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INTRODUCCION

La Enfermera Especialista Infantii es capaz de realizar una amplia gama de
intervenciones que generan un alto impacto positivo en la poblacion infantil. Su campo
de accion no solo se limita al area clinica, la investigacion juega un papel fundamental
para el desarrollo de la practica basada en la evidencia y para la generacién de
conocimientos sustentados en el método cientifico que permitan mejorar y modificar las

practicas y procedimientos realizados.

La educacion para la salud, fue, es y seguira siendo la piedra angular que permita al
individuo prevenir, mejorar y sobre todo recobrar su salud; es enfermeria quien por
medio de una relacion estrecha y de confianza transmitird los conocimientos que
necesita la persona para lograrlo. En un mundo, donde los estilos de vida se han

modificado significativamente, es comun el desarrollo de patologias asociadas a ello.

El estrefiimiento funcional aparece como una consecuencia a todos estos cambios
constantes y cada dia afecta a mas nifios y en una edad mas temprana, hacer un
reconocimiento de aquellos factores que lo desencadenan y de las acciones que
podemos emprender para tratarlo, pero sobre todo para prevenirlo, permitird disminuir

su incidencia en la poblacion.

La siguiente tesina presenta como primer capitulo un breve analisis sobre el
estrefiimiento funcional en nifios escolares a nivel mundial y nacional, lo cual nos
permite una visualizacibn mas amplia de la situacion. Posterior a ello, en el capitulo
dos, se presentan aquellos conceptos relevantes para el tema y posteriormente una
breve revision que incluye las caracteristicas primordiales de la etapa del desarrollo

escolar, fisiopatologia, factores desencadenantes, diagndstico y tratamiento.



Para el capitulo cuatro se incluyeron algunas investigaciones referentes al tratamiento
del estrefiimiento funcional y la importancia que juega el papel de la Enfermera
Especialista Infantii en su cumplimiento y eficacia, finalmente se describen e la
metodologia y los resultados los pasos involucrados en la basqueda y los principales

resultados derivados en esta busqueda.

Ampliar nuestros conocimientos y reconocernos como capaces de aplicarlos nos
permitira desarrollar nuestras habilidades para lograr que nuestros nifios logren un

estado de bienestar optimo.



CAPITULO |. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE LA TESINA

1. 1. Descripcion de la situacion problema.

El estrefiimiento es cada vez mas frecuente no solo en la edad adulta, su apariciéon en
la edad pediatrica parece ser parte aguas para el desarrollo de sintomatologia cronica,
esta aparicion temprana sera determinante para la calidad de vida en la etapa del

adolescente e impactara directamente en el adulto.

Mas que una enfermedad, el estrefiimiento se ha definido como una entidad clinica
caracterizada por una disminucién de la frecuencia de las evacuaciones, retencion de

heces, evacuaciones dolorosas o duras, heces de gran tamafio e incontinencia fecal.*

A pesar de ser una afectacion comun y de gran impacto, no existen cifras exactas sobre
la prevalencia e incidencia del estrefiimiento, una de las posibles causas es que la
mayoria de las veces los sintomas pueden ser minimizados o pasar inadvertidos. El
diagnéstico en el primer nivel de atencién, pocas veces se realiza oportunamente, por
lo que muchos de los casos se detectan en el tercer nivel, cuando las complicaciones

ya estan presentes.

En pediatria la obtencién de datos esta basada en la informacién que brinda el cuidador

primario, por lo que el diagndstico pudiera no ser totalmente certero.

La prevalencia mundial de estrefiimiento en pacientes pediatricos se estima de un 0.7 a
29.6% (con una media del 12%), se encuentra una predominancia discreta del sexo

femenino, con una relacién de 1.2:1.8.

En el primer afio de vida, su prevalencia es de un 2.9% y en el segundo afio de vida es
de un 10.1%.9."



Algunos datos en relacion a la prevalencia geografica a Nivel mundial mencionan:

- Norteamérica 3.2 — 4.5% (promedio 16%)
- Europa 0.7- 79% (promedio 19.2%)

- Asia 1.4 —32.9% (promedio 10.8%)

- Oceania 4.4 — 30.7% (promedio 19.7%)

- Sudameérica 26.8- 28%

- Sudéfrica 29.2%. *

Segun una publicacion de 2011 realizada por José Maria Remes y colaboradores en la
revista de gastroenterologia de México, el estrefiimiento se encuentra dentro de las 10
principales causas de consulta en la practica pediatrica y 25% de los motivos de
consulta del gastroenterélogo pediatra, con una prevalencia que oscila entre 0.9% a

29.6% en la poblacion general.?

Se ha descrito que la prevalencia del estrefiimiento varia con la edad, teniendo un pico
de incidencia entre los 2 y 4 afios. Se estima una prevalencia de 2.9% en nifios de un
afo, la cual asciende a 10.8% a los dos afios de edad. Cuando el nifio se encuentra en

control de esfinteres y en la etapa escolar puede llegar a un 34%.*

Es de suma importancia conocer la normalidad de la defecacion en los diferentes
grupos de edad, esto ayudara a evitar tratamientos innecesarios y favorecera las

intervenciones primarias que eviten complicaciones.

e De 0 a 3 meses, alimentado con leche humana, de 5- 40 evacuaciones por
semanay 2.9 evacuaciones por dia.

e De 0 a 3 meses, alimentado con formula lactea, de 5- 28 evacuaciones por
semanay 2 evacuaciones por dia.

e De 6 al12 meses, 5- 18 evacuaciones por semanay 1.8 evacuaciones por dia.

e De 1a3afios, 4- 2 evacuaciones por semana y 1.4 evacuaciones por dia.

e Mayor a 3 afios, 3- 14 evacuaciones por semana y 1 evacuacion por dia.?



La edad escolar es la que mayormente se ha relaciona con la aparicion de
estrefiimiento, lo que parece estar relacionado con cambios en los habitos de
eliminacién e higiene, variaciones dietéticas y con el incremento del estrés al que se

encuentra sometido el nifio en el ambito escolar.

Se estima que el estrefiimiento funcional o primario se presenta en un 90 a 95% de los
casos; mientras que el estrefiimiento asociado a una etiologia organica se presenta en

el 5% a 10% de los casos restantes.?

Debido a que su etiologia es multifactorial, el tratamiento puede ser diverso. Existen por
ello estudios y guias que pretenden establecer los criterios para el diagnostico y el
abordaje que resulte mas efectivo y menos perjudicial para el manejo de estos
pacientes. Algunos de los abordajes incluyen:

- Dietarica en fibra.

- Altaingesta de liquidos orales.

- Actividad fisica.

- Prebidticos y probidticos.

- Terapia psicolégica y conductual.
- Uso de laxantes orales.

- Enemas evacuantes.®

Algunas otras investigaciones apuntan hacia el uso de técnicas como el entrenamiento
muscular, los ejercicios respiratorios y el ejercicio muscular en combinaciéon con

tratamiento para la ansiedad y control de factores desencadenantes de estrés.

El estreflimiento en edad pediatrica parece ser algo comun y trillado, sin embargo sigue
siendo un problema constante en los servicios de urgencia y de especialidad
gastrointestinal. Con la aplicacién de medidas correctas es posible la disminucion de

complicaciones futuras.

En cuanto a las repercusiones que el estrefiimiento tienen sobre la vida de las

personas, la Guia de Practica Clinica para el Abordaje Diagndstico del Estrefiimiento



en el niflo, menciona que aproximadamente entre el 30% y el 50% de los nifios que
inician con estrefiimiento en la infancia presentaran estrefiimiento cronico funcional en
la etapa de adolescentes o adultos; y que frecuentemente se asociara con dolor

abdominal y encopresis.

Es importante mencionar que la encopresis se encuentra estrechamente relacionada
con problemas emocionales y de conducta tales como aislamiento social, depresion y
baja autoestima.® Este dato es importante no solo para identificar factores de riesgo en
los nifios, también deja en descubierto el impacto social que genera esta entidad en la
vida de los nifios que la padecen.

1.2. Identificacion de la situacion problema

Derivado de todas estas investigaciones y de los datos antes descritos, los cuales dejan
de manifiesto la recurrencia del problema; se debe considerar el estrefiimiento crénico
como una etiologia que impacta cada dia mas a los nifios en etapa escolar, la cual
afecta de manera significativa su calidad de vida y el desarrollo social de estos
pequefios. Este impacto se ve reflejado también en los sistemas de salud, quienes

reciben frecuentemente y en repetidas ocasiones a quienes lo padecen.

El personal médico es el encargado de hacer un diagnostico oportuno, sin embargo, el
tratamiento no solo se centra en la parte farmacolégica, deben incluirse en él las
medidas higiénicas, nutricionales y la modificacion de los estilos de vida. El éxito del
tratamiento radica primordialmente en la disciplina del paciente y en el apoyo que recibe
de su familia; esto se convierte en un area de oportunidad para enfermeria, quien a
través de la educacion para la salud y el acompafiamiento durante el tratamiento podria

lograr una disminucién en la recurrencia.

10



En la actualidad la mayor parte de la literatura enfocada al tratamiento del estrefiimiento
cronico funcional se encuentra enfocada a la intervencion médica, y aunque es de
suponerse que enfermeria lleva a cabo mdultiples intervenciones, la falta de evidencia
escrita hace que no sea posible sustentar la importancia de dichas intervenciones. Es

por ello que se genera la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el papel de la Enfermera Especialista Infantil en el tratamiento del

estrefiimiento funcional de nifios en etapa escolar?

1.3. Justificacion del abordaje del problema

En la actualidad los casos de Estrefiimiento crénico son cada vez mas comunes en
edades pediatricas, en el caso de la etapa escolar, parece ser un problema que se
agudiza, algunos autores mencionan el cambio de habitos y la insercion a la escuela,

como algo detonante para la presencia de esta condicion.

Es una causa frecuente de consultas en las instituciones, esto implica un gran impacto,
no solo en el sistema de salud, si no en el ambiente social. La asistencia recurrente a
consulta implica el ausentismo escolar del nifio, lo que se vera reflejado en su
desempeiio educativo. Por otro lado puede propiciar el ausentismo laboral de alguno

de los padres (cuidador primario).

Es de gran importancia sefialar que la mayoria de las veces estos nifios reciben
atencion en centros de segundo o tercer nivel donde obtienen la mejoria momentanea
a su malestar a través de tratamientos invasivos, lamentablemente la mayoria de las
veces estos nifios egresan sin seguimiento posterior, lo que se traduce en aparicion

recurrente de los sintomas.
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El papel de Enfermeria en este tema puede ser de gran relevancia para favorecer la
disminucién de todas estas situaciones, si bien es el médico quien diagnostica y marca
las pautas a seguir con respecto al tratamiento, existen intervenciones referentes al
tratamiento no invasivo que el profesional de Enfermeria puede poner en préactica para
un adecuado apego al tratamiento, identificacion y disminucion de los factores de
riesgo, asi como para el aseguramiento del seguimiento de estos nifios. Todas estas
estrategias impactaran de manera positiva para mejorar las condiciones de los nifios en

etapa escolar con estrefiimiento cronico funcional.

La mayor parte de la literatura existente sobre el tema comprende a otras areas de la
salud, mayormente a la medicina, pocos son los textos escritos por los profesionales de
Enfermeria y aquellos que se encuentran disponibles se enfocan a la intervencion con
adultos o patologias especificas, lo cual refuerza la necesidad de que se generen
investigaciones encaminadas al &rea pediatrica que sirvan de sustento para otros

profesionales interesados en el tema.
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1.4. Objetivos.

General.

- Realizar una revision bibliografica sobre el papel de la enfermera Especialista
Infantil en el tratamiento del estrefiimiento funcional de nifios en etapa
escolar.

Especificos.

- Conocer las caracteristicas anatémicas, cognitivas y del desarrollo, en el

nino que se encuentra en etapa escolar.

- Revisar la definicion de estrefiimiento y su fisiopatologia.

- ldentificar los factores de riesgo en la poblacién infantil en etapa escolar para

el desarrollo de estrefiimiento cronico.

- Conocer los criterios diagnosticos para estrefiimiento crénico en nifios.

- Describir los tratamientos a seguir en casos de estrefiimiento cronico.

- Conocer qué papel tiene la Enfermera Especialista Infantil durante la

aplicacion del tratamiento para el estrefiimiento funcional del nifio escolar.

13



CAPITULO Il. MARCO CONCEPTUAL

Etapa Escolar.

Se considera la edad escolar aquella que va desde los seis afios hasta el inicio de la

adolescencia. Alrededor de los 10 afios en las nifias y de los 12 en los nifios.°

Enfermeria.

Se reconoce que enfermeria es una disciplina profesional y un campo cientifico de
aplicacion porque su desarrollo disciplinar se basa en conocimientos propios
particulares y en otros derivados de las ciencias naturales, sociales y de las

humanidades.’

Segun Virginia Henderson, la Unica funcion de la Enfermera consiste en ayudar al
individuo; enfermo o sano a realizar las actividades que contribuyen a su salud o
recuperacion (o a una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la
fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la

consecucion de independencia lo mas rapidamente posible.®

Intervenciones de Enfermeria.

Una intervencion se define como cualquier tratamiento, basado en el criterio y el
conocimiento clinico, que realiza un profesional de la enfermeria para mejorar los

resultados del paciente.’

Las intervenciones de enfermeria suelen clasificarse en:

14



- Dependientes: en la que el profesional de enfermeria ejecuta el tratamiento
facultativo.

- Interdependientes: son llevadas a cabo junto con otros profesionales del
equipo de salud.

- Independientes: aquellas actividades que puede realizar la enfermera sin

necesidad de una orden médica.’

Estreiimiento (Constipacion).

La Asociacion Mexicana de Gastroenterologia, en sus guias de diagnéstico y
tratamiento del estrefiimiento en México, lo define como 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 retencién.?

Los criterios de Roma IV mencionan que se trata de una entidad clinica caracterizada
por una disminuciéon en la frecuencia de las evacuaciones, retencion de heces,

evacuaciones dolorosas o duras, heces de gran tamafio e incontinencia fecal.*

Estrefimiento crénico.

Retraso o dificultad en la defecacién que esta presente durante al menos dos semanas
y que tiene la intensidad suficiente como para provocar un malestar significativo en el

paciente.*

15



Estrefiimiento Funcional.

