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. RESUMEN

Introduccion. El estreiimiento es una de las principales causas de consulta en la
edad pediatrica; corresponde a 3% del total general y a 25% de la consulta del
gastroenterdlogo pediatra. El estrefiimiento (constipacion) es un sintoma frecuente en
pediatria que traduce la presencia de retencion fecal, la cual es referida por los
pacientes o sus familiares como disminucién en la frecuencia de las evacuaciones,
heces duras y en ocasiones con dolor, pujo excesivo, evacuacion incompleta, tiempo
prolongado para lograr la evacuacion, imposibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo o
postura de retencion.

Objetivo. Describir la Prevalencia del estrefiimiento en el menor de 15 afios

Material y métodos. El estudio fue de tipo observacional, prospectivo, transversal y
analitico. Con una muestra de 335 pacientes. Se realiz6 un cuestionario resumen de
historia clinica y se obtuvieron las variables por medio de entrevista al familiar
responsable. Se vacio las variables en una base de datos de Access y Se analizaron
con estadistica descriptiva e inferencial del programa SPSS.

Resultados. En este estudio se reportd 129 pacientes fueron femeninos (38%) y 206
masculinos (62%). Una vez aplicada la clasificacién de Bristol para la evaluacion del
tipo de evacuacion a todos los pacientes en la consulta externa de pediatria, se
reportd 42 pacientes con estrefiimiento. La prevalencia encontrada fue de 12.5%
menores de 15. Los factores asociados a estrefiimiento encontrados fueron el
consumo de leche en polvo, comer huevo completo, dolor al evacuar y actitud
retentiva.

Conclusiones. Al estudiar los pacientes pediatricos con la escala de Bristol se
encontré una prevalencia de 12.5%. Se cont6 una sensibilidad de 2.4% de que sean
estrefidos los menores de 15 afos al aplicar la encuesta de Bristol. Ademas se contd
con una especificidad del 93.9% de pacientes que no presentaron estrefiimiento al
momento de la aplicacion de la encuesta. De manera general se analizaron los
factores relacionados encontrando que el dolor al evacuar, actitud retentiva, el
consumo de huevo y leche en polvo se asocio a estrefiimiento.

Palabras clave: Estrefiimiento, clasificacion de Bristol, Prevalencia de estrefimiento.



Il. ANTECEDENTES:

El estrefiimiento es un problema comun y una de las principales causas de consulta
en la edad pediatrica; corresponde a 3% de la consulta del pediatra general y a 25%
de la consulta del gastroenterdlogo pediatra. Parece existir un aumento en la
frecuencia del estrefiimiento en los ultimos afos que podria relacionarse, entre otros
factores, con un menor consumo de fibra en la dieta y con una vida sedentaria,
caracteristicas comunes de los paises occidentales. Raramente puede establecerse
una causa organica del estreiimiento, en 90% de los casos corresponde al funcional.
Aunque la fisiopatologia en la infancia no es bien conocida, en la mayoria de los
casos encontramos un antecedente de defecacién dolorosa que marca el inicio del

cuadro’.

Para entender mejor al nifio con estrefimiento debemos saber que es un
sintoma que se define como: dificultad para vaciar de manera completa, periddica,
voluntaria y placentera el contenido fecal que almacena el recto, la cual es referida
por los pacientes o sus familiares como disminucién en la frecuencia de las
evacuaciones, heces duras que en ocasiones genera dolor durante la evacuacion ,
pujo excesivo, evacuacion incompleta, tiempo prolongado para lograrla o bien
imposibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo. Existen guias y recomendaciones
generales para el estudio y tratamiento del estrefimiento; sin embargo, es importante
recordar que cada paciente es diferente, por lo que debemos individualizar el abordaje

de estudio, si fuese necesario y las formas de tratamiento.



Origina un gran numero de consultas de pediatria general y especializada, muchas
hospitalizaciones, y el uso de laxantes con un alto coste economico para la sociedad.
La sintomatologia se cronifica en un tercio de los nifios, alcanzando la edad adulta

con este problema?Z.

