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INTRODUCCION

El estrefiimiento es causa muy frecuente de consulta en pediatria, se estima que estd dentro de
las 10 primeras causas de consulta; y corresponde hasta el 25% de la consulta de
Gastroenterologia Pediatrica'. Camarero lo reporta en el 45% como motivo de consulta de

dicha subespecialidad™

La NAPSGHAN define estrefiimiento como “El retardo o dificultad para la defecacion que se
presenta, por dos semanas 0 mas, y que es causa suficiente para ocasionar estrés en el

paciente™

La palabra estrenimiento viene del latin Stringere: apretar, estrechar. El estrenimiento debe
entenderse como sintoma, no como diagnostico nosoldgico. En pediatria se traduce como
incapacidad para vaciar el colon distal durante la defecacion, frecuentemente acompanada de
movimiento intestinal inadecuado y; consecuentemente, defecacion incompleta. En Colombia,
Daza encontr6 que el estrefiimiento es la segunda causa de consulta del Pediatra

Gastroenterologo®. De ahi la importancia de su estudio.

El estrefiimiento cronico tiene origen funcional en mas del 90% de los casos. Se reconocen,
como grupos de riesgo, lactantes en quienes se suspendidé el seno materno, el inicio de
alimentacién complementaria y nifios en edad preescolar®, en los que se pueden encontrar
causas muy especificas, que van relacionadas con el adiestramiento para dejar el pafal, la
intervencion excesiva de los padres puede generar fobia para el uso del sanitario, o negacion a

entrar al cuarto de bafo. Algunos menores, con estrefiimiento cronico, han sufrido abuso



sexual, en ellos, el abordaje diagnéstico, con tacto y delicadeza, es importante para su

.y 7
valoracion adecuada’.

Los signos y sintomas son muy variables; algunos de ellos, bien referidos e identificados en
adultos, no son facilmente explorables en el nifio, a quién hay que abordar de una manera
multidisciplinaria. El pediatra debe ser exhaustivo y acucioso en el estudio de menores con
estrefiimiento cronico, siendo capaz de detectar, oportunamente, casos en que la sospecha de
enfermedad orgdnica amerite referencia oportuna al Pediatra Gastroenterdlogo. Dando asi,
oportunidad al paciente de recibir la mejor atencion, con abordaje diagndstico y terapéutico

Optimos.

En México no existen estadisticas, lo que se escribe se basa en estadisticas de otros paises, no
se conocen las enfermedades organicas que ocasionan estrefiimiento, ni cuales son las mas
frecuentes, se basan en revision de la literatura de otros paises; donde, como se ha
mencionado, el aumento de casos es alarmante, no pudiendo escapar la poblacion pediatrica de

5. . . . . . , ,
esta alza’; esto, secundario, en parte, al sedentario estilo de vida; al que, cada vez mas, se esta
acostumbrando al nifio mexicano. Dejando de lado las causas funcionales, més grave aun, es
que desconocemos la relacion entre estrefiimiento cronico infantil y las enfermedades

organicas en nuestro medio, y cudles son las de mayor frecuencia.

El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia del estrefiimiento crénico, como causa de
consulta, en Consulta Externa de Gastroenterologia Pediatrica, en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora, y conocer, en qué porcentaje, el estrefiimiento crénico esta relacionado a

enfermedades orgénicas.



RESUMEN

Titulo: ESTRENIMIENTO: FRECUENCIA Y ASOCIACION A ENFERMEDADES
ORGANICAS EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA.

Introduccion: El estrefiimiento es causa muy frecuente de consulta en pediatria, se estima que
estd dentro de las 10 primeras causas de consulta; y corresponde hasta el 25% de la consulta
de Gastroenterologia Pediatrica. La palabra estrefiimiento viene del latin Stringere: apretar,
estrechar. El estrefiimiento debe entenderse como sintoma, no como diagnostico nosologico.

Objetivo: Determinar frecuencia de estrefiimiento e identificar asociacion a enfermedades

orgénicas en consulta de Gastroenterologia del HIES, de enero 2012 a diciembre 2014.

Material y Métodos: Estudiamos ambos sexos, entre 30 dias y 17 afios 11 meses de edad, en
consulta de gastroenterologia, en el periodo ya mencionado, con diagnostico de estrefiimiento
cronico infantil. Mediante estadistica descriptiva, analizamos edad, sexo y enfermedades

organicas asociadas, buscando analisis de frecuencia.

Resultados: Registradas 1 156 consultas, 23% corresponde a estrefiimiento. Se observo
proporcion de 49.07% femenino y 50.93% masculino. Causas organicas correspondieron al
26.97%. Destaco la asociacion a hipotiroidismo con 3 casos. Mayor frecuencia de
malformaciones en sexo femenino (2:1). La Intolerancia a Proteinas de la leche de vaca la

encontramos en 16.66%. Se encontraron 13 pacientes masculinos con etiologia neurdgena.

Conclusiones: No encontramos diferencia significativa con lo publicado, reportamos 23% de
consultas por Estrefiimiento crénico, de las cuales, el 26.97% corresponden a estrefiimiento
organico. Los signos y sintomas mas frecuentemente asociados son manchado e impactacion.

Los varones son, por poco, los mas afectados.

Palabra clave: Estrefiimiento crénico. Gastroenterologia Pediatrica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El estrenimiento es un padecimiento frecuente en la consulta de Gastroenterologia Pediatrica.

Existen pocos estudios que aborden este sintoma en pediatria; en México no existen
estadisticas de la frecuencia de estrefiimiento crénico en pediatria. Basados en estudios
epidemioldgicos de otros paises, se sabe que existe aumento en la frecuencia del estrefiimiento
crénico, como causa de consulta al pediatra y al pediatra gastroenterdlogo®; por otro lado, en
la literatura se refiere que; las causas orgdnicas, como causa de estrefiimiento, aunque pueden
ser muchas, constituyen menos del 10% del total de pacientes con estrefiimiento crénico’; sin
embargo, en nuestra consulta, creemos que este porcentaje es mayor, por lo que se inicio este
estudio, para determinar el porcentaje de causas organicas que producen estrefiimiento

cronico.