Abarca un grupo de trastornos que se asocian con problemas persistentes para la
defecacién, de tal forma que el nUmero de veces es escaso, su expulsion se produce
con dificultad o de forma incompleta, y todo ello sin evidencias de la existencia de un

problema estructural o bioquimico que lo explique.®

Tratamiento no farmacolégico.

El tratamiento no farmacoldgico incluye las medidas educacionales, dietéticas y

cambios de habitos que se llevaran a cabo junto con el tratamiento farmacoldgico.

Algunas de estas medidas incluyen: educacion del nifios y sus padres, modificacion de
comportamientos, medidas dietéticas (ingesta de alimentos ricos en fibra y cantidad de
agua consumida); uso de un diario que refleje la frecuencia de las evacuaciones vy los

episodios de incontinencia.”*

Tratamiento Farmacoldgico.

Es aquel encaminado al vaciado, limpieza o desimpactacién, dura de 3 a 7 dias y puede
hacerse por via oral o rectal. Uno de los cambio méas importantes que se ha suscitado
en el manejo del estreflimiento cronico es la desimpactacion de colon a base de
supositorios y enemas, actualmente las recomendaciones se inclinan por el uso de

laxantes via oral, a base de polietilenglicol.™*

16



Laxantes Osmaoticos.

Se refiere a sustancias que actian como ablandadores de la materia fecal, su principal
funcion consiste en evitar la absorcién de sustancias a nivel intestinal, son capaces de

mantener agua en la luz intestinal y derivado de ello, estimular el peristaltismo.

Este tipo de laxantes se pueden clasificar en: no salinos, donde encontramos a la

lactulosa; y salinos, que donde se encuentra el Polietilenglicol (PEG).*?

Laxantes estimulantes.

Se considera en este rubro a los agentes que estimulan el peristaltismo a través del
aumento en las contracciones peristalticas. Tienen un inicio de accién entre las 6y 8

horas después de su ingesta, por lo que se recomienda tomarlos por la noche.*?

Impactacioén fecal.

Se define a la Impactacién fecal como el acumulo de heces duras y compactas en las
porciones distales del intestino grueso y/o el recto, existe una dificultad para su
eliminaciéon espontanea. El hallazgo aislado de una gran masa fecal puede darse por

palpacién abdominal, por tacto rectal o por métodos radiolégicos.*?

Desimpactacion fecal.

Serie de maniobras o tratamientos farmacologicos, encaminados a lograr el vaciado

completo del colén dejdndolo completamente limpio y sin heces residuales. Es vital para

17



evitar el fracaso en el tratamiento de mantenimiento y las recaidas. Puede hacerse por

via oral o por via rectal.*®

Terapia de mantenimiento.

Este tratamiento esta encaminado a mantener la normalidad de las defecaciones.
Incluye la educacion a los familiares y al paciente, la informacién debe contener
caracteristicas de la enfermedad, grado de la severidad y tipo de tratamiento a seguir.
Sera fundamenta explicar al paciente y su familia, la importancia de la adherencia al

tratamiento para logar el éxito y dejar en claro que esté es un proceso largo.**

18



CAPITULO lll. MARCO TEORICO.

3.1. Etapa escolar.

Se considera edad escolar a la que va desde los 6 afios hasta el inicio de la

adolescencia, alrededor de los 10 afios en las nifias y de los 12 afios en los nifios.°

Esta etapa en el desarrollo de los nifios, se encuentra llena de diversos cambios que
seran de gran importancia durante su vida, la asistencia a la escuela y las relaciones
que establezca con maestros y compafieros, representaran para el nifio un nuevo reto
para adquirir confianza en si mismo. Se considera que un desarrollo sano estara dado
por la separacion progresiva de los padres, la adquisicion de habilidades para ser
aceptado por el grupo de amigos y la capacidad para resolver los desafios que se
presenten en el exterior. Una de las caracteristicas fisioldgicas que se presenta en este
grupo de edad es la caida de los dientes primarios, lo que marca el inicio de la etapa.
La salud fisica de los nifios durante este periodo suele ser buena, durante este tiempo,
se aprenden las habilidades y conocimientos mas importantes en cuanto a cultura: se

desarrolla el sentimiento de la competencia y se conforma la autoestima.™®

3.1.1 Crecimiento y desarrollo, fisico y de los sistemas.
En la etapa escolar el peso corporal aumenta aproximadamente unos 3 a 3.5kg por
afo, en cuanto a la estatura, se ganan unos 6¢cm por afio en promedio.

También existen modificaciones en el esqueleto, se atenda la curvatura de la columna
vertebral y se corrigen algunos casos de genu valgo y pie plano; existe una ampliacion

y precisién de destrezas psicomotoras.®
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La cabeza constituye 18% de la talla al iniciar la etapa escolar y al finalizar representa
un 16%, en cuanto al cerebro, este cerebro alcanza del 90 al 95% del peso y volumen
del adulto, todo esto de manifiesta en un perfeccionamiento de las funciones mentales

superiores y la coordinacién neuromuscular.

Otro cambio significativo tiene que ver con el globo ocular, el cual alcanza el tamafio
adulto hacia el final de la etapa y existe un mejoramiento en la agudeza visual, que
llega a 20/20 para los 7 afios. Las amigdalas suelen ser grandes y el Timo pasa de
14g a los 6 afos a 30g para el inicio de la pubertad, etapa durante la cual comienza a
involucionar. Se inicia una acumulacién moderada de grasa alrededor de los 8 afios en

las nifias y de los 10 afios en los nifios. La boca aumenta su diametro y su capacidad.®

En cuanto al cuello, este es mas largo y delgado; el térax posee paredes mas gruesas y
fuertes, la respiracion se torna toracoabdominal en ambos sexos. El corazén sextuplica
su peso a la edad de 9 afos, con una frecuencia cardiaca de 85-95 pulsaciones por
minuto y la T/A promedio oscila entre 110/ 115 sistélica y 60 diastolica. El abdomen es
plano, en su conformacién longitudinal y el aparato digestivo alcanza la fisiologia normal

del adulto.®

3.1.2 Generalidades del desarrollo emocional.

El nifio en etapa escolar disfruta de emprender nuevos proyectos, ya que culminarlos
fomenta en él sentimientos de placer y satisfaccion, si al nifio no se le ofrece esa
oportunidad, puede crear sentimientos de inferioridad. El pensamiento egocéntrico se
mantiene hasta los 7-8 afios, la fuente de afecto y aprobacién que anteriormente se
encontraba centrada solo en la familia, ahora incluye también a los maestros y su grupo
de amigos. Durante este periodo los nifios suelen volverse espontaneos y entusiastas
pero al mismo tiempo aprenderan a afrontar las decepciones y a alentar las esperanzas
con mas realismo. Se concibe distinto a los demas, comienza a percibir sus propias

aptitudes y asumen el papel que le asigna la sociedad. Es importante mencionar que
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inicia el desarrollo de una identidad, mas independiente de su familia y de sus

comparieros.™

3.1.3 Generalidades del desarrollo intelectual.

El desarrollo intelectual durante la etapa escolar estard diferenciado por dos periodos

de tiempo:

De los 6 a los 9 afios existe una progresion del aprendizaje intuitivo al basado en
experiencias concretas, comienza a distinguir la diferencia entre fantasia y realidad.
Tiene buena memoria y disposicidon para aprender, suele poner todo su esfuerzo en
adaptarse a la escuela. Otro cambio importante radica en el hecho de que el pasado
comienza a volverse importante y desarrolla significativamente su vocabulario;
comienza a expresa ideas y sentimientos con la finalidad de afrontar y solucionar sus

problemas.

A partir de los 9 afos el pensamiento pasa de ser concreto a formal, desarrollando la
capacidad de conceptualizar y generar hipoétesis, al mismo tiempo comenzara el

desarrollo del razonamiento abstracto.™

3.1.4 Generalidades del desarrollo social.

Se puede decir que el periodo escolar se caracteriza por una buena salud, existen
buenas y significativas relaciones de amistad y se experimentan pocas preocupaciones.
Acciones como mentir, hurtar y hacer trampas son comportamientos frecuentes entre
los 6 y los 7 afios. Posterior a esta edad, se forman los grupos de amigos donde las
normas son rigidas y el liderazgo se otorga al nifio mas corpulento y a la nifia con mejor
expresion verbal. Comienza a comprender las diferencias entre lo natural y lo

sobrenatural.
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El éxito de esta etapa engloba tanto la madurez fisica, como la emocional del nifio, la
disposicion de sus padres para aceptar la separacion y la capacidad de los profesores

para comprender a los nifios.*

3.2. Estrefiimiento funcional en la etapa escolar.

3.2.1. Fisiopatologia del estreiiimiento.

El proceso de la defecacion es un acto complejo en el cual se encuentran involucrados
factores bioldgicos, psicoldgicos y culturales. Puede verse alterado por circunstancias
gue tiene que ver con aspectos genéticos y socioculturales, también son de gran
importancia los factores relacionados con la historia psicoemocional de cada individuo,
asi como aquellos relacionados con los habitos alimenticios y el tipo de dieta a la que

cada individuo tiene acceso.!?

El tiempo que tarda el contenido intestinal en el colén hasta su expulsién se denomina
tiempo de transito intestinal. A menor velocidad de transito intestinal, las heces se
deshidratan volviéndose duras, la motilidad intestinal es la encargada de trasladar el
contenido intestinal a través del colon hacia el recto, en el recién nacido y los nifios
pequefios no se requiere mas que estas contracciones para que la defecacion se

produzca en forma refleja.*?
En el coldn se encuentran presentes dos tipos de ondas peristalticas:

- Contracciones lentas: son las que se encargan del movimiento y la expulsién
el bolo fecal.

- Contracciones de masa: Son de mayor potencia que las lentas, éstas
permiten que el bolo fecal sea trasladado hacia el ano. Este tipo de
contracciones se producen varias veces durante el dia como respuesta a la

alimentacion y pueden provocar el deseo de defecar.*
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En cuanto a la anatomia, el proceso de la defecacion involucra dos esfinteres:

- Esfinter anal interno: estd compuesto de musculo liso, es involuntario, se
encuentra inervado por el sistema nervioso auténomo (el parasimpatico lo
relaja y el simpatico lo contrae).

- Esfinter anal externo: conformado por musculatura estriada, es dirigido desde
la corteza cerebral por medio de impulsos de S2 y S4, a través del nervio

pudendo. Permite que se lleve a cabo la contraccién y relajacion voluntaria.?

Una vez que el bolo fecal llega a las paredes del recto se inicia el deseo de defecar,
comienza la transmision de impulsos nerviosos que producen la relajacion del esfinter
anal interno. Con el incremento de la presion intraabdominal desciende el suelo
pélvico, aumentando la presion en el interior del recto, la cual, en conjunto con la
contraccion del colén y la relajacion voluntaria del esfinter anal interno dan paso a la

expulsion fecal.™®

Debido a que en el proceso de la defecacion intervienen diversos factores del desarrollo
entre los que se encuentran los fisicos, sociales y psicoldgicos, es importante identificar
gue el control del esfinter anal ocurre entre los 2 y 3 afios ya que en mas del 90% de
los nifios se presenta estrefiimiento funcional, relacionado directamente con la retenciéon
fecal.!’ Después de un episodio de defecacion dolorosa, se produce miedo, por lo que
la conducta retentiva aparece, como consecuencia, la mucosa rectal absorbe el agua
de la masa fecal por lo que las heces se vuelven mas voluminosas y duras, haciendo
dificultosa la evacuacién.'® La retencion distiende de manera progresiva el recto, el cual
aumenta su diametro (megarrecto) y disminuye la elasticidad de la fibra muscular. Este
proceso genera un circulo vicioso en donde la expulsion de heces muy voluminosas y
duras, secundario al aumento de la capacidad del recto, se vuelve un evento muy
traumatico que el nifio siempre tarta de evitar, por lo que vuelve a retenerlas repitiendo

el ciclo.
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FIGURA 1. Circulo de la conducta retentiva.
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Modificado de: Beatriz Espin Jaime. Guia de estrefiimiento en el nifio. Madrid, Espafia; 2015.

3.2.2. Definicién

Segun lo citado en la Guia de Practica Clinica para el abordaje diagndstico del
estreflimiento en el nifio, el estrefliimiento se define como el retraso o la dificultad en la
defecacion que persiste por dos 0 mas semanas y que es suficiente para causar
molestias en el paciente. No solo se incluye la observacién objetiva del nimero de
evacuaciones, ya que depende de lo considerado normal de acuerdo a la edad, también
incluye datos subjetivos como evacuaciones incompletas, dolor abdominal,

evacuaciones gruesas o pequefias y la necesidad de manipulacién digital.?

Las guias de diagndstico y tratamiento del estrefiimiento en México, publicadas en la
revista de gastroenterologia de México, definen al estrefiimiento como un sintoma que

es referido por los pacientes o sus familiares como disminucion en la frecuencia de las
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evacuaciones, heces duras y en ocasiones con dolor y pujo excesivo. Ademas
menciona que puede manifestarse en cualquier etapa de la edad pediatrica y su

principal detonador es la retencién fecal por evacuacion dolorosa.?

Es importante mencionar que los términos constipacion y estrefiimiento son utilizados
como sindénimos, por lo que algunos otros autores refieren que la constipacién suele ser
un sintoma secundario a diversos trastornos, definiendolo como la presencia de
evacuaciones infrecuentes o incomodas, con deposiciones habitualmente aumentadas

de consistencia, que pueden cursar o no con incontinencia fecal.®

Otra de las definiciones nos dice que el estrefiimiento se presenta como la disminucion
en la frecuencia de las evacuaciones, aumento en la consistencia de las heces, asi
como la dificultad para expulsarlas, todo esto, debe presentarse por lo menos durante

tres meses seguidos.*®

Todos los autores concluyen en que el Estrefiimiento Crénico Funcional debe ser
considerado un sintoma mas que una enfermedad, esto debido a que engloba una
serie de malestares referidos por el paciente o por algun otro familiar. La descripcion
de estos malestares es subjetiva y por lo tanto dificil de clasifica pues lo que es normal
para un individuo, puede no serlo para otro. Dependera principalmente de la concepcién

gue cada quien tenga sobre el habito intestinal.