Los objetivos del tratamiento deben de estar encaminados a restaurar la
confianza del nifio en si mismo, eliminar la impactacion fecal cuando exista, retornar al
habito defecatorio no doloroso, con heces pastosas y lubricadas, normalizar la
dinamica familiar alterada en muchos casos, estimular habitos de defecacion regular

y evitar las recidivas.

El estrefiimiento puede ser debido a enfermedades sistémicas o anormalidades
anatdmicas relacionadas con el tracto gastrointestinal, especialmente con el recto.
Entre 30% y 40% de los pacientes con malformaciones ano-rectales, después del
tratamiento quirdrgico requieren manejo de su estrefiimiento; 10% de ellos presentan
encopresis. Entre otras entidades neuromusculares mas frecuentes se encuentra la

enfermedad de Hirschsprung que tiene una incidencia de 1/5000 nacidos vivos.

El examen del nifios con estrefimiento incluye una historia clinica que se debe dirigir
cuidadosamente en busqueda de sintomas referidos por el paciente o por lo familiares

que lo acomparien.



El manejo del estrefiimiento lo deben asumir los pacientes, los familiares y el
personal medico como una terapia larga y continua que amerita perseverancia y
apoyo por parte de quienes rodean al paciente; en este la educacién nutricional y los
cambios en los habitos evacuatorios son basicos y escapan de la supervision medica,
por lo que se debe explicar su importancia a los familiares.

Ante las recaidas que se traducen en la presencia de evacuaciones duras o
encopresis, se debe reeducar al paciente asi como a los familiares o a los miembros

de su entorno y revalorar el tratamiento3.



lll. MARCO TEORICO:

El estrefiimiento es parte de los trastornos funcionales gastrointestinales, los cual es
se encuentran entre los problemas mas comunes en nifios y adultos. Los trastornos
funcionales gastrointestinales son un problema a nivel mundial. Estudios de los
EE.UU., Alemania, China, han mostrado una alta prevalencia de trastornos

funcionales gastrointestinales en nifios de edad escolar.

El analisis comparativo de la prevalencia y caracteristicas sociales, ambientales,
alimentarias y culturales de cada regién, provee una oportunidad unica de estudiar la
influencia relativa de cada uno de los factores involucrados en el modelo

biopsicosocial.

Los estudios epidemioldgicos son de suma importancia en la planeacion de la salud
publica. Los estudios regionales de prevalencia son de gran ayuda en la planeacién
eficiente del cuidado de la salud al permitir el uso especifico de los escasos recursos
de salud. Un mejor entendimiento de los diversos factores que predisponen a los

nifios a desarrollar trastornos gastrointestinales especificamente Estrefiimiento. 4

Hasta el 50% de los nifios en edad preescolar son “quisquillosos”, caracterizados por
el rechazo de alimentos especifico, tanto familiares como desconocidos, lo que resulta
en una variedad restringida de alimentos consumidos y una dieta menos saludable.
Comedores exigentes consumen menos vegetales y frutas verdes, alimentos con alto
contenido de fibra dietética y vitaminas. Esto a menudo se reemplaza por un mayor

consumo de alimentos no saludables con alto contenido de azucar, sal y/o grasa.



El estrefimiento infantil afecta la calidad de vida de los nifios afectados y sus familia y
también afecta los sistemas de atencién medica. En los EE.UU., el costo anual del
tratamiento del estrefiimiento en la poblacion pediatrica general se estima en $3.9 mil

millones.

El estrefiimiento cronica afecta la asistencia de los nifnos a la escuela, las actividades
de grupo de pares Yy las amistades. La gran mayoria (90%-95%) del estrefiimiento en

la infancia es funcional y ocurre sin una causa organica.

La etiologia del estrefiimiento funcional sigue sin estar clara, pero es probable que
sea multifactorial e involucre influencias genéticas, factores conductuales como
actividad fisica y factores dietéticos. Uno de los factores alimenticios mas importantes

asociados con el estrefimiento es la baja ingesta de fibra dietética.

