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GLOSARIO

TGIF: Trastornos Gastrointestinales Funcionales

EF: Estrefiimiento Funcional

EHGNA: Enfermedad por higado graso no alcohdlico
IFNR: Incontinencia Fecal No Retentiva

PEG: Palietilenglicol

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

CDC: Centers for Disease Control and Prevention



RESUMEN

INTRODUCCION

Los trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) son padecimientos frecuentes en la
infancia, siendo de las causas del mayor numero de consultas en el area de la
gastroenterologia pediatrica; dentro de este grupo, el estrefiimiento funcional (EF) es el
TGIF més frecuente segun los criterios de Roma Ill en los nifios mexicanos, ocurriendo
hasta en un 12.6% %°. El estrefiimiento al ser un padecimiento crénico, ocasionalmente de
dificil manejo y por un tiempo prolongado, puede generar limitaciones importantes en las
actividades de los pacientes, causando impacto en diversos ambitos de su desarrollo,
afectando directa o indirectamente su entorno (familia, escuela, amigos, etc) e
incrementando la necesidad de atencion médica.

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha incrementado en los escolares y
adolescentes, particularmente en las dos Ultimas décadas. Se reconoce actualmente como
uno de los retos mas importantes de la Salud Publica en el mundo debido a su magnitud,
la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la poblacién. México
ocupa actualmente el primer lugar mundial en obesidad infantil desde el afio 2010. No
existen trabajos en nifios mexicanos del Seguro Social que demuestren la prevalencia de

ambas comorbilidades.

JUSTIFICACION

Se ha estudiado la prevalencia de exceso de peso en nifios con estrefliimiento funcional en
varios paises del mundo, encontrandose en la mayoria de ellos una alta frecuencia, sin
embargo, hay otros estudios que no muestran diferencias con la poblaciéon en general. En
México, a pesar de ocupar el lugar nimero uno en obesidad infantil a nivel mundial, no
existen estudios que nos permitan realizar intervenciones para mejorar el estado de salud
de nuestros pacientes y analizar tendencias futuras para interferir en la historia natural de

las enfermedades, con lo que se busca evitar o retrasar la aparicion de complicaciones.

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
AUun no se conoce la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios mexicanos con

estrefiimiento funcional segun los criterios actuales de Roma IV.



OBJETIVOS

Determinar la prevalencia del sobrepeso y la obesidad con el estrefiimiento funcional segun
los criterios de Roma IV en los nifios mexicanos atendidos en el Servicio de
Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica del Hospital de Pediatria de CMN SXXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio de tipo transversal y analitico. La poblacién de estudio fue de
pacientes mayores de 5 afios de edad que acudieron a la consulta externa del servicio de
Gastroenterologia Pediatrica con diagnostico de estrefiimiento funcional de acuerdo a la
clasificacion de Roma IV. Se realizé antropometria por personal médico estandarizado, con
lo que se establecié su diagndstico nutricional. Una vez obtenidos los datos por completo,
se realiz6 estadistica descriptiva. Se utilizo el programa SPSS version 22.0 para el analisis

de los datos.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de enero a agosto del afio 2019, se incluyeron del servicio de la
consulta externa un total de 91 pacientes con el diagndstico de estrefiimiento crénico de
origen funcional de acuerdo con los criterios de Roma IV. Al analizar la muestra, la mayoria
de las variables mostraron una distribucion libre, por lo que los resultados se expresaron en
medianas, minimos y maximos. Mas de la mitad de los pacientes fueron varones (51.6%),
con una mediana de edad de 10 afios. El estado nutricional de acuerdo con los criterios de
la CDC correspondi6 a 53.8% de los pacientes con un adecuado estado nutricional, 14.3%
con sobrepeso, 28.6% con obesidad y s6lo 3.3% con peso bajo. Al usar los de la OMS, el
56% present6 un estado nutricional adecuado, 27.5% con sobrepeso, 15.4% con obesidad
y 1.1% con peso bajo. una prevalencia de exceso de peso del 42.9% utilizando tanto la
clasificacion de la OMS (sobrepeso 27.5%, obesidad 15.4%) como la de la CDC (sobrepeso
14.3%, obesidad 28.6%). Al analizar por separado los grupos con exceso de peso,
sobrepeso y obesidad, no se demostraron diferencias entre las variables de edad y sexo,
encontraron diferencias en las variables antropométricas, como perimetro braquial, pliegue

cutaneo tricipital, cintura, cadera e indice cintura cadera (p<0.05)