En la busqueda de unificar criterios, se han establecido como guia para la definicion y el

diagndstico los criterios de Roma IV, mismos que se abordaran a detalle mas adelante.

3.2.3. Clasificacion

El estrefiimiento puede ser dividido en dos grupos dependiendo de su causa:

estrefiimiento organico o secundario y estrefiimiento funcional.
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El estrefiimiento orgénico representa entre un 5y 10% de todos los casos pediatricos,
en este tipo de estrefiimiento la retencion fecal es resultado de alguna enfermedad o

condicién anormal.* Algunos de las causas pueden ser:
- Malformacion anorrectal.

- Enfermedad de Hirschprung.

- Afecciones neuroldgicas.

- Trastornos endocrinos- metabalicos.

También es denominado secundario ya que puede estar dado ocasionado como una
respuesta a determinados farmacos como los opioides, los anticolinérgicos y los

antidepresivos.'®

El estrefiimiento funcional representa del 90 al 95% del total de los pacientes. Es un
problema que comprende diversos factores entre los que destacan las anormalidades
de la motilidad gastrointestinal, problemas psicoldgicos, alteraciones de la microbiota
intestinal, algunos eventos trauméaticos; cambios en la dieta y los estilos de vida, entre
otros. Casi siempre suele tratarse de un comportamiento aprendido, a consecuencia de

evacuaciones dolorosas.?

3.2.4. Factores de riesgo

Existen diversos factores que favorecen la aparicion del estrefiimiento funcional,
primeramente, entre los asociados a las etapas del desarrollo en los nifios se

encuentran los siguientes:

1.- Lactantes: la aparicion del estrefiimiento puede estar marcada por el inicio de la
alimentacion complementaria, teniendo suma importancia la edad de comienzo y el tipo

de alimentos con los que se inicie la ablactacion.
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2.- Preescolares: dentro de esta etapa se lleva a cabo el control de esfinteres, la
aparicion de evacuaciones dolorosas que conlleven actitudes retentivas marcara el

inicio del estrefiimiento funcional.

3.- Escolares: El ingreso a la escuela y los problemas emocionales a los que se
enfrenta el nifo durante esta etapa, suelen ser determinantes para el desarrollo del

problema.?
Otros factores de riesgo son:

e Bajo consumo de fibra: frecuente en nifios escolares.

e Alergias alimentarias: generalmente a la proteina de la leche de vaca.
e Factores psicoldgicos: eventos estresantes.

e Historia Clinica familiar positiva.

e Vivir en zonas urbanas: debido a los estilos de vida.?°

3.2.5. Manifestaciones clinicas.

La principal manifestacion del estrefiimiento funcional es la incontinencia fecal por
rebosamiento. Se presenta hasta en el 84% de los casos, el rebosamiento de materia
fecal liquida puede confundirse con diarrea por lo que puede dar falsos diagndsticos.
Este signo suele ser un buen marcador de la gravedad del estrefiimiento, ademas, sirve
para monitorizar el tratamiento. La incontinencia fecal por rebosamiento puede causar
alteraciones en la vida social de los nifios, causando problemas de conducta en la vida

escolar y en las relaciones interpersonales.?

Otra manifestacion de estrefiimiento es la aparicibn de infecciones urinarias de
repeticion, sobre todo aquellas de etiologia desconocida. El estrefiimiento puede ser el
origen, ante la presencia de megarrecto se genera la compresion de las vias urinarias,

provocando anomalias en la miccién y favoreciendo asi la infeccién.®
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El dolor abdominal persistente puede ser indicativo de estrefliimiento, en estos casos, la
historia clinica y la exploracion abdominal seran determinantes para el diagndstico. Solo

en 3% de los casos de estrefiimiento en nifios aparece el prolapso rectal. *°

3.3. Diagndstico de estrefiimiento funcional.

El diagnéstico del estrefiimiento funcional se deber& basar en los criterios de Roma 1V,
la historia clinica y la exploracion fisica, los estudios complementarios seran necesarios
solo para los casos en los que el tratamiento no sea efectivo, o0 se sospeche de

estreflimiento orgénico o secundario.

3.3.1. Criterios de Roma V.
CUADRO 1. Criterios de Roma IV para el diagndéstico de constipaciéon funcional en

ninos mayores de 4 afos.

Se deben cumplir dos 0 mas criterios, los cuales deben estar presentes por lo
menos 1 vez por semana por un minimo de 1 mes.
1.- Dos 0 menos evacuaciones por semana en un nifio con edad de 4 afios en
adelante.
2.- Por lo menos 1 episodio de incontinencia fecal por semana.
3.-Antecedente de postura retentiva.
4.- Antecedente de evacuaciones dolorosas o heces duras.
5- Presencia de masa fecal en el recto.
6.- Antecedente de heces de gran diametro que obstruyen el inodoro.
NOTA: después de una evaluacion exhaustiva, los sintomas no pueden ser
atribuidos a otra condicion médica.

Tomado de: Avelar Rodriguez D, Toro Monjaraz EM, Ramirez Mayans JA. Constipacion
funcional en pediatria, criterios de Roma IV, Diagndstico y tratamiento. Acta Pediatr Mex, 39 (1);
enero 2018.
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Otros criterios para el Diagnostico son los que marca The Paris Consensus on
Childhood Constipation Terminolgy Group (PACCT) ,?* donde se engloban tanto nifios
tratados como no tratados, debe existir la presencia de 2 o mas de las siguientes

caracteristicas durante al menos 8 semanas:
- Frecuencia de movimientos intestinales menor a 3 veces por semana.
- Mas de un episodio de incontinencia fecal por semana.

- Heces grandes a nivel de la ampolla rectal o fecalomas palpables en el examen

abdominal.

- Heces grandes que ocluyen el inodoro.

- Posturas y comportamientos de retencion de heces.
- Dolor al defecar.

En México los criterios mayormente utilizados para el diagnéstico son los Criterios de
Roma IV, por ser mayormente aplicados a nuestra poblacién y por identificar con mayor

precision las diferencias entre lactantes y nifios.

3.3.2. Historia Clinica.

- Antecedentes familiares y personales.

Se debe indagar sobre la expulsiébn de meconio, que es normal en las primeras 48hrs
de vida, en recién nacidos de término, un retraso en la expulsion podria indicar
megacolon aganglidnico. Antecedentes de enuresis, infecciones urinarias de repeticion
y medicacion. Historia familiar de estrefiimiento y presencia de algunas patologias como
son: hipotiroidismo, enfermedad celiaca, enfermedad de  Hirschpprung,

hipoparatiroidismo, fibrosis quistica y alergias alimentarias.®
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- Anamnesis.

Caracteristicas de las evacuaciones desde los primeros dias de vida hasta la
actualidad: frecuencia, consistencia, tamafo. Dolor abdominal, evacuaciones dolorosas

0 con presencia de sangre.

TABLA 1. Frecuencia normal de las evacuaciones.

Edad Evacuaciones por Evacuaciones por
semana. dia.
0-3 meses alimentado con leche | 5- 40 2.9
humana
0-3 meses alimentado con |5-28 2.0

formula lactea

6-12 meses 5- 18 1.8
1- 3 aflos 4- 21 14
Mayor a 3 afios 3-14 1.0

Tomado de: José Maria Remes Troche, José Antonio Chavez Barrera, Beatriz Gonzalez Ortiz.
Guias de diagnéstico y tratamiento del estrefiimiento en México. D) Evaluacién y tratamiento del
estrefiimiento en poblacion pediatrica. Revista de gastroenterologia de México, Vol. 2(76).
México; 2011.

Es importante realizar un interrogatorio nutricional o recordatorio de 24 horas que nos

permita valora los hébitos alimenticios, la ingesta de fibra y de liquidos.*

Igualmente se debe indagar sobre otras manifestaciones que pudieran estar

relacionadas como: vomito, cansancio, debilidad o fatiga.

Algunos otros datos de interés son: presencia de posturas retentivas, dinamica familiar

alterada y temor a la exploracion rectal.™®
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- Historia psicosocial.

Es importante el inicio en el control de esfinteres, eventos trauméticos o estresantes
dentro del nacleo familiar. Problemas escolares, cambios en las actividades cotidianas.
Interrogar sobre si el nifio utiliza el bafio de la escuela y en caso de que no sea asi
preguntar las causas; tipo de convivencia y relaciones con los comparieros, posibilidad

de abuso sexual.*

3.3.3. Exploracién fisica.

El examen fisico debe ser completo, incluyendo el habitus exterior y los datos
antropomeétricos. Los nifios con estrefiimiento funcional, en su mayoria tienen peso
normal o sobrepeso, mientras que los nifilos con estrefliimiento organico suelen cursar

con desnutricion.

La exploracion del abdomen estara encaminada a buscar la presencia de masas en el
cuadrante inferior izquierdo y en la region supra pubica, ambas indicativas de retencion
fecal. Inspeccionar la region lumbosacra en busca de alteraciones y evaluar la fuerza y

el tono muscular de las extremidades.?

La inspeccion anal es importante para descartar fisuras, eritema, edema; hemorroides,
lesiones o posicién anormal. La distancia ano- vaginal debe ser superior a 0.34cm en

nifias y la distancia ano- escroto superior a 0.46 en nifios.

El tacto rectal debe realizarse de forma sistematica, esto permitira evaluar el diametro

del canal anal, el tono del esfinter y la palpacién de posibles fecalomas en el recto.*®
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3.4. Tratamiento del estrefiimiento funcional.

El tratamiento del estrefiimiento funcional en el nifio tiene como objetivo lograr
deposiciones blandas, regulares y sin dolor. Se debe llevar a cabo una combinacion

entre el tratamiento farmacolégico y medidas dietético- educacionales.

Es importante involucrar al paciente y su familia en el tratamiento, explicar que se

requiere de paciencia y compromiso para obtener buenos resultados.

Antes de iniciar con el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, ser4 necesaria
una explicacion sencilla y clara sobre el problema, explicar claramente cuél seré el
tratamiento a seguir y cuales son los objetivos que se pretenden lograr. Siempre hay

que dirigirse al nifio y, acorde a su edad, hacerlo responsable.*

3.4.1. Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento farmacolégico es utilizado en la primera etapa del tratamiento, con el
objetivo de lograr un vaciado de colén o para una desimpactacion fecal. Esta primera
fase del tratamiento dura de 3 a 7 dias, puede que durante este periodo aparezca dolor

abdominal o manchado, por lo que el paciente y la familia deben ser notificados.

El vaciado pueda hacerse por via oral o rectal, actualmente es preferida la via oral

sobre la via rectal, ya que esta Ultima suele ser invasiva y poco tolerada por los nifios.**
- Viaoral.

El medicamento de primera eleccion es el Polietilenglicol (PEG), ha demostrado
desimpactacion exitosa en el 75 a 92% de los casos, con un consumo consecutivo de 3
a 6 dias. El PEG es un polimero soluble en agua de elevado peso molecular, se
recomienda utilizar la solucion con electrolitos debido a la posible hiponatremia que

pudiera producirse derivado de las perdidas fecales.
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Polietilenglicol con electrolitos: se administrara de 10-20ml/kg o de 1-2g/kg/dia. Dos

tomas durante 3 a 5 dias, sin dejar transcurrir mas de 6 a 8 horas.

Cuando existe intolerancia a la administracion via oral, podra administrarse el

Polietilenglicol por sonda nasogastrica.*®
- Viarectal.

Aunque suele ser una via mas rapida, solo se recomienda su aplicacion cuando la via
oral no haya sido efectiva, su uso debe ser restringido a mayores de dos afios y al

ambito hospitalario. *°

Enemas de suero salino: deben ser calculados a 5ml/kg, dos veces al dia, su

beneficio se ha demostrado en 62% de los casos.

Enemas de fosfatos hipertdnicos: a dosis de 3-5ml/kg/12 horas, méaximo 140ml. Su
eficacia dependera de la edad del paciente y el grado de dilatacion célica, no se
recomienda su uso por mas de 5 dias ya que puede ocasionar trastornos electroliticos

como hipernatremia, hipocalcemia e hiperfosfatemia.*

TABLA 2. Medicamentos utilizados en el tratamiento del estrefimiento en nifios.

Mecanismos Farmaco Dosis Efectos
secundarios

Desimpactacion: 15 a 30 ml. Puede producir
Lubricantes Aceite mineral Maximo 240 ml/dia. neumonia lipoidea por
Mantenimiento: 1 a 3 ml/kg/dia aspiracion
Flatulencias, dolor
Osmoéticos Lactulosa 1 a 3ml/kg/dia abdominal,
hipernatremia a altas
dosis.
Diarrea intensa,
Hidroxido de 1 a3ml/kg/dia hipermagnesemia,
Magnesio hipofosfatemia e
hipocalcemia.
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Riesgo de traumatismo
Enemas de Fosfato En mayores de 6 afios: 3ml/kg, mecénico y de
hiperténico maximo 135ml hiperfosfatemia,

hipocalcemia y tetania.

Nauseas, distension,

Polietilenglicol con o Desimpactacion: 1 a 1.5g/kg/ dia abdominal, vomito,
sin electrolitos por 3 dias. diarrea, irritacién
Mantenimiento: 0.5 a 1g/kg/dia perianal, neumonia por
aspiracion.
Mayores de 6 afios: 7- 15mg/ Dolor abdominal, colén
Estimulantes Sendésidos dosis, maximo dos dosis por dia. catartico, neuropatia.

Desimpactacion: 15 a 30 mg/dosis.

Modificado de: José Maria Remes Troche, José Antonio Chavez Barrera, Beatriz Gonzalez
Ortiz. Guias de diagnostico y tratamiento del estreflimiento en México. D) Evaluacion y
tratamiento del estrefiimiento en poblacion pediatrica. Revista de gastroenterologia de México,
Vol. 2(76). México; 2011.

3.4.2. Tratamiento no farmacoldgico.

- Dieta alta en fibra y liquidos.