En los nifos con estrefiimiento a menudo se observan reacciones temerosas a la
defecacion dolorosa. Se ha sugerido que esto puede dar como resultado conductas
aprendidas, como la retencion de heces, que a su vez puede aumentar el dolor y
provocar estrefimiento persistente. Podria hipotetizar que, al igual que la retencion de
heces aprendida a los movimientos intestinales dolorosos también puede afectar la

conducta alimentaria de los nifios y provoca irritabilidad en los alimentos.®

El estrefimiento infantil es un problema de salud comun en todo el mundo. Se
requiere investigaciones adicionales solo en situaciones en las que el diagnostico no

es claro y para descartar una enfermedad subyacente.®



El estrefiimiento (constipacidon) es un sintoma frecuente en pediatria que traduce la
presencia de retencion fecal, la cual es referida por los pacientes o sus familiares
como disminucion en la frecuencia de las evacuaciones, heces duras y en ocasiones
con dolor, pujo excesivo, evacuacion incompleta, tiempo prolongado para lograr la
evacuacion, imposibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo o postura de retencion.

Con base en su etiologia, el estrefimiento se clasifica en funcional o primario, cuando
no existe una enfermedad subyacente que lo genere, el cual representa 90% a 95%
de los casos(algunos factores asociados a su presentacién se muestran en la Tabla1)
y en secundario, el cual representa 5% a 10% restante y se debe a alguna condicién

morbida subyacente que lo condiciona (Tabla 2)



El estrefiimiento puede manifestarse en cualquier etapa de la edad pediatrica. El
principal detonador para la retencion fecal, independientemente de la edad, es la
evacuacion dolorosa causada por una masa fecal dura y voluminosa, lo que
condiciona el desarrollo de un circulo vicioso de retencidn-heces voluminosas-

defecacion dolorosa-retencion.



Otros factores asociados son:

Lactantes: inicio de destete y ablactacién

Preescolar: entrenamiento para el control de esfinteres

Escolar: ingreso a la escuela, cambio de ambientes, problemas emocionales,
inmovilizacién prolongada.

La frecuencia normal de las evacuaciones varia en funcién de la edad y del tipo de

alimentacion correspondiente a cada etapa. (Lo anterior se muestra en la Tabla 3).”

La fisiopatologia del estrefiimiento funcional es multifactorial y no se conoce con
exactitud. Existen problemas conductuales en los nifios estrefidos, pero habitual-
mente son leves y pueden ser secundarios a la disfuncion intestinal. En algunos casos
puede relacionarse el comienzo del estrefimiento con algun factor desencadenante
(inicio de la lactancia artificial, cambio de residencia, inicio escolaridad, nacimiento de
un hermano, enfermedad aguda con reposo en cama, problema familiar, etcétera),

pero en la mayor parte de los casos no es posible identificar el desencadenante.



El paso de heces secas y duras puede causar dolor y fisura anal y puede
establecerse un circulo vicioso de dolor-retencion-dolor. La etiologia basada en el
dolor se apoya en que un elevado porcentaje de nifios con incontinencia fecal tiene
antecedentes de defecacion dolorosa. La predisposicion genética es otro de los
factores importantes en el desarrollo de un estrefiimiento cronico. Muchos nifios
inician el estrefiimiento en los primeros meses de vida y tienen historia familiar de

estrefimiento.

La postura retentiva es probablemente una de las causas principales para el
desarrollo o persistencia del estrefiimiento en la infancia. El periodo de entrenamiento
del control de la defecacion es especialmente critico, aunque algunos autores no
encuentran asociacion entre el desarrollo de estrefiimiento y el tiempo, estilo y
técnicas usadas para establecer el control de la defecacion. Cuando el nifio retentivo
experimenta urgencia defecatoria, adopta una postura erecta con estiramiento de las
piernas y contraccién de la musculatura pélvica y glutea. El recto se acomoda a su
contenido y la urgencia defecatoria desaparece. Las heces retenidas son mas dificiles
de evacuar y se produce una distensién rectal progresiva con incontinencia por
rebosamiento, pérdida de la sensibilidad rectal y desaparicion de la percepcién
consciente de urgencia defecatoria. Esta conducta andmala se asocia con frecuencia
a una contraccidén inconsciente del esfinter anal externo durante la defecacion
(disinergia anal). No se conoce si la secuencia de alteraciones descrita es primitiva o
secundaria a la retencion. También se ignora si el tiempo de transito coldnico
enlentecido y la disminucion de células intersticiales de Cajal observados en algunos

casos son fendmenos primitivos o secundarios.
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Clinica: El estrefiimiento cronico alcanza su maxima frecuencia entre los 2 y los 4
afos de edad. La mayoria de los nifios estreiidos muestran una disminucion de la
frecuencia de defecacion asociada a incontinencia fecal, heces voluminosas y duras,
postura retentiva y defecacidén dolorosa. La incontinencia fecal es mas frecuente en
varones, puede ser intermitente o diaria, habitualmente solo diurna (sobre todo, por la

tarde y con el ejercicio) y puede asociarse a problemas emocionales y de conducta.