CONCLUSIONES

En los nifios mexicanos mayores de 5 afios, referidos al servicio de Gastroenterologia del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico de
estrefiimiento funcional segun los criterios de Roma IV, se observé una prevalencia de

exceso de peso del 42.9%.



MARCO TEORICO

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES FUNCIONALES EN PEDIATRIA

Los trastornos gastrointestinales funcionales en pediatria (TGIF), comprenden un conjunto
de sintomas gastrointestinales crénicos o recurrentes, no explicados por anomalias

estructurales o bioquimicas, con interferencia importante en la calidad de vida del nifio y su

familia. *

Para definirlos s6lo pueden utilizarse sintomas, pues carecen de marcadores bioldgicos
objetivos. Los pacientes se identifican por su pertenencia a algunos de los subgrupos
sintomaticos, que se basan principalmente en los “Criterios de Roma”. En el afio 2016 se
ha publicado la dltima revision, los Criterios de Roma 1V, divididos segun la edad en 2

grupos: neonatos-preescolares y el de escolares-adolescentes, los cuales se resumen en

las tablas 1y 2. 2

Tabla 1. Trastornos Digestivos Funcionales en
neonatos y preescolares. Criterios Roma IV.

Gl

Regurgitacién del lactante

G2

Sindrome de rumiacion

G3

Sindrome de vomitos ciclicos

G4

Codlico del lactante

G5

Diarrea funcional

G6

Disquecia del lactante

G7

Estrefimiento Funcional




Tabla 2. Trastornos Digestivos Funcionales en

escolares y adolescentes. Criterios Roma IV

H1

H1l a
H1b

Hlc
H1d

Trastornos de nauseas y vomitos
funcionales:

Sindrome de vémitos ciclicos

- Nauseas funcionales y
vomitos funcionales
- Sindrome de rumiacion

- Aerofagia

H2

H2 a
H2 b
H2 c
H2d

Trastornos de dolor abdominal
funcional:
- Dispepsia funcional
- Sindrome de intestino irritable
- Migrana abdominal
- Dolor abdominal funcional no

especificado de otra forma

H3
H3 a
H3 b

Trastornos de la defecacion:
- Estrefimiento funcional
- Incontinencia fecal no

retentiva

TRASTORNOS DE LA DEFECACION

En la tabla 2 y apartado H3, se encuentran sefialados los Trastornos de la Defecacion en

escolares y adolescentes. A continuacion se enlistan y se explican detalladamente las

caracteristicas segln los criterios de Roma IV. ¢8 (Tabla 2)

H3. Trastornos funcionales de la defecacién

H3a. Estrefiimiento funcional (EF)

Criterios diagndsticos

Debe incluir dos 6 mas de los siguientes, con ocurrencia al menos una vez por semana, por

un minimo de un mes, con criterios insuficientes para el diagnéstico del sindrome de

intestino irritable:

1. Dos 6 menos deposiciones por semana en el sanitario.

2. Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana.

3. Historia de posturas retentivas o retencion fecal excesiva voluntaria.




4. Historia de defecacion dolorosa o de deposiciones duras.

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

6. Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario.