El incremento en la frecuencia de la consulta de pacientes con diagndstico de estrefiimiento
cronico infantil y su asociacion a enfermedades organicas, hace que el estudio integral del
mismo sea primordial, para asegurar un adecuado tratamiento y mejorar el prondstico de estos

pacientes.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ,Cual es la frecuencia del estrefitmiento en la consulta de Gastroenterologia, en el periodo

comprendido entre el 1° de enero del 2012 al 31 de diciembre 20147

e ,Cual es su asociacion a enfermedades orgénicas en este mismo periodo, en Consulta

Externa de Gastroenterologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora?



MARCO TEORICO

La palabra Estrefiimiento viene del latin Stringere, que significa apretar, estrechar. Existe en
la legua anglosajona el simil constipar, palabra igualmente proveniente del latin Stipo, que

significa apifiar o amontonar.

Existen varias definiciones, la mas aceptada es la que establece la Sociedad Norteamericana
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (NASPGHAN), que lo definen
como “Retardo o dificultad en la defecacion, que dura dos semanas o mds, y que es causa

suficiente, como para ocasionar estrés en el paciente”'”

En general, las edades de mayor presentacion, son en lactantes y pre-escolares; en el adulto,
r ~ 1 oy
es mas frecuente en mayores de 55 afios'’. Muchas veces, la preocupacion de los padres, por

~e - .. . 11
estrefiimiento, en hijos lactantes, los lleva a que los consulten por este motivo.

La epidemiologia es variada, difiere en diversas publicaciones revisadas, la incidencia se
8 . .
reporta en alrededor del 14%" algunos mencionan un amplio rango, que va desde 0.9% hasta

el 29.6% de la poblacion en generallz.

En Estados Unidos genera costos de 230 millones de dolares al afio con; al menos, 16% de la

., . , .13
poblacion general solicita consulta, por este sintoma, al menos una vez en la vida ™.

En lo que respecta a pediatria, en América Latina, el estrefiimiento crénico se encuentra
dentro de las primeras 10 causas de consulta en la especialidad de Pediatria, alcanza el 25% de
los motivos de consulta del pediatra gastroenter6logo’. Camarero lo reporta en el 45%>. En

Norteamérica la prevalencia sé sitaa entre el 5% y 30% en poblacion pediatrica’

10



Las causas organicas afectan a menos del 10% de los nifios con estrefiimiento, en los demas el

~e e . 12.
estrefiimiento es funcional
Fisiopatologia:

En el ser humano la actividad peristaltica del colon inicia a partir de la 12* semana de edad
gestacional (SDG). El meconio se elimina, en el recién nacido de término, en las leras 48
horas de vida extrauterina'. El transito intestinal es de 8 horas en el primer mes de vida, 16

horas al aflo y 24 horas a los 10 afios.

El movimiento del intestino se compone de ondas peristalticas cortas, que permiten la
absorcion de agua y electrolitos; y ondas peristalticas amplias, que hacen posible la propulsion

de materia fecal®

La continencia de la materia fecal esta dada por la funcién de los musculos del piso de la
pelvis (musculo pubo-rectal, que crea angulo de 90° entre el recto y el ano), el esfinter anal
interno, constituido por musculo liso e involuntario, corresponde a aumento del grosor del
musculo longitudinal y, por el esfinter anal externo, formado por musculo estriado y; por lo

. 14
tanto, es voluntario .

Entre los conceptos, a tener en cuenta, en el estrefiimiento crénico, esta el volumen critico,
que es la cantidad minima necesaria, de materia, fecal, para que distienda el recto y provoque
el reflejo recto-anal inhibitorio, se necesitan aproximadamente 15 ml de materia fecal en el

3
recto.

En lactantes es dificil establecer el diagndstico de estrefiimiento crénico, porque hasta los 18-

24 meses aparece la conciencia del acto para defecar; y hasta los cuatro afnos socializa el

11



concepto de defecar; por estos motivos, en este grupo de edad, predomina el estrefiimiento de

origen funcional.

Para que exista defecacion, deben cumplirse las siguientes condiciones:

* Volumen adecuado de materia fecal.

* Normalidad anatémica ano-rectal.

* Funciéon motora normal del colon, recto y ano
* Reflejo recto-anal inhibitorio.

- 2
* Deseo voluntario para defecar”.

Estas condiciones deben estudiarse al empezar el abordaje de diagnostico de paciente con

estrefiimiento cronico.

Clasificacion:

El estrefiimiento funcional o primario es en el que no se documenta enfermedad subyacente

que lo genere; representa 90 a 95% de los casos’. El estrefiimiento organico o secundario se

debe a enfermedad subyacente, representa el 5-10% restante.

Alteraciones de Colon, Alteraciones de la Alteraciones
Recto y Ano. motilidad. Neurolégicas

Atresia y Estenosis anal. Enfermedad de
Hirschsprung.

Estenosis de colon. Displasia Neuronal
Intestinal.

Ano Ectopico. Pseudoobstruccion

Intestinal cronica.

Fisuras. Alteraciones musculares.

Tumores.

Abscesos.

Mielomeningocele.

Tumores de cordon espinal.

Agenesia de Sacro.

Infeccion.

Traumatismo.

12



Alteraciones Electroliticas. Abuso Sexual. Metilfenidato.
Hipotiroidismo/ Problemas psicolégicos. Fenitoina.
Hipoparatiroidismo

Diabetes. Anticolinergicos.
Paralisis Cerebral Opiaceos.
Esclerodermia. Antihipertensivos.
Distrofia miotonica. Antiacidos.
Esclerosis multiple. Fenotiazidas.
Fibrosis quistica. Psicotropicos.
Alergia a la proteina de la leche. Diuréticos.

Figura 3. Etiologia de Estrefiimiento Orgédnico

El estrefiimiento puede iniciar en cualquier grupo de edad; se caracteriza por defecacion
dolorosa por materia fecal dura, seca y/o voluminosa; que son las que detonan el inicio del
estrefiimiento; de acuerdo a Croffie, es mas comun en varones y; en general, se considera que

) 15
menos de tres defecaciones por semana son anormales .

En el 2006, para unificar criterios en el diagndstico de estrefiimiento cronico, se establecieron

los criterios de ROMA 111, que lo separa en menores y mayores de cuatro afios.