Otros sintomas asociados frecuentemente al estrefiimiento crénico son dolor
abdominal, irritabilidad, anorexia y distension abdominal. La existencia de fracaso de
desarrollo, vémitos, distension abdominal persistente y dolor abdominal intenso deben

hacer sospechar una causa organica responsable del estrefiimiento. 8

Criterios diagnésticos:

1. Presencia de 2 o mas de los siguientes criterios:

a) Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones.

b) Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipos 1-2 de Bristol).

c) Sensacion de evacuacion incompleta al menos en el 25% de las deposiciones.

d) Sensacién de obstruccion o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las

deposiciones.

e) Se realizan maniobras manuales para facilitar la defecacion al menos en el 25% de

las deposiciones.

f) Menos de 3 deposiciones espontaneas completas a la semana.

11



2. La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes.

3. No deben existir criterios suficientes para el diagnostico de SlI.

Los criterios deben cumplirse al menos durante los ultimos 3 meses y los sintomas

deben haberse iniciado como minimo 6 meses antes del diagnodstico. °

Con una buena anamnesis y un minucioso examen fisico se puede hacer el
diagnostico sin necesidad de ninguna prueba complementaria. Si sospechamos la
existencia de wuna causa organica, realizaremos de forma orientada las
determinaciones analiticas (hormonas tiroideas, electrolitos, calcio, urocultivo, etc.),

los estudios radiologicos, la manometria anorrectal y/o la biopsia rectal.

El estudio radiolégico no estd indicado en el estrefimiento no complicado. La
radiografia simple de abdomen puede ser util para valorar una retencion fecal y la
existencia o no de alteraciones de la columna lumbosacra, o en aquellos nifios que, o
bien por ser muy obesos o por negativa, es imposible hacer una buena exploracion

abdominal y tacto rectal.

La manometria anorrectal no estd indicada en la evaluacion del nifio con
estrefiimiento moderado; sélo esta indicada en los niflos con estrefiimiento severo, en
los que debe excluirse la existencia de enfermedad de Hirschsprung. Si no existe
reflejo anal inhibitorio o es andémalo, debe realizarse enema de bario y biopsia rectal

con tincion de acetilcolinesterasa (ACHE).

Con el enema opaco, lo que intentamos es valorar la extension de la estenosis de la

zona aganglionica, con diversos grados de dilatacién de la zona preestendtica en la

12



enfermedad de Hirschsprung. La biopsia rectal nos va a confirmar el diagndstico. Se
valora con tincion para ACHE y muestra una ausencia de células ganglionares y

aumento de fibras ACHE. 10

El estrefiimiento crénico con frecuencia es un problema prolongado en el tiempo y el
tratamiento requiere meses y a veces afios. Una revision sistematica sobre el
prondstico y los factores predictivos del estrefiimiento infantil ha revelado que solo el
61% de los pacientes resolvieron el estrefimiento entre los 6 y 12 meses de
tratamiento. Conviene explicar estos hechos a los padres y el nifio para que no se

creen falsas expectativas y comprendan que el tratamiento sera prolongado. (Tabla 4)

Una sencilla explicacién sobre la fisiopatologia ayudara a comprender algunos
de los sintomas del nifio, especialmente la incontinencia, y las medidas
terapéuticas. Con frecuencia el nifio incontinente es un nifio humillado y es
necesario explicarle que su problema puede resolverse con un tratamiento

adecuado en el que su participacion es muy importante.