Después de una evaluaciéon médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra

condicion. ®°

H3b. Incontinencia fecal no retentiva (IFNR)

Criterios diagndsticos

En un nifio con desarrollo mental de al menos cuatro afios, durante al menos un mes:

1. Defecacién en lugares inapropiados al contexto sociocultural.

2. Sin evidencia de retencion fecal.

3. Después de una evaluacién médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra

condicion. °

ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

DEFINICION

El estrefiimiento (del latin stringere, apretar, comprimir) es una entidad clinica caracterizada
por la disminucion de la frecuencia de las evacuaciones, cambio en la consistencia (heces
duras) y manifestaciones asociadas a la defecacion (dolor al evacuar, incomodidad,
retencién de heces, posturas de evitacion, incontinencia fecal) que provocan un malestar

significativo en el paciente.®*?

EPIDEMIOLOGIA

El estrefiimiento funcional en nifios tiene una prevalencia estimada del 0.7% al 29% en todo
el mundo, tanto en paises desarrollados como en desarrollo.*® Una revisién sistematica
estimo la prevalencia mundial de constipacion en pacientes pediatricos con una media del
12% y también encontraron una predominancia discreta del sexo femenino, con una
relacion de 1.2: 1.8. 1* Presenta un pico de incidencia entre los 2 a 4 afios, estimandose

que hasta el 16 al 40% comienzan en el primer afio de vida. °

FISIOPATOLOGIA
Entender el mecanismo fisiopatologico de los TGIF es dificil, debido a que se ha impuesto

un modelo biopsicosocial, a través del cual intervienen una compleja interaccion de factores



genéticos, ambientales, psicoldgicos y sociales, que junto con las experiencias tempranas
en la vida, configuran de alguna forma la habilidad del sistema nervioso central y digestivo
para adaptarse a los cambios fisiolégicos o de estrés. "8

Este modelo biopsicosocial se explica como una disfuncién del eje cerebro-intestino. (Figura
1)-8

Factores psicosociales

T

Sistema Nervioso . Evolucién
dad temprar.'la Central Trastorno Funcional Calidad de vida, uso de
Factores.genetlcos Sistema Nervioso Signos, sintomas y recursos sanit’ar'\os
y ambientales comportamiento '

Entérico actividad diaria

l

Factores Fisioldgicos
Adaptado de: Drossman DA, et al. Gastroenterology. 2016; 150(60): 1262-79

Figura 1. Modelo biopsicosocial para los trastornos funcionales

El estrefiimiento funcional se ha propuesto que es el resultado de los intentos voluntarios
repetidos de retencion fecal por un nifio que trata de evitar la defecacién debido a los
temores asociados a la misma, por ejemplo por experiencias dolorosas previas. Esta
conducta retentiva conduce a una mayor absorcion colénica de agua, creando heces mas
duras, dificil de expulsar, dolor y retencién, con el consiguiente circulo vicioso.

En mas del 90% de los casos el estrefiimiento es funcional y solo un 5-10% esté ligado a
causas organicas tales como se numeran en la tabla 3, las cuales deben ser abordadas de

forma temprana para evitar repercusiones en el estado nutricional y general del paciente.

Tabla 3. Etiologia del estrefiimiento orgénico.

Alteraciones anatémicas - Malformaciones Anorrectales

- Lesiones anorrectales (fisuras, fistulas,
hemorroides, infecciones)

- Tumores

- Cirugia Previa
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Alteraciones de la motilidad

Enfermedad de Hirschprung

Displasia neuronal intestinal
Pseudobstruccion intestinal cronica
Alteraciones de la unidon neuromuscular
(miopatias, miotonias)

Conectivopatias

Hipotonia de la musculatrura abdominal
(Sindrome de Down, Sindrome de Prune—
Belly)

Alteraciones psicolégicas

Depresién

Abuso Sexual

Alteraciones neurolégicas

Anomalias medulares congénitas y
adquiridas

Paralisis cerebral

Encefalopatias

Neuropatias

Alteraciones metabdlicas

endocrinoldgicas

y

Hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo
Neoplasia endocrina multiple
Diabetes mellitus
Alteraciones hidrolectroliticas
Insuficiencia renal crénica
Acidosis tubular