Figura 2. Criterios de Roma III para menores de 4 afios

Requiere de un mes de evolucion con al menos dos de los
siguientes datos clinicos:

l. Dos o menos evacuaciones por semana

2. Al menos un episodio de incontinencia fecal por
semana despues del control de esfinteres
Historia de retencion fecal excesiva

Historia de evacuaciones duras o dolorosas
Masa fecal abundante o voluminosa en el recto
Antecedentes de heces de gran diametro que pue-
den obstruir el inodoro

Los sintomas acompanantes pueden incluir: irritabi-
lidad, disminucién del apetito o saciedad temprana
que pueden desaparecer después de una evacuaciaon
abundante

G‘\U‘IJL:.U
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Figura 3. Criterios de Roma III para mayores de 4 afos.

Requiere de al menos dos de las siguientes circunstancias:

1. Dos o menos evacuaciones en el inodoro por
semana

2. Al menos un episodio por semana de incontinencia

fecal

Antecedente de postura retencionista o retencion

voluntaria de heces

[#¥%]

4. Historia de evacuaciones duras o dolorosas
5. Masa fecal abundante o voluminosa en recto
6. Antecedente de heces de gran didmetro que pueden

obstruir el inodoro
Los criterios deben manifestarse por lo menos una vez
a la semana, dos meses previos al diagnostico

En lactantes menores de seis meses, se considera estrefiido, cuando tienen llanto de; al menos,

10 minutos, y defequen con esfuerzo al expulsar la materia fecal, en ausencia de otro problema

de salud'®.
Edad:

El estrefiimiento en menores de un mes de edad puede deberse a causas maternas o
relacionadas con el recién nacido. Entre las causas maternas estdn la anestesia cuando son
obtenidos por cesarea, o por uso de medicamentos por la madre. Entre las causas del recién
nacido, predominan las de origen organico como el hipotiroidismo, fibrosis quistica de
pancreas, acidosis tubular renal, paralisis cerebral infantil por asfixia perinatal,
malformaciones ano-rectales, enfermedad de Hirschsprung, alteraciones neurologicas como

mielomeningocele4’ e,

En los mayores de un mes, predomina el estrefiimiento funcional, se relaciona a la

. s r r , 17 ’ . ’ .
introduccion de formulas lacteas y no lacteas ', asi como la escasa ingesta de liquidos.

14



En el lactante mayor encontremos que las causas son las mismas que en el menor de 1 afio de
edad; se agregan las fisuras anales que son causa de defecacion dolorosa'®, el Hirschsprung
ultracorto, acalasia de esfinter anal interno, algunos tumores intraabdominales y tumores como
el teratoma presacro. El tipo de alimentacion cuando el menor se estd integrando a dieta

o .y ~eo e 19.
familiar, es también causa de estrefiimiento

En el grupo de 2 a 10 afos estan la mayor parte del estrefiimiento crénico de origen funcional,

se asocia a factores ambientales, nutricionales y falta de actividad fisica”.

En los adolescentes son causas de estrefiimiento cronico alteracion del habito de alimentacion
(anorexia nerviosa o bulimia), dietas inadecuadas para los requerimientos propios de la edad,
poca ingesta de liquidos y el abuso de laxantes. Otras causas son sindrome de intestino
irritable, estrefiimiento predominante y lesiones de médula espinal. El embarazo es causa

o 20.
frecuente de estrefiimiento en adolescentes
Diagnéstico:

El diagnostico de estrefiimiento es clinico, en algunas ocasiones, apoyado en estudios de
imagen, laboratorio y estudios especiales (manometria anorectal y biopsia de recto por succion

o quirargica). Se sugiere utilizar los criterios de Roma III, para establecer el diagnésticlg'.

Para establecer el diagnostico de estrefiimiento en la consulta, lo mas importante es el
interrogatorio dirigido a los momentos sensibles para el inicio del estrefiimiento, documentar
el habito intestinal normal para el paciente, como cambid, qué sintomas tienen al momento de
la defecacion; de que caracteristicas son las heces, abundantes, grandes, escasas, secas, duras,

gruesas, en escibalos pegados o sueltos, pujo y esfuerzo excesivo para sacar la materia fecal,

15



se atora o no en el ano, tienen que ayudarle a sacar la materia fecal atorada en el canal anal,
sangra o no, se asocia la defecacion con conductas retencionistas como que se esconde, se
apoya en algun mueble, “baila”, pone piernas en “tijera”, levanta uno y otro pie para dejar de
hacer fuerza con los rectos anteriores y retener, “panico” cuando tiene deseo de defecar o para
ir al bafio; que técnica utilizan los papas para que defeque, lo agarran a la fuerza, lo convencen
para que se siente, le dan pafial para que defeque de pie, lo sientan con o sin apoyo de pies; ya
logroé o no el control de esfinteres, tapan sanitario con frecuencia, “lloran y se angustian los
papas” cuando su hijo quiere defecar y no puede; si pueden o no establecer, los papas, algin

alimento que lo estrifia, le provoque dolor o lo distienda.

Dentro de las herramientas mas importantes estan la un adecuado interrogatorio a los padres y
el registro de las caracteristicas de las evacuaciones. Tomar en cuenta los periodos criticos de
adiestramiento, con menores que pueden desarrollar fobia al retrete, o a la necesidad de
evacuar fuera de casalz; esto, acompafiado de los malos habitos dietéticos, con alta ingesta de
harinas y poco liquido, hace que los nifios, en edad preescolar y escolar, tengan la mas alta

. . . ~e s 6.
incidencia de estrefiimiento

~e . , . . . . 4
Entre el 30 y el 75% con estrefiimiento cronico tienen impactacion fecal’, al tacto rectal se
. 11 .
palpa materia fecal grande, seca y dura '; o grande y pastosa; tienen manchado frecuente o
continuo, se le llamaba encopresis o manchado por rebosamiento; de acuerdo a los criterios de

ROMA 111, se le conoce como incontinencia fecal retentiva®',

El nifio retiene porque el acto de la defecacion es doloroso, evita evacuar intestino, retiene

mas, se impacta y empieza a manchar ocasionalmente; con el tiempo, manchan

16



continuamente, los cambian de ropa interior méas de cinco veces por dia; y se convierte en

circulo vicioso que puede durar meses a afos.

El dolor abdominal cronico constituye el 7% de la consulta de gastroenterologia pediatrica, el
. ~e . , . 5 . ~e . , .

50% se asocia con estrefiimiento cronico”. La hemorragia, en el estrefiimiento cronico, se

asocia a estrias escasas de sangre, raramente llegan a gotas, y a expulsion dolorosa de la

materia fecal; raramente, pueden llegar a tener hematoquesia o rectorragia.