Se puede acelerar el transito intestinal por medio del consumo de fibra, y a que se sabe
gue la formacion del bolo estimula la peristalsis colénica. Por otra parte la fibra provoca
retencién de ligquido, por lo que se recomienda una ingesta suficiente, esto puede

ayudar a disminuir la consistencia y favorecer la evacuacion de las heces.®

Segun recomendaciones de la Academia Nacional de Ciencias Americanas, el aporte
recomendado de fibra para nifios entre 4 y 8 afios, es de 25g/dia fibra total; y para

nifios entre 9 y 13 afios de 31g/dia en hombres y 26g/dia en mujeres.?
- Probioticos.

Mejoran el vaciado gastrico y favorecen el transito intestinal; disminuyen el pH del colén
por produccion de acidos organicos y estimulan la motilidad del colén. Los Probiéticos

mas utilizados en pediatria son Lactobacillus y Bifidobacterium.?
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- Actividad Fisica.

Se sabe que el sedentarismo y la obesidad son predisponentes para la aparicion de
estreflimiento funcional, mientras que el ejercicio puede mejorar el transito intestinal y
los malestares producidos por el estrefiimiento.’® Se ha observado que durante la
realizacion del ejercicio existe un aumento de la motilidad, de la secrecién de péptidos y
de hormonas, también existe un mejoramiento del flujo sanguineo, todo esto en

conjunto favorece el transito intestinal.*?
- Modificacion de los habitos higiénicos.

Para que se logre una defecacién apropiada y sin esfuerzo es importantes la posicién
gue el nifio adopta en el inodoro, las nalgas no deben estar hundidas dentro y los pies
deben colocarse sobre el suelo, en caso de que esto no se logre debido a la altura, sera
necesaria la colocacién de un banco que permita reposar los pies.'! Todas estas
medidas favoreceran la apertura del angulo recto- anal lo cual favorecera un pujo

natural sin necesidad de esfuerzo.

Otro punto importante es el establecimiento de horarios para la defecacion, se
recomienda aprovecharse los momentos en el que el colén presenta mayor motilidad,
esto suele ocurrir después de levantarse y posterior a la ingesta de alimentos.19 Por
todo esto debera ser obligada la conducta de ir al bafios por lo menos una vez al dia y
permanecer en el inodoro de 5 a 10 minutos aprovechando las horas de incremento en
la motilidad. Se debe asegurar que el nifio se encuentra en una posicion comodo,
evitando bafios hostiles (sucios, mojados) y poniendo principal atencion en que el nifio
puede apoyar los pies para con ello favorecer la prensa abdominal. Se sugiere la

realizacion de un registro escrito hasta poder establecer el ritmo intestinal propio.
- Fisioterapia.

Los musculos abdominales superficiales y profundos; el diafragma y los musculos del
suelo pélvico, forman una unidad muscular Unica que facilita la defecacién regular y

estimula la peristalsis.?
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El tratamiento con fisioterapia se refiere a una combinacion de ejercicios que
estimulen y relajen los musculos abdominales. Estos ejercicios actlan indirectamente
sobre el suelo pélvico, en coordinacion con la respiracion diafragmatica y puede
desencadenar contraccion de los muasculos intestinales y rectales, favoreciendo a la
disminucién de los sintomas en pacientes con estrefiimiento funcional. El uso de la
fisioterapia para el entrenamiento de la funcion intestinal tiene efectos mecanicos:
aumento de los movimientos del colon, coordinacion muscular, aumento de la

propulsién fecal y del tono muscular abdominal.?

Otros efectos logrados a través de este tipo de terapia son: aumento de la motilidad,
reduccion de la ansiedad e incremento la serotonina enddégena que ayuda a reducir las

molestias.

Para lograr un adecuado éxito en el manejo del estrefiimiento funcional, se debe tener
siempre en cuenta que el tratamiento no farmacolégico debe acompafarse del

farmacologico y viceversa.
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CAPITULO IV. MARCO REFERENCIAL

El estrefiimiento Crénico Funcional (ECF) es un problema de salud que afecta personas
de todas las edades, la sintomatologia que se presenta genera gran molestia en quien
lo padece. En nifios, su incidencia es cada vez mayor, las causas son distintas y tienen
gue ver factores sociales, emocionales, pero sobre todo habitos higiénicos dietéticos.
Existen diversos estudios que demuestran la presencia de todos ellos como agentes

determinantes para la aparicion del Estrefiimiento.

El impacto del ECF no solo se limita a la persona que lo padece, también afecta de
manera directa a su familia, esta Ultima tiene a su vez gran importancia en el
tratamiento, el apoyo que brinde al nifio serd fundamental para un adecuado apego al

tratamiento y para una adecuada evacuacion del mismo.

Debido a que las causas suelen ser multifactoriales, el tratamiento debe ser dinamico y
enfocado a cambiar cada uno de los factores desencadenantes, su principal objetivo
esta encaminado a normalizar el patron de eliminacion fecal y eliminar la presencia del
dolor durante el mismo. Un tratamiento efectivo de estos nifios evitard complicaciones y

sera determinante para mejorar su calidad de vida.

Existen diversos autores que mencionan la edad escolar como una etapa donde el
Estrefiimiento Crénico Funcional puede aparecer con gran frecuencia. En un estudio de
prevalencia realizado en Colombia durante 2013 por Lina Paola Rubio y Carlos
Alberto Velazco *se menciona la edad como posible factor de riesgo para presentar
desordenes gastrointestinales. En este estudio se invitd a participar a un total de 624
escolares de los cuales Unicamente se aceptaron 558, los criterios de exclusién
utilizados fueron: presentar desordenes gastrointestinales organicos y datos de
malnutricién segun los lineamientos establecidos por la OMS. La edad promedio de los
escolares fue 11.6 +/- 2.3 afios, 288 del género masculino y 270 del femenino; se les
aplico la Encuesta de sintomas Gastrointestinales Pediatricos (versién Espafiol)
avalada por los Criterios de Roma 1.

37



Rubio y Velazco reportaron que el Estrefiimiento Cronico Funcional fue el Desorden
Gastrointestinal mas frecuente, con una prevalencia del 10.1%, lo que corresponde al
66% de todos los casos y que el género que presento mayor predominio fue el
femenino. Concluyeron que ademas del género, otros factores de riesgo asociados son:
tener hermanos, padres separados o divorciados e historia familiar de Desordenes

gastrointestinales.

En 2010, Carlos Alberto Velasco Benitez y colaboradores,? pertenecientes a la
Sociedad Latinoamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediétrica,
iniciaron en Colombia un estudio epidemiolégico sobre los desoérdenes
gastrointestinales funcionales en nifios latinoamericanos de Colombia, México,
Ecuador, Nicaragua, El salvador y Panama. Integraron una muestra de 1.378 escolares
y a adolescentes de entre 8 y 18 afios a quienes se les aplico el Cuestionario Pediatrico
de Sintomas Gastrointestinales, version Roma lll, el cual fue previamente traducido y
validado; en un total de 4 escuelas publicas y 4 colegios privados de las ciudades de
Panama, San Salvador, Managua, Monterrey, Cuernavaca y Quito. De esta muestra el
grupo predominante de edad fue 8 y 12 afos (64.7%), y en cuanto al género,
predomino el femenino (52.4%).

Se concluyd que el Estrefiimiento Funcional fue el principal desorden gastrointestinal
funcional, identificado en un 11.9% (716 escolares y adolescentes); los sintomas
asociados con mas frecuencia fueron dolor al defecar (63.6%), conductas retentivas

(47.4%) y menos de 2 deposiciones por semana (36.0%).

En lo que respecta a México, G. Dhroove y colaboradores®realizaron un estudio
sobre prevalencia de trastornos gastrointestinales funcionales en escolares mexicanos,
para el que utilizaron el mismo protocolo del realizado por Velasco Benitez y
colaboradores. La muestra incluyé 451 escolares, desde tercero de primaria hasta
segundo de secundaria, de esta muestra solo participaron 413 tras pasar los criterios de
exclusion; y de estos ultimos solo 362 entregaron correctamente sus cuestionarios. De

esta muestra 53.5% eran del sexo femenino, la edad promedio fue 11.6 +/- 2.1 afos;
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138 escolares residentes de Cuernavaca y 224 de Monterrey, por otra parte 82
participantes acudian a escuelas publicas y 280 a escuelas privadas. Como resultados,
reportaron que un 27.3% de los participantes cumplieron con criterios de Trastorno
funcional gastrointestinal, 12.6% de los casos fueron de Estrefiimiento Funcional, y en
este caso, el género predominante fue el masculino (56.3%). Las caracteristicas mas
comunes fueron: heces duras (56%), evacuaciones dolorosas (52%) heces grandes

(46%) y frecuencia menor a 2 evacuaciones por semana (44%).

Estos datos confirman el hecho de que el Estrefiimiento Funcional es frecuente en
nifios de edad escolar en Latinoamérica y México, las cusas suelen ser diversas como
lo menciona Raming Aranda Lépez, Helen Siancas Pacheco y cols.?® en su
publicacion “Factores asociados y respuesta al tratamiento en nifios con constipacion
funcional. Los investigadores realizaron un estudio observacional, descriptivo y
prospectivo de pacientes con diagnostico de constipacion funcional basado en los
criterios de Roma lll, en el Hospital Regional Lambayeque y una clinica privada de

Peru; durante los meses de enero a marzo de 2016.

Para la realizacion de este estudio incluyeron 50 nifios mayores de 4 afios y menores
de 18 aflos con diagnostico de constipacion funcional que no presentaron
comorbilidades; en menores de 12 afios se entrevistd a los padres o representantes
legales y en mayores de 12 afios, ellos mismos contestaron el cuestionario para la
recoleccion de datos. Del total de la muestra 27 fueron del sexo masculino (54%) y 23
del sexo femenino (46%). El grupo etario de mayor numero fue el de nifios entre 4y 9
afos (64%). Se concluyo que la mayoria de los pacientes mostré factores asociados,
siendo mas frecuentes el deficiente consumo de agua, la falta de un horario defecatorio

definido y el antecedente familiar de defecacion.

En el grupo de nifios de 4 a 9 afios la frecuencia del consumo inadecuado de verduras
(61.8%), y de frutas (59.4%); asi como la falta de un horario defecatorio definido
(60.5%) fueron mayores a diferencia de otros grupos. La abstencién de usar el bafio en

el colegio fue mayor en el mismo grupo etario (63.6%). En cuanto a antecedentes
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familiares, en 66% de los casos alguno de los padres padecian constipacion y en 16%

ambos padres la padecian.

Existen otros factores predisponentes que han sido estudiados en distintas partes del
mundo, por ejemplo, Hanifah Oswari?’ en colaboracién con otros investigadores
realizaron un estudio sobre la epidemiologia en Indonesia de la constipacion pediatrica
y Su asociacion con la exposicion a eventos estresantes. Realizaron un estudio
transversal en cinco municipios de Jakarta, Indonesia, los cuales fueron clasificados
como urbanizados. La recoleccion de los datos se realiz6 en dos etapas: durante Julio y
Agosto de 2016 se realizo la aplicacion de las encuestas, las cuales se basaron en el
Cuestionario Pediatrico de Sintomas Gastrointestinales, los criterios de Roma lll y en la
presencia de eventos estresantes en la vida de los participantes; la siguiente etapa fue
llevada a cabo en los meses de Noviembre y Diciembre, en ella se realiz6 un examen

virtual en el que se excluyo al tacto rectal debido a las limitaciones del mismo.

Incluyeron nifios entre 10 y 16 afios que contaran con una condicion fisica saludable,
obteniendo una muestra total de 1796 participantes. Se encontraron como factores
estresantes asociados a constipaciéon: alcoholismo, enfermedad u hospitalizacién del
nifio o algun otro familiar, maltrato escolar y desempleo de algunos de los padres.
También reportaron mayor incidencia de constipacion en mujeres expuestas a eventos
estresantes. Concluyeron que al menos 20% de los nifios y adolescentes en Indonesia
sufren constipacion siendo mas comudn en nifias y en nifios expuestos a factores

estresantes en la escuela o sus casas.

En Colombia, Angela Maria Jiménez y Carlos Alberto Velasco? realizaron un estudio
descriptivo Observacional de corte transversal el cual titularon “Caracteristicas
Psicolégicas en 15 nifios con estrefiimiento Cronico Funcional del Hospital Universitario

del Valle de Cali, Colombia”.

La muestra incluyo 15 nifios entre los 2 y 12 afios de edad, 9 fueron del género
masculino (60%) y 6 del femenino (40%). Toso fueron captados en la consulta de

Gastroenterologia Pediatrica durante el segundo semestre de 2010. Realizaron una
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entrevista semiestructurada dirigida a las mamas, se incluyeron datos de identificacion,
enfermedad actual y antecedentes patoldgicos; antecedentes personales (se incluyo la
relacion de pareja y familiar), historia perinatal, experiencias emocionales
perturbadoras, personalidad y familiograma. Los resultados de este estudio indican que
el 66% de las madres entrevistadas manifestaron inconvenientes durante el embarazo,
24% de los nifios incluidos en la muestra fueron manipulados con enemas o
estimulacion rectal; 20 % recibieron castigos fisicos durante el proceso para el control
de esfinteres, 26% habian presentado enuresis, en 46% de los casos los padres se

encontraban separados y finalmente 53% fueron maltratados fisica o psicolégicamente.

Existen algunas investigaciones encaminadas a buscar un origen propio del
organismo, tal es el caso de Tim G. J. de Meij, Evelien F. J. de Groot, y
colaboradores® quienes realizaron una investigacién acerca de las caracteristicas de

la microbiota en nifios con Estrefliimiento crénico funcional

El cual fue un estudio prospectivo, realizado en Amsterdam, entre julio de 2012 y julio
de 2014, se captaron 76 nifios con sintomas refractarios de estrefiimiento que habian
sido remitidos por pediatras en diferentes hospitales en los Paises Bajos de
Amsterdam. Los cuales constituian el grupo de estudio y 61 nifios sanos que
constituyeron el grupo de control. Los criterios de inclusion fueron: edad entre 4 y 18
aflos y diagnéstico de estrefiimiento funcional segun los criterios de Roma lll, en
cuanto a los criterios de exclusion, se tomaron en cuenta colitis infecciosa probada por
cultivo; uso de antibidticos, cortico esteroides o terapia inmunosupresora dentro de los
tres meses previos a la inclusion; diagnostico de enfermedad gastrointestinal,
problemas neurologicos 0 anatomicos y anomalias del tracto gastrointestinal. También

se excluyeron los nifios con sindrome de intestino irritable.