Fibrosis quistica

Alteraciones Digestivas

Enfermedad celiaca
Alergia Alimentaria
Trastornos eosinofilicos primarios

Tumores

Medicamentos

Metilfenidato

Fenitoina
Benzodiacepinas
Anticolinérgicos
Medicacion con codeina
Antiacidos

Loperamida

Fenotiazidas

11



Finalmente, el EF es un problema complejo, en donde intervienen diferentes factores
(constitucionales, conductuales, educacionales, dietéticos, microbiota intestinal alterada,
eventos traumaticos, etc.). %11

Se debe realizar un abordaje integral para su diagnéstico, tratamiento y seguimiento
apropiados.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Lo més frecuente es que los padres consulten por la disminucién en la frecuencia de las
evacuaciones, las alteraciones en la consistencia (heces duras, trozos pequefios
separados) que dificultan la expulsién por el recto llegando a ser doloroso y por la
realizacion de posturas de retencidn en sus hijos. Puede haber estrias sangrantes con las
heces, especialmente en presencia de fisuras, donde la caracteristica dolorosa es
predominante. En ocasiones se presenta como un cuadro de prolapso rectal y otra veces
como diarrea croénica (falsa diarrea) lo que se conoce como encopresis. Al tacto rectal, se

palpa una masa dura de heces (fecaloma). *°

DIAGNOSTICO

El diagnostico resulta de una evaluacién clinica adecuada, realizando interrogatorio y
exploracion fisica integrales, aplicando los criterios de Roma IV, buscando y descartando
datos de alarma caracteristicos de etiologia organica (Tabla 4) y en caso necesario cuando
el médico asi lo considera, realizando las evaluaciones paraclinicas necesarias (estudios

de gabinete y/o laboratorio, endoscépico, manometria anorrectal).>!!

Tabla 4. Signos de alarma para sospecha de causa organica.

Inicio del estrefiimiento en el periodo neonatal

Emision del meconio pasadas las 48 hrs de vida extrauterina

Historia familiar de enfermedad de Hirschsprung

Heces acintadas en menores de 1 afo de edad

Sangre en heces en ausencia de fisuras anales

Vémitos biliosos

Fiebre

Fallo de medro

Distension abdominal persistente

Alteraciones en la columna, espalda y/o region anal

12



Alteraciones neuroldgicas (ausencia de reflejo cremastérico, pérdida de fuerza, tono y/o

anomalias en reflejos de las extremidades inferiores)

Alteraciones tiroideas

Anomalias en la exploracion y tacto rectal (ampolla rectal vacia, masa fecal abdominal
con ausencia de heces en el tacto rectal, salida de borbotones de heces liquidas o aire

al retirar el dedo)

TRATAMIENTO

Las medidas terapéuticas deben ser individualizadas, es importante iniciar el tratamiento
explicando cuales son los factores implicados en el desarrollo y mantenimiento de la
patologia. El objetivo del manejo es transmitir confianza, tranquilidad y consensuar medidas
terapéuticas con el nifio y la familia para conseguir una buena adherencia al tratamiento, el
cual consiste en lograr evacuaciones de frecuencia y consistencia normales (basado en la

escala de Bristol (Figura 2). 1911

Tipo 1

ol Trozos duros separados, como nueces, que pasan con dificultad

Tipo 2
Con forma de salchicha, pero compuesta de fragmentos duros
apelotonados

Tipo 3
Como una salchicha, pero con grietas en la superficie

Tipo 4
Como una salchicha, lisa y suave

UL

)
{

Tipo 5
Trozos pastosos con bordes bien definidos

%
'
:

Tipo 6
Pedazos blandos y esponjosos con bordes irregulares

Tipo 7
Acuosa, sin pedazos solidos, totalmente liquida

Ut

Figura 2. Escala Bristol
El tratamiento consiste en 2 fases:

Fase Desimpactacién Fecal

La impactacién fecal se define como el acumulo de heces duras y compactas en las
porciones distales del intestino grueso, con dificultad para su eliminacion espontdnea. Una
vez detectado mediante la exploracion fisica, se procede a iniciar manejo cuyo objetivo es
eliminar la retencion fecal existente fundamentalmente en recto y sigmoides. Tiempo

estimado para esta fase es variable entre 3 a 7 dias. *!' Se puede realizar via oral y/o rectal.