La exploracion fisica debe ser completa. Pacientes con microcefalia asociada a PCI, con
cuadriparesia espastica o flaccida tienen problemas digestivos como enfermedad por reflujo
gastro-esofagico o estrefiimiento severo; cuando existen defectos de linea media en columna,
pueden tener defectos de cierre de tubo neural, como espina bifida, mielocele, mielo-
meningocele o médula anclada; cuando existe debilidad en piernas pueden tener trastorno de
distrofia muscular y poco movimiento; o lipomas en médula espinal que provocan
estrefiimiento por falta de transito adecuado en el colon y; al mismo tiempo, incontinencia
real, por ausencia de presion en el canal anal™.

En abdomen, la observacién documenta abdomen globoso, en ocasiones con masas visibles; a
la palpacion pueden tocarse masas grandes de materia fecal en hueco pélvico, otras ocasiones
en flancos, fosa iliaca izquierda e hipogastrio. A la percusiéon pueden estar con abdomen
timpanico en su parte media y alta y con matidez en su parte baja; la peristalsis puede ser
normal; en sindromes raros, como pseudo-obstruccion intestinal, la peristalsis es aislada, de
poca intensidad, casi ausente.

En la region perineal la posicion del ano es crucial, debe ser central, estar en el botdn anal, en

linea media; si estd desviado de linea media, puede ser por malformacidon ano-rectal, con

17



formacion de fistula recto-perineal, recto vestibular en nifias, recto-ureteral o recto-vesical en
ambos sexos o recto-vaginales en nifias.

Para determinar presencia o no de hemorroides externas, en dectbito lateral izquierdo se
separan gluteos, se hace presion con pulgares, alrededor del ano, se le pide que puje, cuando
tienen hemorroides externas, se inflan alrededor del ano; habitualmente, se observan venas
pequeiias, con pared integra, de color violaceo, sin evidencia de hemorragia; esta misma
maniobra sirve para documentar fisuras en la parte externa del canal anal.

En ocasiones, con el pujo se observa prolapso de la pared rectal'”, en estos pacientes se debe
buscar fibrosis quistica de pancreas; si existen cicatrices o fistulas perineales, se debe pensar
en enfermedad de Crohn.

El tacto rectal no siempre es posible hacerlo en la primera consulta, se tiene que ganar la
confianza del paciente, el tacto rectal puede hacerse en consultas subsecuentes, cuando el
pacientes esté tranquilo; de hecho, el tacto rectal no tiene importancia cuando se recaban todos
los datos clinicos en la historia y en la exploracion fisica; muchas veces, nunca se les hace
tacto rectal, ya que dejan de manchar, aumenta su auto-estima, se mantienen limpios, se ha
disminuido dosis de laxante o se ha suspendido, y su acto defecatorio es regular y sin dolor.
Cuando se hace tacto, se descarta estenosis, membranas, si esta “suelto”; es decir, sin presion;
no se puede saber si tiene o no presion aumentada, ya que el dedo no es mandémetro. El recto
estd lleno de materia fecal grande, dura y seca; o grande y pastosa; los que tienen
estrefiimiento funcional, nunca tienen el recto vacio, los que tienen el recto vacio y materia
fecal palpable en fosa iliaca izquierda son los que padecen enfermedad de Hirschsprung.
Existen datos de alarma que sugieren estrefiimiento de causa organica, como el retraso en la

velocidad de crecimiento, talla baja, bradicardia, fosa iliaca o linea media cubierta de pelo,

18



agenesia de sacro, ano anterior o abierto, masa abdominal en flanco o fosa iliaca izquierdas
con recto vacio, ausencia de reflejo cremasterico o debilidad en extremidades pélvicas.

Cuando se sospecha de enfermedad orgénica, con afeccion sistémica, se solicitan biometria
hematica completa, calcio, fosforo, glucosa, perfil tiroideo, inmunoglobulinas y electrolitos en
sudor®

La radiografia simple de abdomen no es diagnostica de estrefiimiento ni de impactacion fecal,
no es necesario solicitarla en todos los casos; puede solicitarse cuando se dificulta la
exploracion del abdomen, o no se puede realizar tacto rectal. Lo que se busca es materia fecal
en el recto sigmoides y aumento de la densidad de la materia fecal, con relacion a datos
clinicos, para definir si esta o no impactado el paciente'*

El colon por enema, en el estrefiimiento funcional nunca es de utilidad; el reporte del 100%
es: rectosigmoides redundante, vaciamiento escaso y hay que relacionar con la clinica; estos

datos no cambian en absoluto la conducta terapéutica’.

El colon por enema, en el estrefiimiento cronico, de origen organico, puede ser de gran
utilidad diagnostica en agangliosis de segmentos cortos y largos, hipoplasia de colon izquierdo

(Sindrome de Davis) en hijos de madres diabéticas™.

El tiempo de transito colonico consiste en la administracion oral de marcadores radiopacos,
ayuda a determinar inercias colonicas cuando la distribucion de los marcadores es
generalizada; de las obstrucciones distales, cuando se concentran en el recto sigmoides; sin
embargo, no confirman ningun diagnostico, ya que el estrefiimiento severo puede tener

o . . . 24
transito colonico normal, no necesariamente estara prolongado
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La tomografia y la resonancia magnética nuclear (RMN) lumbosacra debe ser realizada en
pacientes con sospecha de alteracion de médula, siempre solicitar con contraste. Permite

. Lo s 11.
confirmar o descartar alteraciones medulares, congénitas o adquiridas

La manometria ano-rectal valora la presion del canal anal y la presencia o ausencia del
reflejo recto-anal inhibitorio, se indica en pacientes con sospecha de enfermedad de
Hirschsprung'® o acalasia del esfinter anal interno. En el estrefiimiento funcional, la presion de
reposo del recto y el canal anal son normales, lo anormal es que el reflejo recto-anal
inhibitorio se desencadene con presiones mas altas de lo normal; por lo general, con 30 a 50
ml de aire se obtiene relajacion completa del esfinter anal interno en el estrefiimiento créonico
funcional, el reflejo se despierta con 150 a 200 ml de aire en el ampula rectal. En la
enfermedad de Hirschsprung, el reflejo recato —anal inhibitorio esta ausente, al igual que en la
acalasia del esfinter anal interno® pero; en las biopsias de recto, si tiene células ganglionares y
la muscular esta hipertrofiada; a diferencia de la enfermedad de Hirschsprung, en la que estan

ausentes las células ganglionares.