El tratamiento puede dividirse en 3 fases:

12. Desimpactacion del colon y, cuando existe, tratamiento de la fisura anal.

20, conseguir un habito defecatorio regular (tratamiento de mantenimiento)

30, retirada del tratamiento médico. 1
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Tabla 4.Medicamentos dosis de pacientes menores y
mayores de 1 aio utilizados para estrefiimiento
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Uno de los problemas de salud pediatrico mas comunes relacionados con una dieta
no saludable es el estrefiimiento que afecta hasta el 30%, lo que motiva una de las
causas mas frecuentes en la consulta de gastroenterologia y presenta dolor
abdominal, lloran al evacuar y ocasionalmente la evacuacion se acompafa de

sangrado, causando estrés familiar.

Afecta la calidad de vida de los nifios, sus familias y también afecta los sistemas de

atencion médica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cual es la prevalencia de estreiiimiento en los pacientes que acuden a la

consulta externa de pediatria?

15



V. JUSTIFICACION:

En el hospital del nifo Rodolfo Nieto Padron, se atiende aproximadamente 87,588
pacientes pediatricos, de estos el 3% es decir 2,627 tienen la probabilidad de estar

estrenidos.

Aplicar un cuestionario sobre estrefiimiento a toda la poblacion que acuda a la
consulta externa de pediatria, una vez identificados se canalizaran a la consulta de

gastroenterologia y la finalidad es contribuir a mejorar su calidad de vida.

Identificar la magnitud del problema ayuda a las familias a realizar cambios en el estilo

de vida a través de consejo médico y dietético encaminado a resolver el problema

menor de 15 afnos

Lo anterior es basado en la Guia de practica clinica de estrefiimiento numero 643-

13.12

16



17



VI OBJETIVOS

a) Objetivo general:

Describir la Prevalencia del estrefiimiento en el menor de 15 afios del hospital del nifio

Rodolfo Nieto Padrén

b) Objetivo Especificos:

1.- Identificar la prevalencia del estrefiimiento en pacientes pediatricos que acuden
a la consulta externa de pediatria durante enero-junio 2018

2.-Describir la sensibilidad y especificidad de estrefimiento en el menor de 15
afos que acude a la consulta externa de pediatria

3.-Describir las caracteristicas clinicas del paciente con estrefimiento que acude a

la consulta externa de pediatria

18



VII. HIPOTESIS:

Ho1: Los antecedentes heredofamiliares, la cirugia y el tipo de alimentacion no se
relacionan directamente con el grado de estrefimiento en los pacientes menores de

15 afnos.

Hi1: Los antecedentes heredofamiliares, la cirugia y el tipo de alimentacién se
relaciona directamente con el grado de estrefiimiento en los pacientes menores de 15

anos.

Los objetivos especificos 2,3 son descriptivos y no requieren de hipotesis.

VIIl. METODOLOGIA:

a. TIPO DE ESTUDIO: Es de tipo observacional, prospectivo, transversal y

analitico

b. UNIDAD DE OBSERVACION: Pacientes pediatricos que acuden ala consulta

de pediatria con y sin estrefiimiento

c. UNIVERSO DE TRABAJO: un universo de 2637 pacientes que acuden a la

consulta de pediatria, que probablemente cuenten con estrefiimiento

19



d. CALCULO DE LA MUESTRA: con un universo 2637 pacientes se calculo la
muestra estadistica, con una significancia estadistica de 95% y una

probabilidad de error del 5% se encontrdé una muestra de 335 pacientes.

e. Definicidon de Variables y operacionalizacion de las variables.

Variable Frecuencia y caracteristicas clinicas del paciente con
estrefimiento

Definicion conceptual | Sintoma frecuente en pediatria que se traduce en la
presencia de retencion fecal la cual es referida por los
pacientes y familiares como disminucién en la frecuencia
de las evacuaciones, heces duras y en ocasiones con
dolor, pujo excesivo y evacuaciones incompletas.