13



Desimpactacion Oral: El polietilenglicol 3350 (PEG 3350) se inicia a una dosis de 1-1.5
g/kg/dia, sin embargo, la dosis es guiada por la dosis respuesta de la consistencia y la
frecuencia de las heces.

Desimpactacion Rectal: Se reserva para aquellos casos que cursen con un fecaloma en el
recto y que no sea factible de emplear la via oral. Se utilizan enemas de suero salino
isotonico o enemas de fosfatos hiperténicos.

Mantenimiento

Una vez resuelta la desimpactacion el tratamiento debe ir encaminado a prevenir la
recurrencia evitando el desarrollo nuevamente de retencion fecal.

- Modificaciones Dietéticas: Evitar el consumo de alimentos lacteos y sus derivados,
fomentando un incremento gradual en el aporte de fibra y un consumo adecuado de
agua.

- Educaciéon del habito defecatorio: Programa de entrenamiento del habito de
defecacién regular. Se aconsejara que el paciente se siente en el inodoro todos los
dias a la misma hora, preferentemente después de una comida e intentar defecar.
No insistir por més de 10 minutos.

Farmacoldgico: Existen varios laxantes osméticos orales para el tratamiento de
mantenimiento como son el Polietilenglicol, lactulosa y el hidréxido de magnesio.
Laxantes estimulantes como el bisacodilo, los sendsidos y el picosulfato sodico. El

mas utilizado y efectivo en la edad pediatrica es el Polietilenglicol. °1*

OBESIDAD EN NINOS MEXICANOS

La Obesidad segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se define como aquella
condicion de exceso de tejido adiposo capaz de afectar de manera adversa la salud del
individuo. 1°

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad. Se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). 16

En los nifios, es necesario tener en cuenta la edad al definir el sobrepeso y la obesidad.
Nifios menores de 5 afios:

Sobrepeso: Peso para la estatura con mas de dos desviaciones tipicas por encima de la

mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
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Obesidad: Peso para la estatura con méas de tres desviaciones tipicas por encima de la

mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
Nifios de 5 a 19 afios:

Sobrepeso: IMC para la edad con mas de una desviacion tipica por encima de la mediana

establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

Obesidad: IMC es mayor que dos desviaciones tipicas por encima de la mediana
establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. 6

La definicion usada para el exceso de peso segun la CDC es IMC > p85 — 94.9 para
sobrepeso y > o igual a 95 para obesidad. !’

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se ha convertido en un problema de
proporciones epidémicas, como consecuencia del consumo excesivo e inadecuado de
alimentos, el sedentarismo y el desarrollo socioeconémico, lo cual ocasiona un mayor
riesgo de complicaciones en la salud que repercuten en el &mbito psicolégico y social de la
persona que la padece.® Se reconoce actualmente como uno de los retos mas importantes
de la Salud Publica en el mundo debido a su magnitud, la rapidez de su incremento y el
efecto negativo que ejerce sobre la poblacion. 1819

El sobrepeso y obesidad se asocian positivamente con el nivel socioecondémico, la edad de
los escolares y la escolaridad de las madres. A parte de la cuestion econdmica, existen
otros aspectos etiolégicos en la sociedad como el politico y social. ?° Desde los afios
ochenta, los nifios han tenido la inclinaciébn por consumir alimentos distintos a los
acostumbrados en la familia; con la introduccion de la llamada comida “rapida” altamente
calérica. Los habitos han ido cambiando, incluso aquellos nifios provenientes de familias de
recursos econdmicos bajos, consumen los alimentos disponibles en casa, siendo en
muchas ocasiones de mala calidad ademas de inclinarse por la comida “chatarra”, habitos
y gustos propiciados y perpetuados en el mismo medio familiar. Asimismo, la actividad fisica
se hace cada vez menos frecuente, costumbre directa de su medio familiar. 292