Se pidi6 a los 71 nifios del grupo de estudio que recolectaran por la mafana una
muestra de heces la cual fue almacenada en un recipiente estéril dentro del congelador
a una temperatura de -20° para después ser transportada y procesada; 18 meses

después se recolecto una segunda muestra. Se llevé a cabo el mismo seguimiento con
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el grupo control. Todas las muestras fecales fueron analizadas mediante el
procedimiento estandar 1S-pro, una técnica de perfil de micro biota basada en el ADN,

gue identifica especies especificas.

Los autores concluyeron que las especies mas abundantes en los perfiles IS de ambos
grupos de estudio fueron Phylum Bacteriodetes, presentandose mayormente las
especies Bacteroides vulgatus, Alistipes putredinis y Alistipes finegoldii (401 nt). No se
encontrd diferencia significativa entre nifios con estrefiimiento funcional y controles
sanos, pudieron observar una relacion entre la microbiota de los nifios afectados vy
aguellos que presentaron disminucion de la motilidad. Estos resultados pueden no ser
definitorios para establecer que la microbiota es causante de estrefiimiento, sin

embrago confirman su asociacion con el transito intestinal.

Joyce Gomes de Moraes, Maria Eugenia Farias de Almeida Motta® y su grupo de
colaboradores realizaron en Brasil un estudio, el cual basaron en la hipotesis de que las
alteraciones en la microbiota intestinal de pacientes con desordenes gastrointestinales

funcionales tiene repercusiones en la motilidad intestinal.

Llevaron a cabo un estudio observacional del mes de Marzo a Diciembre de 2013 en
una unidad de atencion primaria, la muestra incluyo 79 nifios con diagnostico de
estreflimiento crénico segun los criterios de Roma Ill, se conformaron 2 grupos: 39
nifios fueron estudiados como caos y 40 como grupo control. Fueron excluidos aquellos
con Sindromes genéticos, alteracibn neuropsicomotora, estrefliimiento organico y
estrefiimiento secundario a intolerancia a la proteina de la leche. Realizaron una
clasificacion del estado nutricional basandose en el indice de masa corporal y
recolectaron datos sobre otros factores asociados como la historia familiar, los habitos
alimenticios. Se realizaron cuestionarios a cerca de la frecuencia en que se consumian
distintos grupos de alimentos: Granos, tubérculos y raices (grupo 1); frijoles y alto
contenido de proteinas, alimentos de origen vegetal (grupo 1l); frutas y verduras (grupo
ll); Leche y productos lacteos (grupo IV); carnes y huevos (grupo V); y comida chatarra

(grupo VI). Las respuestas se transformaron en frecuencias de consumo mensuales.
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Analizaron muestras de heces por medio de pruebas de Reaccion en cadena de la
Polimerasa, buscando especificamente Lactobacillus, Bifidobacterias y bacterias

totales.

Como resultados obtuvieron que la mayoria de los nifios estrefiidos tenian una historia
familiar positiva de estrefiimiento (71.8%), frecuencia mas alta de nacimiento por
cesarea (69.2%), y un periodo mas corto de la lactancia materna. Ambos grupos tenian
ingestas similares de frutas y verduras, sin embargo, los nifios estrefiildos consumieron
mas productos lacteos y comida chatarra, todo esto en combinacion con una cantidad
significativamente menor de Lactobacillus por miligramo de heces en comparaciéon con

los nifios no estrefidos.

Debido a que las causas del Estrefiimiento son distintas, el tratamiento debe incluir
tanto medidas farmacoldgicas como no farmacoldgicas. Merit M, Tabbers, Nicole
Boluyt, Marjolein Y. Berger y Marc A. Benninga;* Realizaron en Amsterdam una

revision Sistematizada durante enero de 2010.

Consultaron 3 bases de datos: Embase, Medline y PsycINF. Utilizando las siguientes
palabras clave: Constipacion, obstipacion, incontinencia fecal, coprostasis, encopresis;
para mejorar la busqueda utilizaron estas palabras en combinaciéon con los diferentes
tipos de intervenciones. Otra forma de blusqueda fue a través de la lista de articulos
referidos en los estudios. No existid ninguna restriccion en cuanto a idiomas, Los
criterios de inclusién fueron 1.- revisiones sistematicas y estudios de controles
aleatorios, 2.- estudios que incluyeran nifios entre 0 y 18 afios con Estrefiimiento
funcional, 3.- Una definicion aprobada de estrefiimiento. 4.- estudios que evaluaran la
eficacia del tratamiento no farmacolégico en comparacion con placebo, ausencia de
tratamiento, tratamientos alternativos o farmacos. 5.- Tratamientos que incluyeran fibra,
liquidos, actividad fisica, probioticos, terapia del comportamiento, medicina alternativa y
manejo multidisciplinario. 6.- Resultados obtenidos como, establecimiento de habitos
intestinales, efectos adversos y costos.
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Finalmente se incluyeron 9 estudios realizados entre 1986 y 2008 con 640 nifios. Estos
estudios fueron realizados dentro de areas hospitalarias, 3 en la consulta de pediatria
general y 6 en la consulta de gastroenterologia pediatrica. Dos articulos comparaban el
efecto entre fibra y placebo, otros tres comparaba el uso de liquidos hiperosmolares y
liguidos normales, 1 revision sistematizada abordaba el uso de prebiético mientras que
otras dos el uso de probidticos; finalmente una de las revisiones incluidas comparaba la
terapia de comportamiento y las intervenciones conductuales como tratamientos del

Estrefimiento Funcional.

Después de hacer un analisis de la informacién encontrada, los autores concluyeron
gue no existe fuerza en la evidencia sobre la eficacia del tratamiento no farmacologico,
de todos los tratamientos revisados, uUnicamente el aporte de fibra mostro mayor

efectividad a comparacion del placebo.

En Brasil, Patricia Piccoli de Mello, Diego Andre Eifer y Elzan Daniel de Mello,*

realizaron un meta andlisis a través de una revisioOn sistematizada de estudios
aleatorios controlados, todo ello para reunir evidencia sobre el uso de fibra como
tratamiento del Estrefiimiento Funcional. Esta busqueda fue llevada a cabo durante
2016 en las siguientes bases de datos: Pubmed, Embase, LILACS y Cochrane. Las
apalabras utilizadas en la busqueda incluyeron: nifio, nifios, preescolar, nifio preescolar,
adolescentes, adolescencia, mujeres adolescentes, constipacion, motilidad intestinal;
estudios aleatorios controlados, casos clinicos, estudios prospectivos, placebos, entre
otras. En cuanto a los idiomas, se incluyeron articulos en portugués, inglés, espafiol,
francés y aleman, los pacientes tenian edades entre 1 y 18 afios y se incluyeron
aguellos con diagnostico de Estreflimiento funcional, con o sin tratamiento; fueron
excluidos aquellos estudios donde no se especificaba el tipo de fibra utilizada o que
tenian datos incompletos. Una vez que se eligieron los articulos, estos fueron
agrupados para la realizacion del meta analisis, se calcularon intervalos de confianza

del 95% basandose en el manual Cochrane para revisiones sistematicas.
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Como resultados Patricia Piccoli y colaboradores obtuvieron un total de 2963 articulos,
de este total 191 fueron excluidos por encontrarse repetidos, 2463 eliminados después
de analizar el titulo y 256 después de leer el resumen; otros 32 no contaban con
criterios de inclusion. Finalmente 9 articulos fueron considerados relevantes, en ellos se
incluyeron 680 nifios, 45% del género masculino y 55% del género femenino. Los
investigadores encontraron que no existe diferencia significativa en el aumento de
movimientos intestinales y las caracteristicas de las evacuaciones entre el grupo tratado
con fibra y el grupo de control. En lo que se refiere al éxito terapéutico tampoco se
encontré diferencias significativas, sin embrago se detectd gran discrepancia entre el
concepto de “éxito terapéutico” segun los distintos autores. En la frecuencia del nimero
de evacuaciones encontraron diferencia a favor del uso de fibra en comparacion con
placebos, no asi en comparacion con el uso de laxantes. Los autores concluyen que se
necesitan mas estudios con alta calidad metodologica para evaluar los efectos de la
fibra.

Existen diversos alimentos que por su alto contenido en fibra son recomendados como
parte de la dieta regular en nifios con estreflimiento funcional, uno de estos alimentos
es el platano verde, reconocido no solo por su alto contenido de fibra, si no, también
por su contenido de almidén, el cual ha demostrado ser beneficioso para la estimulaciéon

del colon.

lgualmente, en Brasil, Vanesa Mello Granado Cassettari, Nilton Machado, Pedro
Toledo, Marry Carvalho y Erika Paiva,® realizaron un estudio clinico prospectivo,
intervencionista, aleatorizado, en el cual se incluyeron nifios y adolescentes entre 5y 15
afios que ameritaban tratamiento para estrefiimiento cronico. Como criterios de
inclusion tomaron en cuenta: diagnostico de estrefiimiento funcional segun los criterios
de Roma IV, con control de esfinteres, heces con puntajes 1 o 2 en escala de Bristol, y
medicados Unicamente con laxantes. Fueron excluidos los nifios con alteraciones
genéticas y neurolégicas, ademas de aquellos con problemas cognitivos y de
comportamiento. La primer semana del protocolo se utilizd para determinar los habitos

intestinales de los nifios lo cual se documenté en un diario donde se reportaban las
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caracteristicas de las evacuaciones, frecuencias y presencia de algunos otros sintomas
como dolor abdominal, nauseas o vémito, también se instruyé a los pacientes y
familiares sobre el padecimiento y se les invito a establecer un horario en el cual
asistieran al bafio y permanecieran ahi por lo menos 15 minutos como parte del

entrenamiento intestinal.

Los nifios fueron divididos en 5 grupos para su estudio: 1) biomasa de platano verde.
2) biomasa de platano verde mas PEG 3350 con electrolitos. 3) biomasa de platano
verde mas picosulfato de sodio. 4) PEG 3350 con electrolitos y 5) picosulfato de sodio.
Antes de comenzar con el tratamiento, todos los niflos fueron sometidos a
desimpactacion rectal. Granado Casettari y colaboradores reportaron los siguientes
resultados: se incluyeron en el estudio 97 nifios, 82% fueron incluidos en al azar en los
5 grupos después de haber completado los formularios, después de las 8 semanas de
tratamiento se encontr6 una reduccion en el ndmero de nifios que presentaron
puntuacion 1 y 2 en escala de Bristol, se observaron evacuaciones mayores a 3 por
semana en todos los grupos a excepcion del que fue tratado Unicamente con Platano
verde; la presencia de dolor abdominal se redujo en todos los grupos a excepcién del
que fue tratado Unicamente don picosulfato de sodio, el porcentaje de nifios que
redujeron sus necesidades de laxantes fue 87% en el grupo tratado con platano verde
+ picosulfato de sodio; 63% en el grupo Platano verde + PEG; 35% en el grupo de

picosulfato de sodioy 6% en el grupo de PEG.

En cuanto al uso de probiéticos Guillermo Alvarez Calatayud y colaboradores®
realizaron en Espafia una revision sistematizada sobre el uso de probitticos en
pediatria. Utilizaron la base de datos Pub Med donde encontraron una diferencia
significativa entre el namero de ensayos publicados en 2000 (20 articulos) y 2010
(118). Los autores refieren el beneficio de utilizar probiéticos en distintas patologias

como: diarrea aguda adquirida en la comunidad, diarrea asociada a medicamentos,
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diarrea por Clostridium difficile, Sindrome del intestino irritable; enterocolitis necrosante,

obesidad, estrefiimiento y enfermedades atOpicas entre otras.

Sobre estrefiimiento refirieron dos articulos significativos, el primero realizado en 20
nifios entre 4 y 16 afios donde se observd que una mezcla de probidticos (bifidobacteria
bifidum, B. infantis, B. longum, Lactobacilli casei, L. plantarum y L. rhamnosus) aumento
el niumero de evacuaciones por semana y disminuyo la presencia de incontinencia

fecal.

Otro estudio en nifios entre 4 y 13 afios reporto con la administracion de B. breve un
aumento en la frecuencia de defecaciones semanales, disminucion de la consistencia
de las heces, disminucion de la incontinencia y el dolor tanto abdominal como

defecatorio.

Referente al tratamiento del Estrefiimiento Crénico con Lactobacilos, Katarzynaue
Wojtyniak y Hania Szajewska® en Polonia, realizaron una revisién sistematizada
desde mayo de 2009 hasta febrero de 2017, utilizando las bases de datos MEDLINE,
EMBASE y Cochrane Library; no existio restriccion de idiomas. Fueron incluidos
estudios controlados aleatorios en donde se examinaron los efectos del tratamiento con
probioticos en comparaciéon con placebo, ausencia de tratamiento o tratamiento
farmacoldgico en pacientes de 0 a 18 afios. Algunas palabras claves utilizadas fueron:
constipacién, probidticos, lactobacillus, L. casei, L. gasseri, Bifidobacteriaum, B. infantis,

Clostridium butyricum, Escherichia coli, Enterococcus fecalis; entre otras.

Como criterios de inclusiéon se consideraron: diagnéstico de estrefiimiento funcional,
referencia sobre dosis utilizadas, régimen terapéutico y duracion del tratamiento. Sobre
la administracién de probidticos, esta podia ser en capsulas, tabletas, polvos o en forma
de suplemento alimenticio. Por ultimo, se consideraron como evidencia de tratamiento

exitoso: la frecuencia de evacuaciones, incontinencia fecal, dolor abdominal.

Los resultados obtenidos de esta revision fueron: 7 estudios controlados aleatorios con

un total de 515 participantes, 263 pertenecientes al grupo de probidticos y 252 al grupo

47



control; el rango de edad se encontro entre 6 meses y 16 afios. Cuatro de los estudios
reportaron  éxito en el tratamiento, definido como la presencia de mas de 3
evacuaciones por semana Yy ausencia de incontinencia fecal. Para el aumento en la
frecuencia de la defecacion solo encontraron diferencia significativa con el uso de
Bifidobacterium longum y L. reuteri. No encontraron reportes sobre efectos significativos
en cuanto a incontinencia fecal; se reportd diferencia significativa para la presencia de
dolor abdominal con el uso de Bifidobacterium longum. Respecto a los efectos
adversos, estos fueron repostados en 6 de los articulos, siendo encontrados mas

frecuentemente el dolor abdominal, vémitos y gastroenteritis.