Definicion Segun la escala de Bristol si es menor de 3 se puede
operacional considerar como estrefiimiento.
Indicador Estrefimiento del 1 al 3, del 4 al 5 normal y del 6 al 7

anormal y liquidas

Escala de medicion | Cuantitativa para la escala y cuantitativa en tipo

Fuente Expediente clinico

VARIABLE INDEPENDIETE:

Menor de 15 afos

Ambos sexos

Antecedentes heredofamiliares de estrefiimiento
Cirugia previa

Comorbilidades varias

VARIABLE DEPENDIENTE:

Estrefimiento en el menor de 15 afios segun la escala de Bristol

20



f. CRITERIOS DE INCLUSION:
Menores de 15 afios
Ambos sexos
Que acuden ala consulta externa que presente o no sintomas de estrefiimiento.

Acepten contestar el cuestionario relacionado

g. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con patologia neuromotora

h. CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Antecedentes de cirugia de intestino delgado o grueso con estomas

i. Métodos de recoleccion y base de datos:
Con un cuestionario de resumen de historia clinica sobre estrefiimiento que se aplicar

especificamente a los pacientes que acudan ala consulta externa de pediatria.

j- Método de recolecciéon de datos analisis estadistico:
De la base de datos construida para la obtencién de la informacién se exportaron los
datos al sistema SPSS y se procedié a realizar tablas y usos de las pruebas de
hipétesis como sensibilidad, especificidad, prevalencia, valoro predictivo positivo y

negativo, asi como prueba de chi cuadrada.
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k. Consideraciones Eticas
La realizacidon del presente estudio se llevo a cabo con datos obtenidos del
expediente clinico; con fines académicos y por ningun motivo se manejaran nombres
0 casos particulares en todo momento la informacién sera confidencial.
En el presente trabajo se respetan las normas éticas y de seguridad del paciente
como se encuentra dispuesto en La ley general de salud 2013. Las normas de

bioética internacional de investigacion y la declaracion de Helsinki 2013.
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IX. RESULTADOS

En este estudio se reporto que 129 pacientes fueron femeninos (38%) y 206
masculinos (62%). Una vez aplicada la clasificacién de Bristol para la evaluacién del
tipo de evacuacion a todos los pacientes en la consulta externa de pediatria, se
reportd 42 pacientes con estrefiimiento de un total de 335 pacientes encuestados,
siendo la prevalencia de 12.5% por cada 100 nifio menor de 15 afos que acude a la

consulta externa de pediatria. Figura 1.

También se calculdé en una tabla de 2x2 la especificidad, donde la especificidad fue
93.9% lo cual se interpreta que por cada 100 pacientes que se aplique la clasificacion
de Bristol se identificaran al 93% de sanos y la sensibilidad de 2.4%, lo que se traduce
que el la prueba identificara al 2.4% de enfermos(positivos verdaderos) por cada 100

nifos menores de 15 afos que acuden a la consulta externa de pediatria.

23



Tabla 5. Relacion de pacientes evaluados por sexo y con la Clasificacion

de las evacuciones de Bristol

Numero

Pacientes %
1 3 2.3%
2 14 10.9%
3 37 28.7%
FEMENINO | CLASBRISTOL 4 56 43.4%
5 17 13.2%
6 1 0.8%
SEXO 7 1 0.8%
1 6 2.9%
2 19 9.2%
3 48 23.3%
MASCULINO | CLASBRISTOL 4 90 43.7%
5 27 13.1%
6 12 5.8%
7 4 1.9%

En la Tabla 5 se reporta la relacibn de pacientes evaluados por sexo y con la
clasificacion de Bristol, donde se observa un total de 17 pacientes femeninos que
cursan con tipos 1, 2, los cuales corresponde a estrefiimiento, reportando 1 con 3
pacientes, 2 con 14 pacientes, que es 13.2% del total de pacientes femeninos, y un
total de 25 pacientes masculinos que cursan con tipo 1, 2, de la clasificacién de
Bristol, reportando 1 con 6 pacientes, 2 con 19 pacientes, que es 12.1% del total de

pacientes masculinos.
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En la tabla 6 se observa la clasificacion de Bristol donde se reporta la edad media
donde se encuentra la media del estrefiimiento, es durante la edad de 4afos a 6 afios
de edad, los nifios los cuales se reportaron sin estrefiimiento la media fue durante la
edad de 4afos a 6afos de edad. Por tipo 1 la media fue 6afnos, tipo 2 la media fue
4anos, los cuales corresponden a estrefimiento, tipo 3 fue 4 afios y tipo 4 la media
fue 6 anos los cuales corresponden a una evacuacion normal. A si como la media de