Para nuestra desgracia, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil
desde el afio 2010. 22 La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha incrementado en los

escolares y adolescentes, particularmente evidente en las dos Ultimas décadas,
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encontrando factores asociados como los genéticos (tanto de proteccién y como de riesgo),
patrones de alimentacion, estilo de vida sedentario y la microbiota intestinal. 23

De acuerdo a la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada en el
afo 2016 donde se evalud la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios, adolescentes
y adultos se destacan los siguientes resultados:

- Grupo de escolares (5-11 afios edad): Tres de cada 10 menores padecen sobrepeso
u obesidad (prevalencia combinada de 33.2%). En la encuesta previa del afio 2012,
la prevalencia en este grupo de edad fue del 34.4%, a pesar de lo cual se demostré
un incremento progresivo en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en
zonas rurales en ambos sexos.

- Grupo de adolescentes (12-19 afios de edad): Casi 4 de cada 10 adolescentes
presenta sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de 36.3%). Previamente en
el afio 2012, esta cifra era de 34.9%. En mujeres adolescentes, se observé un
aumento de 2.7 puntos porcentuales en sobrepeso, alcanzando una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres adolescentes del 39.2%, sin
embargo, en hombres adolescentes se presentd una reduccion del 34.1% al 33.5%.
24

A pesar de estos datos, en México se ha sugerido una subestimacion en cuanto a las cifras
reales, debido a que se ha demostrado que la determinacion del porcentaje de grasa
corporal por medio del sistema de bioimpedancia, puede demostrar valores mas elevados
que el simple uso del IMC, con lo que se ha sugerido cambiar el valor de corte, considerando
valores en la percentil 75 como sobrepeso y 85 para obesidad en nifios mexicanos. Lo que
mejoraria el diagndstico de obesidad permitiendo una mayor eficacia cuando se buscan

comorbilidades en la practica clinica.?®

La principal consecuencia de la obesidad durante la infancia es su persistencia y
agravamiento en la edad adulta.?® Un estudio en la edad preescolar que se continué durante
20 afios, demostro que el 25% de los nifios se mantenia con sobrepeso al convertirse en
adultos.?®?’ -Para la edad escolar el 50% de los nifios obesos a los 6 afios permaneceran
obesos; al llegar a la adolescencia la posibilidad de ser un adulto obeso se incrementa hasta

un 80% 2’. Los nifios con obesidad presentan alteraciones en diferentes niveles como:

- Metabdlico: Hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, elevacién de las LDL y VLDL,
disminucién de las HDL, hiperuricemia y aumento de la resistencia a la insulina,

incremento en el riesgo de diabetes.
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- Cardiovascular: Hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares.

- Respiratorio: Apnea del suefio.

- Musculo esquelético: Acentuacion en la desviacion de la columna, aumento de
lesiones en articulaciones, pie plano.

- Gastrointestinal: Enfermedad por reflujo gastroesofagico, litiasis vesicular,
enfermedad por higado graso no alcohdlico (EHGNA), neoplasias colorrectales e

incluso trastornos gastrointestinales funcionales pediatricos. 2728

No es por tanto un trastorno Unico y aislado, por el contrario, se acepta que es un grupo
heterogéneo de trastornos asociados que repercuten de forma importante en la morbilidad
y mortalidad de las poblaciones, generando enfermedades crénicas que representan una
importante alteracion en su calidad de vida y en los gastos para el sistema de salud.

FRECUENCIA DE SOBPRESO Y OBESIDAD EN NINOS CON ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL

En México se ha documentado que el EF es el TGIF mas frecuente en los nifios segun los
criterios de Roma Il hasta en un 12.6%%. Se ha estudiado la frecuencia del EF en los nifios
con exceso de peso en varios paises del mundo. Fishman et al en el afio 2004, encontré

una prevalencia de EF en nifios estadounidenses con sobrepeso del 23%.