Sobre la eficacia de la fisioterapia, implementando el entrenamiento de los musculos
abdominales, ejercicios respiratorios y masajes abdominales., C.A.G. Silvay M. E. F.

A. Motta? realizaron un estudio controlado aleatorio en el cual compararon dos grupos.

El primer grupo fue tratado con ejercicios de fisioterapia en conjunto con el tratamiento
convencional (dieta rica en fibra, laxantes, medidas generales). El segundo grupo fue
sometido Unicamente a tratamiento convencional. En el estudio se incluyeron nifios y
adolescentes entre los 4 y 18 afios, se tomaron como criterios de inclusién aquellos
pacientes con diagnostico de Estrefiimiento Cronico Funcional, basado en los criterios
de Roma lll y fueron excluidos del estudio aquellos con estrefiimiento por causas
organicas o por medicamentos, asi como aquellos que presentaban alguna deficiencia
cognitiva. En el grupo de 4 a 6 afios, se realizd6 un entrenamiento de los ejercicios a
utilizar durante la fisioterapia, solo se incluyeron a los nifilos que fueron capaces de

realizar los ejercicios, aquellos que no fueron capaces, se excluyeron del estudio.

El grupo de fisioterapia recibié las sesiones por parte de un fisioterapeuta entrenado
especificamente para ello, se realizaron 12 sesiones individuales de 40 minutos con un
minuto de descanso entre cada ejercicio, 2 veces por semana, se considerd adherencia
al tratamiento Unicamente cuando se concluyeron las 12 sesiones. El grupo sometido a

tratamiento convencional fue monitorizado por un gastroenterdlogo pediatra quien llevo

48



el seguimiento semanalmente sin saber a qué grupo pertenecia cada paciente, lo que

permitié que no existieran distinciones entre grupos.

Se reportaron los siguientes resultados: 72 nifios y adolescentes fueron incluidos, 36
en el grupo de fisioterapia y 36 en el de medicacion. 15.2% de los pacientes se
mostraron inconformes durante el periodo de estudio que duré 6 semanas. En el grupo
de fisioterapia, 2 pacientes abandonaron el tratamiento y uno inicio control con
medicamento; en el grupo de medicacién 8 de los pacientes no asistieron a su primera
sesioén por “no estar disponibles”. Al termino de las 6 semanas se encontré un aumento
en la frecuencia de las defecaciones para el grupo tratado con fisioterapia, no se

encontro diferencia en la frecuencia de incontinencia fecal entre los dos grupos.

El éxito del tratamiento para el estrefiimiento cronico esta determinado por una
adecuada combinacién entre el tratamiento no o farmacolégico y el farmacoldgico; este
ultimo comprende la utilizacion de laxantes capaces de modificar la consistencia de las
evacuaciones y aumentar su frecuencia por semana. Los laxantes osmoticos siguen
siendo los mas utilizados hoy en dia, existen algunos que se administran por via rectal
(citrato de sodio y fosfato), sin embrago investigaciones actuales recomiendan el

Polietilglicol.

Miguel Minguez, Antonio Lépez Higueras y Javier Judez,*®

realizaron en Espafa
durante 2016, una revision de la literatura existente, tanto para adultos como para
pacientes pediatricos. Las bases de datos consultadas durante la busqueda fueron:
MEDLINE, EMBASE vy las pertenecientes a la iniciativa Cochrane. Las palabras clave
utilizadas incluyeron constipation and/or fecal impaction and (PEG or polyethilene or
macrogol or movicol or idralax or miralax or transipeg or forlax or golytely or isocolan or
mulytely) not colonoscopy. Se incluyeron estudios donde se contaba con un diagnéstico
de estrefiimiento basado en criterios de Roma |, Il o lll, donde se excluyeran como
causas del estrefiimiento enfermedades organicas, o sindrome de intestino irritable. Se
excluyeron los articulos que referian el uso de PEG para preparacion del colon en

cualquiera de los usos habituales (cirugia, endoscopia, radiologia, etc.). Referente a la
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edad pediatrica, revisaron 28 articulos, 11 ensayos clinicos, 6 estudios
observacionales, 4 prospectivos y 2 retrospectivos; 2 revisiones y 3 metaanalisis.
Después de analizar la literatura encontrada, los investigadores reportaron como
resultados mas significativos que el PEG es un farmaco de primera eleccién en el
tratamiento a corto y largo plazo del estrefiimiento funcional, asi como en la prevencion
y resolucion de la impactacion fecal, presentando una eficacia similar a otros laxantes,
como la leche de magnesia, el aceite de parafina o el fosfato de sodio y en la mayoria
de los trabajos que se compard con lactulosa resulto superior. Es un farmaco seguro,
con incidencia baja de efectos adversos y en la mayoria de los estudios se reporté una
tolerancia superior al resto de farmacos analizados. Por ultimo no encontraron
diferencias significativas entre los diferentes tipos de PEG (PEG sin electrolitos, PEG +
E y PEG 4000).

En Turin, ltalia, Francesco Savino y colaboradores® realizaron un estudio paralelo
simple- siego aleatorizado para comparar la eficacia, tolerabilidad, aceptacion y
conformidad entre el Polietilenglicol (PEG) y el Polietilenglicol con electrolitos (PEG-EL)
en la resolucién de la impactacion fecal y el tratamiento del estrefiimiento crénico. Se
incluyeron nifios con edad entre 2 y 16 afios, con diagnostico de estrefiimiento funcional
con base en los criterios de Roma lll; fueron excluidos los nifios con causas organicas
de estrefiimiento, enfermedad de Hirschsprung, espina bifida, hipotiroidismo o algun
desorden endocrino; nifios que recibian medicamentos capaces de alterar la motilidad

intestinal y aquellos con sospecha de obstruccion intestinal o estenosis.

Los productos fueron utilizados de la siguiente manera: PEG (solucion oral, botella de
400 g) en impaccion fecal: 1.5 g / kg / dia dividido en 2 dosis hasta la resolucion o por
un maximo de 6 dias. Para estrefiimiento: en nifios <20 kg 0.7 g / kg / dia; en nifios >
20 kg de la misma dosis diaria con un limite maximo de 30 g diarios, dividida en 2
tomas; duracion del tratamiento 4 semanas.

PEG con electrolitos (polvo para oral/ solucion, 6,9 g sobres). En impaccion fecal:
aumento de la dosis hasta la resolucion o un plan de tratamiento de hasta 7 dias (dia 1:
4 sobres; dia 2: 6 sobres; dia 3: 8 sobres; dia 4: 10 sobres; dia 5: 12 sobres; dia 6: 12
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sobres; dia 7: 12 sobres). Para estrefiimiento: 1 sobre en nifios de 2 a 6 afios; 2 bolsitas
en nifios de 7 a 11 afos; 4 sobres en ninos de 12 a 16 afos.

La programacion del estudio se hizo en tres fases, durante la primera (-7/-10 dias) no
se realiz6 ninguna intervencion, se recolectaron datos de los pacientes e historia clinica,
se llevo a cabo un examen fisico que incluyo un tacto rectal. En la segunda fase se
evaluaron los diarios intestinales vy la respuesta a tratamiento de desimpactacion y se
comenzo con el tratamiento, Por ultimo, en la fase 3, se reevaluaron los diarios
intestinales, asi como la tolerabilidad, aceptacion y el cumplimiento por parte del

paciente.

Los realizadores de este estudio reportaron lo siguientes resultados: fueron incluidos 96
nifos, 5 retiraron su consentimiento antes de comenzar el tratamiento, quedando un
total de 91. Posteriormente 1 nifio del gripo PEG y 2 del grupo PEG-LE abandonaron
por referir mal sabor del producto: un nifio en el grupo PEG- EL abandono por presentar
efectos adversos. En los dos grupos se mejor6 el nimero de evacuaciones y se eliminé
el dolor, siendo mayores los resultados en el grupo PEG. En cuanto la impactacion fecal
7 niflos la presentaron en el grupo de PEG, resolviendo 5 en el segundo diay 2 en el
tercer dia. En el grupo PEG-EL se presentaron 5 casos, 2 resueltos en el segundo dia 'y

3 en el tercer dia.

El grupo PEG fue mejor tolerado con 96% de participantes que mostraron ausencia de
complicaciones en comparacion de 56% del grupo PEG-EL. En conclusién, los dos
productos mostraron eficiencia sin embrago el PEG fue mejor tolerado y por lo tanto

tuvo una mejor aceptacion y apego.

Por otra parte, Enrique Llerena, Vicente Varea Calder6n y colaboradores,®

realizaron durante noviembre de 2011 y marzo de 2013 en Espafia, un estudio
observacional, prospectivo, de grupos paralelos que compara la seguridad y eficacia de

un laxante PEG con o sin electrolitos para el tratamiento del estrefiimiento crénico.

En este estudio se incluyeron pacientes entre 1 y 17 aflos que cumplieran los criterios

para estreflimiento cronico funcional segun los criterios de Roma lll, aquellos que
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hubieran fracasado al tratamiento con medidas dietéticas y educacionales aplicadas
por un minimo de un mes; y aquellos con historia de impactacién fecal. Los criterios de
exclusion incluyeron pacientes con antecedentes de medicacion que influye en la
motilidad intestinal 4 semanas previas a la primera visita, pacientes con estrefiimiento
organico, enfermedad de Hirschprung, espina bifida, hipotiroidismo, enfermedad
celiaca, desordenes metabdlicos o renales y pacientes con sospecha de obstruccion o
estenosis gastrointestinal. Se llevaron a cabo visitas a la 1°, 4° y 12° semana después
de iniciar el tratamiento y posteriormente cada 8 semanas hasta poder retirar el
tratamiento, se realizaron pruebas serologicas y de orina cada que el evaluador
consider6 necesario. Se pidié a los padres realizar un diario para reportar frecuencia de
evacuaciones por semana, forma y consistencia segun la escala de Bristol; se permitio
a los pacientes tomar el laxante diluido en jugo de frutas o leche para mejorar su sabor

y se reajustaron las dosis segun las necesidades de cada nifio.

Se reporto en los resultados, un total de 77 pacientes de los cuales 4 se excluyeron por
tratarse de estrefiimiento secundario, y 4 pacientes que presentaron mejoria con
medidas higiénicas. Durante el seguimiento se perdieron 7 pacientes y 1 paciente
interrumpio el tratamiento por intolerancia, quedando un total de 62 pacientes que
completaron el tratamiento de 12 semanas, 30 en el grupo de PEG y 32 en el grupo
PEG-EL. La edad promedio se reportdé en 5 afos, 53% correspondientes al sexo
masculino y 47% al femenino. Durante las primeras 6 semanas, el grupo PEG reporto
un promedio de 6 evacuaciones por semana, mientras que el grupo PEG-EL 6.1
evacuaciones, en este tiempo se disminuyd la incidencia de evacuaciones duras en el

grupo PEG aungue no de manera significativa.

La impactacion fecal fue persistente en 21% del grupo PEG- EL y 10% en el grupo PEG
a las 6 semanas. Se encontrd hiponatremia (sodio <135) en 15% del grupo PEG- EL y
36% del grupo PEG, el potasio se encontr6 alterado en un 21% y 32%
respectivamente; la osmolaridad en orinase altero 17% en el grupo PEG- EL y 28% en
el grupo PEG. Solo 3 pacientes reportaron efectos adversos como diarrea, dolor

abdominal y flatulencias, los cueles ameritaron suspension y cambio del tratamiento.
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Los autores concluyeron que respecto a las alteraciones electroliticas, estas se

encontraron asociadas con mayor frecuencia al tratamiento con PEG sin electrolitos.

Patricia Boechat, Marco Antonia Duarte y Maria do Carmo Barros,*® realizaron en
Brasil un estudio clinico aleatorio- no ciego, sobre los efectos de PEG 4000 y el
hidréxido de magnesio para el tratmiento del estrefiimiento crénico funcional en nifios.
Los investigadores recolectaron los datos entre julio de 2007 y noviembre de 2008.
Incluyeron en el estudio nifios entre 1 y 15 afios con historia de estrefiimiento crénico
funcional, segln los criterios de Roma lll. Fueron excluidos los casos de estrefiimiento
organico, con problemas neurolégicos y del sistema digestivo. Incluyeron a 38 nifios
asignados aleatoriamente a 2 grupos. En una primera cita se determiné la frecuencia
de las evacuaciones, incontinencia fecal, distension abdominal, dolor, y caracteristicas
de las heces segun la escala Bristol, se programaron citas cada 60 dias para
evaluacion y se pidié la realizaciéon de un diario donde se reportdé: movimientos
intestinales, dosis administradas y presencia de incontinencia. La aceptacion al
medicamento fue evaluada comparando la cantidad prescrita y el niumero de sobres

consumidos.

Los autores reportaron que 27 nifios completaron los 6 meses de tratamiento, 15
pertenecientes al grupo PEG, 2 abandonaron el estudio en alguna de sus etapas, 3
mostraron mejoria en el 4to mes y fueron seguido sin necesidad de medicamentos.
En el grupo de hidroxido de magnesio, 9 nifios fueron retirados del estudio (5 por

vomitos y 4 por rechazo persistente del medicamento).

Encontraron que la aceptacion de PEG fue mucho mejor, a niveles estadisticamente
significativos en los meses 2, 4 y 6 y que los nifios de este grupo mejoraron la

consistencia de sus heces en comparacion del otro grupo.