afos en los tipos 5 y 6 respectivamente es de 3 a 5 afos.
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La tabla 7, se muestra la estadistica con Chi cuadrada significativa con una p<0.05,
donde se encuentra factores asociados a estrefiimiento en menores de 15 afios como
el consumo de huevo completo, consumo leche en polvo, actitud retentiva, dolor

evacuar y llora al evacuar.
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En la figura 2 se muestra los factores asociados a estrefiimiento con riesgo relativo
donde se encontrd la asociacion en el consumo de leche en polvo, huevo completo,

dolor al evacuar y actitud retentiva.

Asi mismo se reporta un Razéon de Momios corregido (RMc) en el consumo de
verduras en papillas con 3.873, (ICgs 0.392-380). Asi como consumo de huevo
completo con RMC=2.764 (ICg5=1.359-5.621). Asi como dolor al evacuar con

RMC=2.632 (ICs5=1.249-5.545).
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Tabla 8. Clasificaciéon de la evacuacién segun
Bristol y el total de pacientes por tipo

CLASIFICACION DE BRISTOL

PACIENTES

1 Estrefiimiento 9

2 Estrenimiento 33
3 Normal 85
4 Normal 146
5 Falta de fibra 44
6 Ligera diarrea 13
7 Diarrea importante 5

En la tabla 8, se observa la cantidad de pacientes que se registraron divididos por los

diferentes tipos de evacuaciones, los cuales corresponde al estrefiimiento tipo 1y 2,

los cuales se registraron en el tipo 1: 9 pacientes, en el tipo 2: 33 pacientes, asi como

como reportando los tipos 3 y 4 los cuales se consideran evacuaciones normales con

3: 85 pacientes y 4: 146 pacientes, los tipos 5, 6 y 7 se reportaron con un total de 62

pacientes.
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X. DISCUSION.

En este estudio se observo que encuentra una prevalencia de estrefiimiento del
12.5%, comparandola con una revision sistematica la cual estimé la prevalencia
mundial de constipacién en pacientes pediatricos un 0.7 a 29.6% con una media del
12%, de igual manera en este estudio predomino el estrefiimiento en el sexo
masculino sin embargo en diversos articulos se a encontrado una predominancia
discreta del sexo femenino, con una relacion de 1.2:1. en otro estudio reportan que
no existe diferencias por sexo, hasta la adolescencia, en que alguno autores
describen un aumento de mujeres afectadas(1.5:1), posiblemente secundario al rol de

la progesterona, que actua sobre el suelo pélvico y la motilidad colonica’ 4,

Se encontré que la edad media de presentacion de estrefimiento fue durante la edad
de 4 a 6 afos, comparando estudio donde se refiere que la prevalencia va
aumentando con la edad, se describe al afio 2.9%, a los 2 anos 10.1% y en pre-
escolares una prevalencia de 31%, se a referido que existen periodos bien definidos
en los que hay un aumento en el diagnostico de constipacion funcional: cuando existe
cambio de lactancia materna a artificial, cuando se introducen los solidos en la
alimentacion, al entrenar la retirada de los pafales y al inicio de la vida escolar. Lo
cual en este estudio se encontré la relevancia de estrefiimiento con el uso de leche en

polvo a si como el consumo de huevo, evacuaciones dolorosas y actitud retentiva’4.
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XI. CONCLUSION

Al estudiar los pacientes pediatricos con la escala de Bristol se encontré una
prevalencia de 12.5% del total que acudio a la consulta externa.

Se contdé con una sensibilidad de 2.4% de que sean estrefiidos los menores de 15
afios al aplicar la encuesta de Bristol. Ademas se contd con una especificidad del
93.9% de pacientes que no presentaron estrefimiento al momento de la aplicacion de
la encuesta.

De manera general se analizaron los factores relacionados encontrando que el dolor
al evacuar, actitud retentiva, el consumo de huevo y leche en polvo se asocio a
estrefimiento. Los factores como no asociados fueron familiares con estrefiimiento,
cirugia abdominal previa, lactancia materna actual, consumo de frutas y verduras,

comer pan, arroz, chocolate entre otros.
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