Finalmente la biopsia de recto nos permitird diferencial entre enfermedad de Hirschsprung,
displasia neuronal intestinal y miopatia visceral, se debe de realizar por succion incluyendo
mucosa y submucosa, ya que esta nos dard resultados mas exacto y con menor rango de

25.
€Iror
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Tratamiento:

Debemos de explicar a los padres que, en caso de encontrarse funcidn intestinal normal y
ausencia de datos organicos, lo mas recomendable es cambio en la dieta, con aumento en el
consumo de fibra y liquidos. Se menciona una desmitificacion del estrefiimiento o desaprender
la asociacion, entre el cerebro y el recto, el dolor asociado durante la defecacion, que redunda
en retencion de materia fecal, aumento de volumen de heces en el recto, aumento de resorcion
de agua con formacion de heces mas duras, grandes y secas, seguido de la expulsion dolorosa
de materia fecal por el ano; seguido de aprendizaje de que, el acto de la defecacion es

. 526,
placentero y no doloroso. Esto puede llevar meses en ocurrir.™

En algunos pacientes con estrefiimiento de corta duracion y malos habitos alimenticios, la
administracion de una dieta adecuada serd suficiente para corregirlo. Debemos insistir en la
modificacion de los habitos, establecer rutina para acudir al bafio tras las comidas (30
minutos) e intentar la defecacion para formar, de nuevo, habito intestinal adeucado; que el
menor tenga horarios, con facil acceso al cuarto de bafio y disponer de tiempo y tranquilidad,
evitar que permanezca sentado en el inodoro mds de 7-10 minutos, hacer que se limpie,
defeque o no, que se vista y lave las manos; aunada a la formacion del hébito intestinal, esta la
técnica de defecacion, los nifios tienen que sentarse con apoyo de los pies, si los sientan en
sanitarios para adultos, se pueden usar bancos o sillas en los que puedan apoyarse y sentarse
comodos. Se le llama biofeedback al refuerzo positivo que le estimule a persistir en el

. 13.
tratamiento
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El tratamiento farmacologico inicialmente va enfocado en la desimpactacion, para nifos
menores de 1 afio se recomiendan supositorios de glicerina o enema de solucion salina en

dosis de 6 ml/kg/dosis, con un maximo 135 ml®.

Para empezar, en niflos mayores de un afo, se trata de no utilizar el ano para desimpactarlos,
se intenta hacer esto por via oral; esta situacion se dialoga extensamente con los padres, ya
que, algunos de ellos, estan impacientes para que se desimpacte rapidamente y prefieren que

se utilice la via ano-rectal.

El farmaco mas utilizado y estudiado es el polietilenglicol (PEG) con electrolitos, se trata de
un polimero, soluble en agua, de elevado peso molecular, capaz de formar puentes de
hidrégeno con 100 moléculas de agua por cada molécula de PEG. Facilita el transito y
disminuye el dolor al defecar, es dosis dependiente. Como sintomas secundarios se reportan

) . , . . 26.
dolor abdominal, borborigmos, nausea, vomito y diarrea

Otros laxantes osmoticos como la lactulosa en dosis de 1 a 3 veces al dia, entre 0.4 a 1.2
ml/kg/dia, o el hidréxido de magnesio, en dosis de 0.4 a 1.2 ml/kg/dia, pueden ser utilizados

. . c, . 27.
en el manejo de pacientes pediatricos

La primera accion que se hace es limpiar el recto de materia fecal, con dosis altas de laxantes
osmoticos o de estimulacion, o una combinacion de ambos, por corto tiempo; habitualmente,

menos de una semana, pueden ser de 2 a 3 dias.

Se continua con dosis altas de laxante osmotico, 3 a 5 ml de lactulosa antes de las comidas, o
polietilenglicol de 0.5 a 1 gr/kg/dia, dividido en tres dosis, antes de cada comida, para

favorecer el reflejo gastro-colico.
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Se les solicita a los padres el control estadistico de la frecuencia de evacuaciones y de la
cantidad de laxante que reciben sus hijos. También se les pide que suspendan leche y sus

derivados, harinas blancas, chocolate, arroz descascarado y papa durante cuatro semanas.
Por uniformidad, solicitamos que vuelvan a consulta a las dos y cuatro semanas.

Debe de evitarse el uso de estos medicamentos si hay sospecha de enfermedad organica, sin
. .y . , 2 . ’
previa valoracion del Pediatra Gastroenter6logo™. Se menciona una alta tasa de recaida a los

5 afios de tratamiento””:

Dentro del manejo invasivo esta la estimulacion sacra y; en casos especiales, cuando se ha
demostrado la etiologia digestiva, o por alguna malformacion, el manejo debe de ser

quirtrgico, para correccion de la enfermedad subyacente®.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar frecuencia de estrefiimiento, e identificar su asociacion a enfermedades organicas

en la consulta de Gastroenterologia en el HIES, de enero de 2012 a diciembre del afio 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

® [dentificar al estrefiimiento como causa frecuente de consulta en la especialidad de

Gastroenterologia Pediatrica.

® Determinar cudles son las causas organicas.
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El estrefiimiento es la causa mas frecuente de consulta en el servicio de Gastroenterologia y;
por ende, las causas organicas deberan de encontrarse con mayor frecuencia que lo reportado

por la literatura europea y norteamericana.
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JUSTIFICACION:

En la literatura se maneja que el estrefiimiento corresponde hasta el 25% de la consulta de

Gastroenterologia Pediatrica; sin embargo, se desconoce la estadistica en este hospital.

A su vez, la asociacion a causas organicas es desconocida, lo que retrasa el manejo oportuno

de estos pacientes.

Los pacientes que son atendidos en el servicio de Gastroenterologia, llegan por referencia de

consulta externa y urgencias de este Hospital.

En este Hospital no se han estandarizado los criterios de diagnostico y referencia del

estrefiimiento cronico.

En Europa y Estados Unidos puede llegar hasta el 29.5% de la poblacion general.
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MATERIAL Y METODOS:

Disefio: Se trata de un estudio transversal y descriptivo.

Universo de estudio: Pacientes pediatricos de ambos sexos, que acudieron a consulta de de
Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo, de 3
anos, comprendido de enero del 2012 a diciembre del 2014, con el diagnostico de
estrefiimiento cronico infantil, segin lo descrito en los Criterios de¢ ROMA 111, para pacientes

menores y mayores de 4 aios de edad.