En 2015 Julie Jordan Ely, John M Hutson y Bridget R Southwell*® publicaron en
Australia un estudio retrospectivo de casos sobre el manejo de la desimpactacion

usando polietilenglicol con electrolitos (PEG- EL) y picosulfato de sodio.
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Se presentaron 44 nifios con impactacion fecal severa con una edad media de 9.6 afios
24 del sexo femenino y 20 masculinos, se realiz6 una historia detallada utilizando un
instrumento detallado para la impactacion intestinal pediatrica donde se incluyo
frecuencia de las evacuaciones y volumen, se le pidié a los padres y a los pacientes
que realizaran un diario por 7 dias que incluyera los episodios de incontinencia,
alimentacion e ingesta de agua. Se utilizd6 un método “motivacional” para el seguimiento
del tratamiento involucrando a los padres. Se llevaron a cabo 3 sesiones educativas de
1 hora donde se incluyo informacion basica sobre dieta, posicion correcta en el inodoro,
estimacion del volumen de las heces y determinacion de la consistencia segun la escala
de BRISTOL. Se les pidio diluir el laxante en 125ml de su jugo o leche preferida y

tomarlo en pequefas tomas de 25ml.

Como resultados, se reporté que 40 pacientes completaron todos los datos; utilizando
las tomas de 25 se logré la ingesta de 250ml del laxante. Los pacientes y los padres
fueron capaces de estimar el volumen y la consistencia de las evacuaciones y los nifios
comenzaron a presentar evacuaciones a las 10 y 12 horas posteriores a iniciar el
tratamiento. El uso de PEG-EL y PS pudo reducirse al tercer dia, la consistencia de las
evacuaciones, segun la escala de Bristol, paso de 3 a 5-6 en el dia 3 y se mantuvo en
4-5 por el resto de los 7 dias. No se reportaron efectos adversos como vomitos,

deshidratacion o dolor abdominal.

La administracion de enemas no se recomienda en pacientes pediatricos, primeramente
por tratarse de un procedimiento invasivo y poco tolerado, pero también debido a la

posibilidad de presentar efectos adversos.

También en 2015, Cinzia Tripodi y colaboradores®* publicaron en la revista espafiola
Canarias pediatrica el reporte de un caso sobre alteraciones hidroelectroliticas
secundarias al uso de enema de fosfato hiperténico. Reportaron el caso de un
masculino de 4 afios de edad con antecedentes de retraso psicomotor y estrefiimiento
cronico el cual se encontraba en tratamiento con suplementos de hierro, en su consulta

habitual de gastroenterologia, se reporté con ausencia de evacuaciones por varios dias,
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a la palpacién abdominal se encontré6 masa infra umbilical, la cual es interpretada como

fecaloma por lo que se decide desimpactacién con enema de fosfato hipertonico.

A las pocas horas de la administracion, el paciente presenta malestar general,
irritabilidad, taquicardia y deshidratacion moderada (mucosas secas, labios agrietados,
llenado capilar lento), se toman pruebas de laboratorio donde se encuentran
alteraciones electroliticas por lo que es trasladado a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos para iniciar monitorizacion cardiorespiratoria y reposicion hidroelectrolitica.

Posterior a las intervenciones, se reporta con adecuada evolucion y se da de alta.

Los autores mencionan que las complicaciones por enema de fosfato se observan
mayormente en aquellos nifios con patologias que incrementan la absorcion de fosfato
o dificultan su eliminacion, por lo que deben ser considerados factores de riesgo las
enfermedades inflamatorias del colon y el transito intestinal lento; ademas recomiendan
gue una vez aplicado el enema, si no es efectivo en 20 minutos, debera procederse a

su eliminacion por medio de sondaje para evitar la exposicion prolongada.

En 2017 Maria José Nifiez Sanchez, Sofia Leighton Swaneck y Franco Diaz*
reportaron en la Revista Chilena de Pediatria, un caso sobre tetania severa por uso de
enemas fosfatados. Se tratdé de un paciente de 2 afios 7/12 del sexo femenino con
antecedentes de estrefiimiento cronico funcional sin tratamiento, con dolor abdominal
tipo colico de 48h de evolucidon y deshidratacion leve. La madre refirio ausencia de
deposiciones durante 48 horas; se observa con importante distencion abdominal y dolor
localizado en flanco izquierdo. Se administré un enema fosfatado de aproximadamente
60ml y ante la ausencia de respuesta se repitié la dosis 2 horas después. Posterior a su
ingreso en la unidad pediatrica, la paciente presentd hipertonia de extremidades y dolor,
sin alteracién del estado neuroldgico, los examenes de laboratorio mostraron alteracion
electrolitica severa asociadas a acidosis metabdlica leve, se inicid reposicion
electrolitica e hidratacion. No se reporté insuficiencia renal, inestabilidad hemodinamica

ni alteraciones metabodlicas secundarias.
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Al igual que en el reporte anterior, los autores recomendaron verificar la eliminacion del
enema, aun cuando no se logre la desimpactacion efectiva. Existen pocas referencias
gue describan las intervenciones de enfermeria en el manejo del estrefiimiento, sobre
todo en niflos de etapa escolar, sin embargo, las publicaciones encontradas reflejan el

impacto benéfico que se puede obtener de estas acciones.

Nevine Ismail, Irene Rachford, Celia Proudfoot y John Gibbs,*® publicaron en 2011
el reporte de una clinica dirigida por Enfermeria que brinda seguimiento a pacientes
pediéatricos con estrefiimiento funcional, en el Reino Unido. Para este reporte se llevo el
seguimiento de 50 pacientes, a los cuales se les habia diagnosticado con estrefiimiento
funcional segun los criterios de Roma Ill, habian asistido por lo menos a tres consultas
con un meédico, sin embrago no se encontraban evolucionando satisfactoriamente,
razén por la cual fueron referidos a la clinica, la cual era dirigida por dos enfermeras
pediatras. Se programé la segunda visita 4-6 semanas después de la segunda, y la
tercera 6-8 semanas después, procurando que el seguimiento fuera proporcionado por
la misma enfermera. Durante las citas, se dedico tiempo para la educacion, se explicé a
los padres y pacientes la fisiologia del intestino, las causas de estrefiimiento funcional,
la importancia del tratamiento, tanto farmacol6gico como no farmacolégico y se llevé un
seguimiento sobre las dosis de laxantes. Aunado a esto, se les ayudo a establecer un
régimen para ir al bafio tanto en el hogar como en la escuela. En todo momento las
enfermeras a cargo se mostraron entusiastas y complementaron las platicas con la
entrega de folletos. Para evaluar el impacto de la clinica, se entregaron cuestionarios en

la primera cita y fueron recogidos en la tercera.

Los autores reportan en sus resultados, 50 pacientes entre 1.5 y 10 afios fueron
enviados a la clinica, la edad media fue 4 afos. Para la primera cita se programoé un
tiempo de 40 minutos, las subsecuentes tuvieron una duracién de 20. En la primera cita
solo 22% de los nifios presentaban evacuaciones diarias o en dias alternos y 43%
repostaban heces blandas. Para la tercera cita 83% de los nifios reporto aumento en el

ndamero de evacuaciones y heces blandas. La incontinencia fecal se reportdé en 78% de
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los casos durante la primera cita, disminuyendo a 40% en la tercera. La percepcion

sobre la salud de los nifios mejoro considerablemente entre la primera y la tercera cita.

Concluyeron que la gestion de enfermeria en el tratamiento del estrefiimiento funcional
es de gran importancia pues se demostré una mejora significativa en el estado general
de los pacientes gracias a las intervenciones de educacion, seguimiento y motivacion
para el tratamiento, todo ello en conjunto con las acciones médicas previamente

establecidas.

Todas la investigaciones representan un gran sustento de la practica clinica ya que
brindan las bases cientificas que permiten comprobar la efectividad de diversos
métodos, procedimientos y/o tratamientos con el objetivo de obtener resultados
benéficos, sin embargo todas estas investigaciones deben estar basadas en principios
bioéticos.

Soraya Martin Manjarrés,*

en su articulo Aplicacion de los principios éticos a la
metodologia de la investigacion refiere el concepto de Bioética como el estudio
sistematico de las dimensiones morales — incluyendo la visidbn moral, las decisiones, las
conductas y las politicas- de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, usando
una variedad de metodologias éticas en un contexto multidisciplinario. También hace
mencion de los principios éticos: 1.- Principio de autonomia: capacidad de
autodeterminacién, de actuar libremente y conscientemente, sin condicionantes
externos 2.- Principio de beneficencia: busca hacer el mayor bien posible al paciente
segun el recto entender y los conocimientos del médico. No ha de entenderse la
beneficencia como caridad o piedad, ya que se desarrolla entre seres humanos
autonomos con derecho a decidir. 3.- Principio de no maleficencia: busca no hacer
dafio. Si en cualquier situacion o circunstancia no se puede hacer un bien debemos, al
menos, no hacer un mal. 4.- Principio de justicia: Se refiera a “tratar igual lo que es igual

y desigualmente lo que es desigual”
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Concluye que la investigacion es una necesidad y un deber que representa el pilar del
desarrollo profesional, menciona que gracias a ella se aumenta los conocimientos que

daran paso a la practica de enfermeria basada en la evidencia.

E.A. Hardy- Pérez y J.E. Rovelo- Lima;*

mencionan en su articulo Moral, ética y
bioética. Un punto de vista practico, mencionan al Cédigo de Nuremberg como el primer
documento donde se formularon los principios basicos para la investigacion médica en
humanos; fue emitido en 1947 y consta de 10 principios, de los cuales se destaca
primordialmente el consentimiento voluntario del sujeto, que es esencial para ejecutar
cualquier tipo de investigacion. Otro apartado destacable de este documento indica que
el humano es libre de interrumpir la experiencia en caso de que considere que pueda

traerle algun perjuicio o dafo a su integridad y el investigador debe respetar la decision.

También hacen referencia a la Declaracion de Helsinki la cual fue emitida en 1968 por
la World Medical Association en su 182 Asamblea Médica Mundial llevada a cabo en
Helsinki, en ella se establecen los principales problemas de la investigacion médica.
Fue modificada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2002. Hace énfasis en que la
investigacion en salud debe priorizar los intereses y el bienestar de los seres humanos

por encima de los intereses de la ciencia y de la sociedad.

Los autores concluyen que es fundamental la aplicacion de la ética, la moral y la
bioética en el quehacer profesional, lo descrito, tanto en el Codigo de Nuremberg y en
la declaracion de Helsinki debe ser aplicado a la practica médica; entendiendo que la
investigacion debe ser ejercida con valores que deben ser aprendidos en el hogar, en la

escuela y en la sociedad en la que nos desenvolvemos.
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CAPITULO V. METODOLOGIA.

Se realizé una busqueda bibliohemerografica para conocer cual es el papel de la
Enfermera Especialista Infantil en el tratamiento del Estreilimiento Funcional, utilizando
para ello distintas bases como: Biblioteca digital de la Universidad Nacional Auténoma
de México (BIDI-UNAM), EBSCO, Scielo, Pubmed, Elsiever.

En algunos de casos, las referencias utilizadas por los autores de articulos consultados
sirvieron como guia de busqueda y por ultimo, en forma muy excepcional fueron

consultados algunos libros para la elaboracion del marco teérico.

Algunas de las palabras claves utilizadas durante la busqueda fueron: Functional
Constipation, children, childhood, preschool, treatmen, nursing care, laxcatives,
nonpharmacologic treatments, epideiology. Inicialmente se encontraron un total de
1835 articulos relacionados con el tema, de acuerdo al tema fueron seleccionados un
total de 119 articulos, de los cuales se hizo una lectura inicial de la introduccion para

determinar si eran relevantes o no para la investigacion.

Los criterios de inclusién para esta busqueda fueron: coincidencia de las palabras clave
antes mencionadas, idioma espafiol e inglés, y publicaciones de los ultimos 5 afios; sin
embrago se incluyeron algunas publicaciones con mayor rango de tiempo en la

publicacién debido a su relevancia. No existié restriccion en cuanto al Pais.

Después de esta segunda revision, se seleccionaron 47 articulos que estaban
relacionados en el tema, posteriormente cada uno de los articulos fue sometido a un
analisis exhaustivo, eliminandose 8 articulos que se desviaban del objetivo del tema o
gue carecian de sustento, quedando un total de 39 articulos incluidos en la elaboracion
de la presente Tesina, de estos articulos, 17 (43.6%) fueron incluidos en el marco

tedrico y 22 (56.4%) sustentan el marco referencial.
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CAPITULO VI. RESULTADOS.

GRAFICA 1. Total de articulos encontrados.

Total de articulos

b

» Marco tedrico

® Marco referencial

De los 39 articulos utilizados 17 (43.6%) fueron incluidos en el marco tedrico y 22

(56.4%) sustentan el marco referencial.
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GRAFICA 2. Porcentajes de acuerdo al tipo de estudios encontrados.

Tipo de estudio

\ 23% * Aleatorizados
* Descriptivo observacional
14% ™ Revision sistematizada
(o]

/ ¥ Estudioi de prevalencia
/ ™ Presentacion de casos

® Prospectivo
® Transversal

® Metaanalisis

Del 56.4% de articulos que se utilizaron pare el sustento de la presente Tesina, 5
estudios fueron aleatorizados; 3 estudios de prevalencia, 4 estudios descriptivos
observacionales, y 3 reportes de casos. También se encontraron 1 estudio prospectivo,

2 estudios transversales, 3 revisiones sistematizadas y 1 meta analisis.
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GRAFICA 3. Porcentajes de acuerdo al idioma.

Idioma

¥ Espafiol ® Inglés

En cuanto al idioma en que se encontrd la informacién 41% (9 articulos) fueron en

espafiol y 59% (32 articulos) en idioma inglés.
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GRAFICA 4. Porcentajes segun paises donde se encontré lainformacion.

TS

* Espafia » México ® Colombia ™ Brasil ® Amsterdam ® Polonia

™ [talia ® Indonesia ™ Australia ™ Peru ® Reino Unido

B

18%

—

9% '

23%

Los paises donde su publicaron articulos consultados fueron: Espafa (3), México (1),
Colombia (4), Brasil (5), Amsterdam (2), Polonia (1), Italia (1), Indonesia (1), Australia
(1), Peru (1), Iran (1) y Reino Unido (1)
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GRAFICA 5. Clasificaciéon de la informacion segun el nivel de evidencia.

