecedentes del tema, Justificacion x x

Investigacion bibliografica para elaboracién de Marco Teérico

Marco Tedrico x x

Objetivos generales y especificos x x

Hipotesis x x

Materiales y métodos X

»

Poblacion, lugar y Tiempo

Disefio de investigacion x x

Muestra x

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion x

Variables x

Definicidn conceptual y operacional x

Conceptualizacion de las variables x

Instrumentos para recoleccion de datos x

Maniobras de control de sesgos x x

Consideraciones éticas, Carta de consentimiento informado x x

Registro de protocolo X X X

Recoleccidn de muestra x x

IAndlisis y entrega de resultados x
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