Muestra: Se tomaron 267 pacientes, que cumplen con el diagnostico de estrefiimiento cronic|o

segun los criterios mencionados.

Variables dependientes:

e (Caracteristicas de las heces.

® Frecuencia de la evacuacion.

® Tipos de enfermedades orgénicas.

Variables independientes:

e Fdad.

® Sexo.

¢ Tipo de alimentacion.
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® Tratamientos previos.

Criterios de Inclusion:

® Pacientes entre 0 meses y menores
18 afios, atendidos en la consulta de

Gastroenterologia.

e  Expediente completo.

®  (Con diagnoéstico de estrefiimiento
y asociaciones a padecimientos

organicos.

Recoleccion de la informacion:

® Que cumplan con criterios de

Roma III.

Criterios de exclusion:

¢ Expediente incompleto.

e [Estrefiimiento de causa funcional.

Se recolectaron datos en hoja de calculo de programa Excel en su version 2007. En las tablas

realizadas se incluyeron las variables de edad, sexo, consulta de lera vez o subsecuente,

diagndstico de estrefiimiento cronico infantil, tipo de enfermedad organica, presencia y tipo de

sintomas asociados.

Analisis Estadistico:

Se realiz6 analisis estadistico descriptivo, con medidas de tendencia central, proporciones y

porcentajes.

Presentacion de Datos:
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Con programas de Excel y Word de Microsoft se realizaron tablas y graficas de diferentes

modelos para representar resultados de variables y sus correlaciones.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la XVIII Asamblea Médica
de Helsinki, Finlandia en 1964, y de las modificaciones hechas por la propia Asamblea en
Tokio, Japon en 1975 en donde se contempla la investigacion médica. Asi como la Ley
General de Salud en materia de investigacion cientifica, por ser un estudio transversal,
descriptivo se guardard la confidencialidad de la identidad del paciente y se usara solo la
informacion de los datos para presentacion de los resultados. Se hard de conocimiento al tutor
del paciente sobre el tipo de estudio a realizar mediante la carta de conocimiento informado,
autorizados por el comité de Etica del Hospital Infantil del Hospital de Sonora. El presente

trabajo con registro P- 014-10.

CONFLICTO DE INTERES

Este proyecto de investigacion se llevo a cabo siguiendo los principios bésicos de la ética
médica, que incluyen la beneficencia, la no maleficencia, la autonomia y la justicia. Sin existir
conflicto de intereses de ninguno de los participantes, ya que no fue para beneficio propio
sino, por el contrario, sus resultados podran beneficiar a la poblaciéon médica y los pacientes

en general.
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RESULTADOS

Durante el periodo comentado, desde el mes de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del
2014 se registraron un total de 1 156 consultas en Gastroenterologia Pediatrica. Encontrando
que las correspondientes a estrefiimiento cronico fueron 274 consultas lo cual corresponde al

23%.

No hubo diferencia significativa en los tres afios que se estudiaron, siendo en 2012 el afio en

que hubo mayor porcentaje de esta patologia, correspondiendo al 23.7%.

Del total de consultas de estrenimiento, se excluyeron siete, tanto por ser derechohabientes de
otro hospital o por edad, que sobrepasaba a la decidida para muestra, estudiandose; finalmente,

267 pacientes

Con respecto al sexo predomino discretamente el sexo masculino, encontrando 136 varones
afectados por estrefiimiento contra 131 mujeres, siendo el 50.93% hombres para el total de 267

consultas otorgadas por el Servicio de Gastroenterologia.

Cuadro 1: Distribucion por edad y sexo de Estrefiimiento Cronico

Femenino Masculino Total
Om-11m 29d 4 3 7
l1a-1a 11m 19 18 37
2a-5a11 m 58 55 113
6a-9a 11m 11 38 49
10a-17a 11m 39 22 61
Total 131 136 267
49.07 50.93 100%
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Encontramos que el estrefiimiento, de manera general, afecta mas a los pacientes entre los 2 y
los 5 afios, independientemente del sexo. En este grupo de edad se registraron 113 consultas,

las cuales corresponden al 42.3% de las consulta por este sintoma.

Con respecto al sexo femenino, encontramos edad minima de 8 meses; la maxima, fue de 17
afos; edad media de 5.8 afios; con moda de 3 afios, edad en la cual se encontraron registrados

23 casos.

Los varones tuvieron edad promedio similar, en 5.6 afios, la edad minima, fue menor, lactante
de 6 meses y; la maxima, de 17 afios. En este género encontramos dos edades con 18 casos

cada una, al afio y cuatro afios.

Con respecto a la etiologia orgéanica del estrefiimiento, encontramos que esta corresponde al

26.97%, es decir, 72 de las 267 consultas.

300 Grafica 1: Etiologia del Estrefiimiento
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Al desglosar resultados por grupo etario se encontr6 que el grupo mas afectado, para todas las
causas (organica y funcional) es el pre-escolar con un 38.88% de todos los casos, en segundo

lugar estan los adolescentes con un 23.6%.

En lo que respecta a consultas de primera vez, se encontraron 11 pacientes masculinos y 11
femeninos, en quienes se diagnostico estrefiimiento de origen organico en nuestra unidad de
Gastroenterologia pediatrica, esto corresponde al 8.2% de la consulta total por estrefiimiento

cronico y es mas del 30% del estrefiimiento organico.

Cuadro 2: Consulta de lera vez y Subsecuente de Estrefiimiento Organico

Consulta Femenino Masculino Total
lera vez 11 11 22
Subsecuente 23 27 50
Total 34 38 72

En lo que respecta al sexo, en el rubro de los estrefiimientos con etiologia organica, se
observo una distribucion similar a la que se presentaba en el estrefiimiento en general, con 34
de los 72 casos para el sexo femenino y 38 para el sexo masculino. La distribucion por edades
muestra que mas del 60% de los pacientes varones afectados tienen menos de 6 afios.
Contrariamente; en las mujeres, mas del 55% de los casos los padecen pacientes mayores de 6

anos.
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Cuadro 3: Estreiiimiento Organico por edades

Edad Femenino Masculino Total
Om-11m 29d 2 1 3
la-1a 11m 2 6 8
2a-5a 1l m 11 17 28
6a-9a 11m 9 11 16
10a-17a 11m 10 3 17
Total 34 38 72

Dentro de las causas organicas por enfermedad sistémica destacan el hipotiroidismo y el
sindrome metabodlico, éstas son mas frecuentes en el sexo femenino. En el Unico caso de
estrefiimiento cronico, de causa psicogena, fue femenina adolescente, con antecedente de
abuso sexual. Dos pacientes masculinos tuvieron estrefiimiento secundario a medicamentos,

coincidia que ambos tomaban anti-comiciales.