Misra et al compararon en el 2006, la proporcion de nifios con sobrepeso entre los nifios
con EF con un grupo control de nifios con habito intestinales normales. Se encontré una
asociacion entre constipacion crénica severa y sobrepeso (43% vs 30 % grupo control). Los
nifios con estrefiimiento funcional tienen mas tendencia a tener sobrepeso cuando se
comparan con los controles sanos. Entre los nifios con estrefiimiento crénico, los individuos
con sobrepeso parecen constituir un grupo clinico distinto, predominan los nifios, tiene una
elevada incidencia de desérdenes psicologicos y del comportamiento y es mas probable

que tengan falla al tratamiento.®?
En el afio 2009, en un estudio de EUA en 757 nifios de casos y controles, se documenté

una alta prevalencia de sobrepeso obesidad en nifios con trastornos funcionales de la

defecacion, sobrepeso (19%) y obesidad (23%). 33
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En el 2011 en Holanda se determing la frecuencia de estrefiimiento funcional de acuerdo a
los criterios de Roma Il en nifios con obesidad morbida y se evaluo el tiempo de transito
colonico. Se confirm6 una elevada frecuencia de EF en nifios con obesidad (21%)
comparados con la prevalencia mundial del 8.9%.3*

En el afio 2013 en Irdn se compar6 el IMC en nifios con estrefiimiento y controles sanos,
sin encontrar diferencias en la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre nifios con o sin
EF. La Unica asociacion significativa que se encontr6 fue entre obesidad y la duracién del
estrefiimiento y también con la edad (p=0.008, p=0.042, respectivamente).3®

En el 2014, en 450 nifios de EUA, se encontré que 47% de los nifios con sobrepeso u
obesidad tenian por lo menos un TGIF en comparaciéon con 27% de los nifios con peso
normal (p<0.001), con mayor probabilidad de EF en nifios con sobrepeso y obesidad 23%
vs 14% peso normal, (OR 1.83, IC95%:1.12-2.93, p=0.01).%’

Olaru et al en el 2016, encontraron una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos con obesidad y sobrepeso y estrefiimiento (x>=104.94, df=2, p<0.001), considerando
la actividad y fisica y estrefliimiento (x?=18.419, df=3, p<0.001), existi6 una correlacién
positiva entre el nUmero de horas viendo TV o usando computadora y la ocurrencia de EF
(F=92.162, p<0.01, IC 95%). Con alto riesgo de EF en los nifios provenientes de familias
rotas, con historia familiar de habitos alimentarios defectuosos y comportamiento

sedentario. 3

Koppen et al en el 2016 en 2820 nifios se encontrd 542 nifios (19.2%) con sobrepeso y
188 (6.7%) con obesidad. El estrefiimiento funcional no ocurri6 méas frecuentemente en
nifios obesos (14.9%) o con sobrepeso (13.1%) comparado con nifios con peso normal
(12.9%, p=0.73).3°

Finalmente, el estudio mas reciente, tipo observacional, de casos-controles, estimé la
prevalencia de TGIF por criterios de Roma Il con nifios con sobrepeso/obesidad
comparado con sus pares sanos; encontrando predominio en los primeros (47.57%vs
17.39%, p<0.0001) en comparacion con nifios con peso normal. El incremento fue en EF
(10.67% vs 2.60%;p=0.024), por lo que se sefal6 de forma clara una relacion entre el

exceso de peso y los TGIF en nifios.*
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JUSTIFICACION

El estrefiimiento funcional en los nifios mexicanos es el trastorno gastrointestinal mas
frecuente segun los criterios de Roma lll, ocurriendo hasta en un 12.6% 2°, con una
prevalencia estimada del 0.7% al 29% en todo el mundo, tanto en paises desarrollados
como en desarrollo.® Siendo un padecimiento frecuente en este grupo de la poblacion, el
manejo se inicia desde el primer nivel de atencion, pero por diferentes motivos, existe una
buena proporcién de casos que no responden al manejo del primer y segundo nivel de
atencion, por lo que son referidos al servicio de Gastroenterologia Pediatrica del Centro
Médico Nacional SXXI, servicio de tercer nivel. Cuando el EF es resistente al tratamiento,
persiste y se vuelve crénico, genera limitaciones en la actividad del paciente y causa
impacto en diversos &mbitos de su desarrollo, afectando directa e indirectamente su entorno

(familia, escuela, amigos), aumentando las necesidades de atencién médica y sus costos.