Nivel de evidencia

4%
* Evidencia 1++
~ Evidencia 1+
™ Evidencia 2++
* Evidencia 2+
™ Eevidencia 2-

™ Evidencia 3

Se realizé una clasificacion de la informacion de acuerdo al nivel de evidencia tomando
como referencia la escala utilizada por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN), 2 articulos (9%) se clasificaron en nivel de evidencia 1++, 1 articulo (4%) en
evidencia 1+, 11 articulos (50%) fueron evidencia 2++, mientras que 3 articulos (14%)
fueron 2+ y otros 3 (14%) fueron 2-; solo 2 articulos (9%) se clasificaron como evidencia
3.
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GRAFICA 6. Tratamiento recomendado con base en las investigaciones.

Tratamiento

¥ Laxantes

* Probidticos

® Fibra

* Fisioterapia

® Tratamiento farmacoldgico y no

farmacoldgico

¥ Intervecionismo de Enfermeria

Del 100% de los articulos incluidos en el marco referencial, 63% (14) hablan sobre el
tratamiento del estrefiimiento funcional, 43% (6) refieren como tratamiento de leccion
los laxantes a base de polietilenglicol, sin reportar diferencias significativas entre sus

dos presentaciones (con y sin electrolitos) o en combinacién con otros laxantes.

29%(4) recomiendan el uso de probidticos aunque reconocen que no existen evidencias

con significancia estadistica que compruebe esta practica como efectiva.
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En cuanto al aumento en el consumo de fibra, 7%(1) lo refiere como parte importante
del tratamiento debido a su capacidad para favorecer la retencion de liquidos, lo cual a

su ve favorece el ablandamiento de las heces y el transito Intestinal.

Otro articulo (7%) Menciona la fisioterapia como un tratamiento efectivo, el cual a
través de ejercicios de respiracion es capaz de relajar el suelo pélvico y mejorara la

motilidad intestinal.

7%(1) refiere la integracion de los distintos tratamientos como fundamental para el
éxito de los mismos, mencionando la necesidad unir tratamientos farmacol6gicos y no

farmacologicos.

Solo 7% refiere la educacién para la salud y el seguimiento del tratamiento
farmacologico que realiza la enfermera especialista infantil, como determinante para la

mejoria de los pacientes con estreflimiento funcional.

Por dltimo, tan solo un 7% se refirio al papel de la enfermera especialista Infantil en el

tratamiento de nifios con estrefliimiento funcional y el impacto que esto género.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES.

Existe mucha informacion acerca del estrefiimiento funcional, sin embrago es poca la
enfocada al grupo de escolares, la mayoria de los estudios incluyen nifios de 0 a 18
afos, por lo que se tuvieron que incluir articulos que englobaran dentro de sus criterios
de inclusion a los nifios en etapa escolar. La clasificacion de estrefiimiento Funcional se
encuentra bien definida por los criterios de Roma IV, que toman como referencia la
edad de 4 afios para dividir los sintomas; debido a que la actualizacion de los mismos

se realiz6 en 2018, la mayoria de los autores hace alusion a los criterios de Roma lll.

Durante la realizacidon de la Tesina, se logro identificar los factores de riesgo para la
edad escolar, estos se encuentran relacionados con la insercién del nifio en el &mbito
educativo formal, el cambio de habitos dietéticos, a los factores estresantes y a la falta

de habitos intestinales regulares.

Se identificaron los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, describiendo
todos aquellos aplicados en el area pediatrica, y se puede concluir que tanto el
diagnéstico, como el tratamiento, se encuentran homologados universalmente; existe
ciertas intervenciones que son propias de acuerdo a algunos paises, pero esto tiene

gue ver con caracteristicas propias de la cultura y la region geogréfica.

En lo que se refiere al papel de la Enfermera especialista Infantil en el tratamiento del
estrefiimiento cronico funcional en nifios de etapa escolar, solamente se encontré un
reporte realizado en Reino Unido sobre una clinica dirigida por Enfermeras
Especialistas donde se brinda atencidon, seguimiento y educacion para la salud a nifios
entre 1.5 y 10 afios. Este trabajo es de suma importancia ya que los datos obtenidos
reflejan el impacto positivo de enfermeria para lograr una adecuada adherencia al
tratamiento y sobre todo para mejorar la sintomatologia de los pacientes a través de

una relacion continua de confianza y motivacion.
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CAPITULO VIll. PROPUESTA DEL CUIDADO DE ENFERMERIA.

Como resultado de la elaboracion de la presente Tesina, surge la propuesta de llevar a
cabo mayores investigaciones en este grupo de edad, sobre todo en el dmbito de

Enfermeria pues es donde se encontr6 el menos numero de publicaciones.

Es importante desarrollar programas bien establecidos para el seguimiento de nifios
que sufren estreflimiento, con el que se brinde un tratamiento multidisciplinario a cargo

de médicos, enfermeras, nutridlogos, psicologos y terapistas.

Una de las propuestas derivadas de este trabajo es la implementacion de un plan de
seguimiento para los pacientes diagnosticados con estrefiimiento funcional, con base a
los criterios de Roma Il y 1V, el cual puede ser ejecutado en todos los niveles de

atencion.

Este seguimiento tendra como finalidad brindar medidas educacionales al nifio y su
familia acerca de su padecimiento, y de las estrategias que debe seguir (alimentacion,
actividad fisica, habitos para evacuar), estableciendo una relacion de confianza y
respeto entre enfermera, paciente y familia. Se les capacitara para que sean capaces
de valorar las caracteristicas de las evacuaciones a través de una escala previamente
establecida y validada (escala de BRSITOL) y se fomentara el uso de un diario a través

del cual se lograra un mejor control de los sintomas.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, este siempre serd prescrito por un médico
pediatra o especialista gastroenterélogo; se llevara un registro sobre el consumo de
laxantes en conjunto con la realizacion de diario, lo que nos permitira una valoracion

integral y un andlisis sobre la efectividad del tratamiento.

Todas estas medidas se llevaran hasta lograr un aumento del nimero de evacuaciones
(3 0 méas por semana), y una disminucion en los malestares agregados y se considerara

el final del seguimiento cuando se hallan cumplido los objetivos.
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La importancia del papel de la Enfermera Especialista Infantil se encuentra reconocida,
es ella capaz de realizar una valoracién enfocada en las necesidades de las personas
en edad infantil y se encuentra capacitada para atender cada una; sin embrago no
existen suficientes investigaciones que lo sustenten, por ello la propuesta de realizar en
nuestro pais un programa donde se limiten perfectamente las intervenciones que
pueden ser llevadas a cabo por el personal de enfermeria y que impliquen no solo
aguellas realizadas en el area clinica, sino, también las relacionadas con la educacién
para la salud, es fundamental para poder estudiar el impacto que la Enfermera

Especialista tiene en el tratamiento de los escolares con estrefiimiento funcional.

Finalmente, otra propuesta es la elaboracion de un triptico que resuma de forma clara y
precisa la definicion de estrefiimiento los puntos del tratamiento y la importancia del
llevarlo a cabo, para que los niflos y sus familias se encuentren mejor capacitados en el

tema y logren un mayor éxito en el tratamiento.
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GLOSARIO

BOLO FECAL. Masa de heces que permanece en el recto.

CONDUCTA RETENTIVA. Intentos repetidos para evitar la evacuacion debido al temor

asociado a este proceso.

CONTROL DE ESFINTERES. Capacidad fisiologica de controlar y contener los
esfinteres anales y uretral, implica el reconocimiento de la preparacion y la

implementacion de los distintos pasos para llevarlo a acabo.
DEFECACION. Eliminacion de heces del conducto digestivo a través del recto.
ENCOPRESIS. Incontinencia fecal.

ENEMA. Procedimiento a través del cual se introduce una solucién en el recto con fines

terapéuticos o de limpieza.

ESTRENIMIENTO FUNCIONAL. Tipo de estrefiimiento que tiene su origen en una

alteracion del funcionamiento intestinal y no en una causa organica.

ESTRENIMIENTO. Dificultad de la eliminacién de las heces o emision incompleta e

infrecuente de heces anormalmente duras.

FACTOR DE RIESGO. Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.
FECALOMA. Masa dura e impactada en el recto.

FIBRA. Conjunto de sustancias quimicas no digeribles que se encuentra en las paredes
de las células vegetales y en la material celular circundante, tiene efectos sobre las
diferentes funciones gastrointestinales como el tiempo de transito en el colon, la

absorcion del agua y el metabolismo lipidico.
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FISIOTERAPIA. Tratamiento de ciertas enfermedades con agentes y métodos fijos

como masajes, manipulaciones, ejercicios terapéuticos, entre otros.
HABITO. Costumbre, practica o forma de conducta en particular.

IMPACTACION FECAL. Acumulo de heces endurecidas en el recto o el colon

sigmoides, que el individuo es incapaz de eliminar.

LACTOBACILLUS. Grupo de bacilos no patégenos Gram positivos que producen acido

lactico a partir de los carbohidratos.

LAXANTES. Sustancias que favorecen la evacuacion del intestino aumentando la masa

fecal, suavizando las heces o lubricando la pared intestinal.

MICROBIOTA. Conjunto de microorganismos que se localizan de manera normal en

distintos sitios de los cuerpos de los seres vivos.

MOTILIDAD GASTROINTESTINAL. Accion fisiolégica del aparato digestivo encargada
de desplazar el contenido de la boca hacia el ano. La actividad de las células

musculares lisas y células musculares circulares es la responsable.

PREBIOTICO. Ingredientes no digeribles de la dieta que estimulan el crecimiento o la

actividad de uno o mas tipos de bacterias en el colon.

PROBIOTICO. Microorganismos vivos que al ser agregados como suplemento en la

dieta, favorecen el desarrollo de la flora microbiana en el intestino.
SIGNO. Hallazgo objetivo percibido por algun explorador.

SINTOMA. indice subjetivo de una enfermedad o un cambio de estado tal como lo

percibe el paciente.
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SUELO PELVICO. conjunto de musculos y ligamentos que cierran la cavidad abdominal

en su parte inferior.

TACTO RECTAL. Examen médico que se realiza mediante la introduccion de un dedo

por el recto del paciente con el fin de palpar el final del tubo digestivo.

TRATAMIENTO. Cuidado y atenciones prestadas a un paciente con el objetivo de

combatir, mejorar o prevenir una enfermedad, trastorno o lesion
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ANEXOS

ESCALA DE BRISTOL

ESCALA DE BRISTOL

Tipo 1

Heces en forma de bolas duras y
separadas que pasan con dificultad

Tipo 2

Heces en forma de salchicha
compuesta por fragmentos

Tipo 3

Heces con forma de salchica con

Tipo 4

- grietas en la superficie

Heces como una salchicha o

serpiente, lisa y suave

Tipo 5

Bolas blandas con los bordes

f: : definidos, que son defecados

facilmente

Tipo 6

R

pastosa

Trozos blandos y esponjosos, con
bordes irregulares y consistencia

Tipo 7

-

totalmente liquida

Acuosa, sin trozos solidos,
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SL

[ Queé es el

estrefimiente?

El estreiimiento e on malestar

gue Sse presenta mientras evacwsas.

Hacer del baio se veelve algdo po-
Co Comin, generalmente ocwrre 2z
VELES O MEenDs PO Semana, S aoom-
pana de dolor ¥y la necesidad de
pujo; poesde ser gue existan obros
malestares comd dolor de estomago,
ganas de vomitar, falta de apetito
y algunas weces poedes llegar a

manchar tu ropa interior.

Evacuar se weelwve algo desagrada-
ble, sin embargo, no debes evitar-
lo ywa gue al hacerlo solo gensras

mas malestar.

Debes saber guwe con el apoys del
personal de salwd v tu familia po-
drds tener una gran mejoraria, so-

lo mecesitas realizar alguenos cam-
bios (=]

tu estilo
de wvida w
Lomar  las
laxantes

e el
medico Te
Tl Lijpine .

L
B W e

Consume alimentos ricos en FL-5 - =«

bra.

La fibra &5 un componemte de los
alimentos gue ayuda a formar las
heces y ayuda a retener liguidos
para de esta forma emblandecer-

las.

Alpunos alimentos ricos en fibra
Son:

Manzana, platano, ciruela, pera,
lechuga, acelga, brdcoli, cala-
baza, papas, champifiones, lemte-
jas,

Incrementa tu consumo de agua.
Un consumo swficienmte de agua
fawvorecera el efecto de la fibra
¥ disminuirad la consistencia so-
lida de las evacuaciones.

Realiza actiwidad fisica.
S%e recomienda realizar por Lo
menos una hora de actividad fi-
sica diaria, esto faworecera el
transito imtestinal, con lo gue
s pretende aumentar 1 numero
de ewvacuaciones por dia.

Wl P e

Medidas higiénicas

Es importamte gque de ahora en
gdelante practiques ciertos ha-
bitos a la hora de ewvacuar.

1.- #Acude al bano todos los
dias en &l mismo horario. Pre-
feremtemente despues de consu-
mir alimentos, debido a gque en
este momento los movimienmtos
intestinales son mas activos.

.- Ala hora de sentarte en el
inodoro, aseplirate de gue tus
pies estén completamente apoya-
dos en el pi=o.

3.- Permanece en esta posicidn
de 5 a 18 minutos. Ten pacien-
cia, &l resultado puede no ser
inmediato.

W -Reduce s horas
frente a la panmtalla.
-Realiza actividades al

aire libre.
-Evita consumir

alimemtas chatarra.
-Fealiza actividades que
mds te agraden.

] suspendas las
laxantes.



NIVEL DE EVIDENCIA UTILIZADA POR LA SCOTTISH

GUIDELINES NETWORK (SIGN).

INTERCOLLEGIATE

ME Interpretacion

1++ | Meta-andlisis de alta calidad, RS de EC 6 EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Meta-andlisis bien realizados, RS de EC 6 EC bien realizados con poco nesgo de sesgos

1- Meta-andlisis, RS de EC 6 EC con alto niesgo de sesgos
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o

2++ | de casos y controles con bajo nesgo de sesgo y con afta probabilidad de establecer una
relacion causal

s Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo v con
una moderada probabilidad de establecer una relacién causal

7. Estudios de cohortes o de casos y controles con alto nesgo de sesgo y riesgo significativo de
que |a relacion no sea causal

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinidn de expertos

Tomado de: Carlos Manterola, Claudia Asenjo-Lobos y Tamara Otzen. Jerarquizacion de la

evidencia. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de uso actual. Rev Chilena Infectol.
Chile, 2014; 31(6).
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