Las malformaciones encontradas incluyen malformacién anorectal, la cual fue mas frecuente
en el sexo femenino, asi como enfermedad de Hirschsprung. En los varones encontramos
como causa neurogena la Paralisis Cerebral Infantil (PCI) en su mayor parte; algunos
pacientes debian el estrefiimiento a antecedente de mielomeningocele con hidrocefalia. Solo
un paciente, de cada sexo, curso con estrefiimiento cronico asociado a enfermedad por reflujo

gastroesofagico.

Una tercera parte de los pacientes, exactamente el 33.33%, cursan con estrefiimiento
secundario, ya sea por intolerancia a proteinas de leche de vaca, o por alergia a otras proteinas

alimentarias, no hubo diferencia entre los sexos, ya que 12 fueron varones y 12 mujeres,
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Cursaron con una u otra de estas patologias, siendo su relacion 1:1.

El sindrome de intestino irritable tiene prevalencia importante dentro de las patologias
organicas en este trabajo, lo encontramos en el 9.72% de los casos de estrefiimiento organico,
requiriéndose, para el diagnostico, pruebas especiales solicitadas por el servicio de

Gastroenterologia Pediatrica.

Cuadro 4: Etiologia Organica del Estrefiimiento

Enfermedad Femenino Masculino
Sindrome de Intestino Irritable 6 1
Intolerancia a Proteina 7 5

de leche de vaca

Malformaciones 6 3
Alergia Alimentaria 5 7
Psicogeno 1 1
Polipos 1 0
Enfermedad sistémica 7 5
ERGE 1 1
Neurdgena 0 13
Medicamentos 0 2
Total 34 38

Se buscaron signos y sintomas mas frecuentemente asociados a estrefiimiento cronico y

etiologia organica. Encontramos, en la siguiente tabla, que en menores de 1 afio, los signos
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que se manifiestan son la impactacion y rectorragia; mientras que, el manchado y el dolor

abdominal son mas manifiestos en pacientes escolares y adolescentes.

Cuadro 5: Signos y Sintomas asociados a Estrefiimiento Organico.

0 a 11 meses I-lTallm 2-5allm 6-9allm 10-17a1lm
Rectorragia 1 2 1
Dolor Abdominal 1 1 2 3
Manchado 2 7 10 9
Impactacion 1 3 1 1 2

El manchado fue el signo que mas se manifestd en los pacientes con estrefiimiento,
principalmente en el grupo de edad escolar con 28 pacientes, esto representa el 38.8% de los

casos, seguido de la impactacion con 11.1%.

Todos estos pacientes fueron atendidos en la consulta externa de Gastroenterologia Pediatrica
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, se lleva seguimiento y valoracién continua de
cada caso en particular. Se incluyeron en el estudio los que tenian diagndstico de enfermedad
organica, algunos pacientes estan aun en estudio para determinarse el origen del

estrefiimiento.
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DISCUSION

En nuestro Hospital Infantil del Estado de Sonora, no se cuenta aun con estadistica en la
consulta externa de Pediatria, que abarque los afios abordados por nuestro estudio; se esta
iniciando registro de causas de consulta en Urgencias de Pediatria. Estos dos reportes nos
podrian orientar, en el 2do nivel de atencion, acerca de que tan frecuentemente se solicita

consulta a los pacientes pedidtricos con estrefiimiento como sintoma principal.

Se tomaron los datos solamente de lo registrado por la consulta de subespecialidad de
Gastroenterologia Pediatrica, donde se lleva el registro, desde que inicio este servicio, en

mayo del 2011 y hasta la fecha se lleva el seguimiento de cada caso.

Conforme a lo ya reportado en la literatura mundial, donde se menciona que el estrefiimiento
es causa de consulta de Gastroenterologia Pediatrica hasta el 25%'!, pudimos observar en los
tres afios que comprende el estudio en nuestro hospital que el porcentaje es muy similar con un
23% de la consulta de esta especialidad. Para algunos estudios en Latinoamérica, tal como el

de Daza y col® se reporta un estimado del 27% de la consulta a un afio.

El estrefiimiento de etiologia orgdnica comprendid el 26.97% de la consulta, lo cual difiere
significativamente de lo reportado en la literatura, donde se refiere que este es causa del 5 al
10% de la consulta de estrefiimiento” ''. Sin embargo estudio de Daza y col en Colombia
encontraron una proporcion similar a la que encontramos en nuestro estudio, con 20% de

casos de estrefiimiento cronico organico’.
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De ser considerada unicamente la consulta de lera vez podemos observar que corresponde al
8.23%, de la consulta por estrefiimiento, lo cual nos aproxima mas a lo reportado en la

literatura mundial®

En lo que respecta a los sexos, encontramos que no hay una diferencia significativa entre

estos, contrario a lo que se refiere en alguna literatura que menciona que predomina el sexo
. e, - 15 .

masculino en la edad pediatrica °. Encontramos que el sexo masculino corresponde al 50.93%

y femenino al 49.07%.

Conforme se va acercando a la vida adulta incrementan los casos de estrefiimiento en los
pacientes femeninos, siendo este sexo el 76.9% de los casos entre los 12 y los 18 afos, sin
embargo no hubo reporte de alguna paciente adolescente embarazada, quienes se encuentran
en otra de las etapas criticas para el desarrollo de este sintoma'®. Tal vez siendo estas

manejadas en alguna otra de las especialidades de esta unidad.

Mas del 70% de los pacientes con estrefiimiento de causa orgénica se encuentran entre el afo y
N . . s . 10

los 12 afios de vida, lo cual se menciona también en la literatura ~, encontrando que en el

lactante menor el estrefiimiento esta mas bien asociado a la ablactacién y en adolescente

predominan los trastornos de alimentacion y la mala dieta, pudiendo recurrir hasta en un

30%4,

Se encontr6 importante asociacion con enfermedades sistémicas, se reportan 12 casos entre las
cuales destaca el hipotiroidismo con 3 casos, se reportaron también Sindrome Metabolico y
Diabetes Mellitus tipo 1. Ortega Paez en su estudio de 2013 refiere que se encontrd

. T . ~co s JON) 2
hipotiroidismo asociado a los casos de estrefiimiento cronico con una taza de 0.2%.%*,
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debiendo esta enfermedad estar en nuestra mente al momento de la evaluacion del nifio con

Estrefiimiento cronico.

Se encontraron con mayor frecuencia malformaciones en el sexo femenino (2:1). En cuanto a
los pdlipos solo se reporto un caso, con 4 pacientes en los cuales se habia reportado
hematoquesia. Esto difiere de lo mencionado en Cuba por Silverio Garcia y col™ quienes
refieren que este dato, hematoquesia, estd ligado de manera mas frecuente a los polipos en

niflos menores de 6 anos.

La Enfermedad de Hirschsprung se reporto en 1 caso de femenino de 2 afios de edad y un
paciente de 11 meses tiene diagnostico de dolicocolon. Aunque pareciera un porcentaje menor,
debemos tener en cuenta estos diagndsticos ya que se hace primordial la comunicacion con
otras sub especialidades, tales como Cirugia Pediatrica ya que la resolucién es meramente
quirargica y su abordaje adecuado mejora de manera significativa el prondstico de los

. e, . 25
pacientes pediatrico™.

Se encontro asociacion a Intolerancia a Proteinas de la leche de vaca en un 16.66% y alergia a
otros alimentos en una misma proporcion. Esta etiologia no estd aun bien estudiada, sin
embargo los estudios coinciden en que vale la pena investigar si se relaciona el inicio de la
alimentacion con productos derivados de la leche el inicio de los cuadros de estrefiimiento,
dejando de lado la creencia de que la intolerancia a estos componentes se encuentra

manifestada solo con evacuaciones diarreicas'.

De los pacientes que se estudiaron un porcentaje significativo presento encopresis, hasta un

38.8% de los pacientes refrieron al menos un episodio de manchado. La literatura revisada
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menciona este dato como uno de los mas importantes y que traduce en impactacion fecal con

. 3
rebosamiento’.

El dolor abdominal se presento de manera recurrente en 9.7% de los casos de estrefiimiento
estudiados, muy cerca de lo reportado por Daza y col en su estudio de trastornos

gastrointestinales, que reporta dolor abdominal recurrente en el 7% de su poblacion™

Cabe mencionar que muchos de los pacientes que se encuentran con sintomatologia
compatible con Estrefiimiento Cronico, aun no tienen diagnostico, estdn ain en fase de
estudio, requiriéndose mas herramientas diagnosticas para poderse clasificar ya sea en
estrefiimiento de etiologia funcional, o bien, englobarse en la poblacion de estudio que nos

ocupo en este trabajo.
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CONCLUSIONES

Bien es cierto que la poblacion estudiada en este trabajo corresponde solo a una fraccion de la
que se atiende diariamente en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Sin embargo con los
resultados obtenidos podemos concluir que este padecimiento, este sintoma que es el

Estrefiimiento Crdnico, debe tener un protocolo de estudio y manejo.

Contrario a lo que sospechabamos, esperando que el diagnostico de estrefiimiento cronico en
esta comunidad sonorense, donde la obesidad es un problema serio de salud y las
caracteristicas de la alimentacion de la poblacion en general son de alto contenido calérico y
proteico, con poco acceso y preferencia por los alimentos ricos en fibra, nos hemos encontrado
con que nuestra poblacion no difiere de manera significativa con las poblaciones comparadas
de otros paises. De hecho son cercanas las estadisticas y reportes a Colombia, donde
asociaciones que involucran diferentes especialidades y subespecialidades, asi como a la
carrera de nutricién, donde se han hecho esfuerzos importantes por clasificar y brindar apoyo

diagnostico y de tratamiento a la comunidad infantil.

Tal vez es ahi donde la estadistica de la consulta de Urgencias y Pediatria nos podria ayudar a
detectar esos casos donde las causas funcionales son manejadas de manera oportuna y

adecuada, sin la necesidad de llegar a solicitar valoracion de subespecialidad.

Sin embargo el haber encontrado que hasta en el 26.97% de los pacientes con seguimiento por
Estrefiimiento crénico cursan con una patologia organica, hace de primordial importancia que
en la mente del Pediatra exista la posibilidad diagnostica de un problema sistémico, que

requiera del apoyo del subespecialista, en este caso mayormente del Gastroenterologo
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Pediatra, sin embargo, por el tipo de enfermedades sistémicas que se encontraron orientar

también el manejo con otros servicios que brindaran al menor un manejo integral y adecuado.

En cuanto a las enfermedades sistémicas mas frecuentemente asociadas, también pudimos
observar que a pesar de ser apenas un servicio relativamente nuevo en el hospital, se han
observado variadas etiologias, encontrando todas las reportadas por la literatura americana y

europea y en proporciones relativamente similares.
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RECOMENDACIONES

Debemos de tomar en cuenta en nuestra practica diaria que este sintoma es muchas veces el
unico que nos oriente a un problema serio de salud en la comunidad pediatrica. También ser
mas incisivos al momento de buscar datos de alarma en nuestros pacientes, los cuales muchas
veces por desconocimiento de los padres, otras tantas por pudor o miedo a los tratamientos, no

solicitan o son consistentes con las consultas en nuestra especialidad.

Nos veremos enfrentados dia a dia como pediatras con nifios y jovenes que ven afectada su
salud y su manera de relacionarse con las personas que los rodean por una patologia, que
como ya vimos en este estudio y muchos otros en su mayoria pudiera resolverse con
educacion y cambios en el estilo de vida. Hace falta empatia por parte del personal de salud,
para que los nifos desaprendan el dolor relacionado con el acto de la defecacion y aprendan
que es un acto placentero, desmitificar a este problema y asi hacer algo positivo por los

pacientes de nuestra comunidad.

Sabemos que la consulta de Urgencias en el Hospital Infantil del Estado de Sonora es basta,
con multiples diagndsticos entre los cuales, muy seguramente, el estrefiimiento crénico tiene
un lugar a la cabeza. Asi que seria interesante de manera prospectiva retomar en esta area del

hospital su estudio, su incidencia, si bien serd dificil seguir la evolucion.
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