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en problemas de proporciones epidémicas,
como consecuencia del consumo excesivo e inadecuado de alimentos, el sedentarismo y
el desarrollo socioecondmico, lo cual ocasiona un mayor riesgo de complicaciones en la
salud que repercuten en el Ambito psicolégico y social de la persona que la padece.!®
Nuestro pais, ocupa el primer lugar en obesidad infantii desde el afio 2010 22 ,
presentandose las enfermedades crénico degenerativas a edades mas tempranas y con

mayor frecuencia.

En varios paises del mundo se ha sefialado una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad

en niflos con estrefiimiento funcional.

En México no hay estudios sobre la prevalencia del exceso de peso en el grupo de
estrefiimiento funcional, se desconoce si es mayor que en la poblaciéon general, lo que
ayudaria en la identificacion de factores en comin que permitan realizar intervenciones para
mejorar su estado de salud y poder analizar tendencias futuras que nos permitan interferir

en la historia natural de las enfermedades, para evitar la aparicion de complicaciones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos gastrointestinales funcionales son la causa més frecuente de consulta en
gastroenterologia pediatrica hasta en un 67%, siendo el estrefiimiento funcional de los mas
frecuentes. Asi mismo, el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en nuestros nifios esta
teniendo un incremento considerable en todo el mundo, encontrandose nuestro pais en el

primer lugar.

Aun no se conoce la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios mexicanos con

estrefiimiento funcional segun los criterios actuales de Roma IV.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuél es la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios mexicanos con estrefiimiento

funcional segun los criterios de Roma IV en un hospital de tercer nivel?
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OBJETIVOS

Principal

Determinar la prevalencia del sobrepeso y obesidad en nifios con estrefiimiento
funcional segun los criterios de Roma IV atendidos en la consulta externa en el
Servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Hospital de Pediatria de
CMN SXXI.

Secundarios
1. Determinar el estado nutricional de los pacientes con estrefliimiento funcional
segun los criterios de Roma IV (peso bajo, peso normal, sobrepeso,
obesidad).

2. Comparar el diagnéstico del estado nutricional por los criterios de la CDC y
la OMS.

3. Descripcion de variables antropométricas en nifios con exceso de peso
(pliegue cutaneo tricipital, perimetro braquial, cintura, cadera, indice cintura-

cadera).
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MATERIALES Y METODOS

DISENO
Tipo de estudio transversal y descriptivo.
UNIVERSO DE ESTUDIO

Nifios de 5 — 17 afios que acudieron a la consulta externa del servicio de Gastroenterologia
Pediatrica del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional SXII con diagnéstico de

Estrefimiento Funcional de acuerdo a la clasificacion de Roma IV.
LUGAR DE ESTUDIO

Consulta externa del Servicio de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica del Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS), Ciudad de México.

MUESTRA

A partir de las consideraciones de que el exceso de peso ocurre en el 33% de la poblacion
mexicana en esta edad ?*y de que el nimero de pacientes atendidos por afio es aproximado
a 125 (Informacion del Servicio) y tomando valores estadisticos basicos (nivel de confianza
del 95%, error admisible del 5%) se pueden hacer 2 estimaciones:

La muestra minima necesaria representativa de nuestra poblacion seria de 89 casos
(Férmulal), mientras que la muestra representativa de una poblacion de magnitud
desconocida seria de 125 casos (formula 2) mediante la aplicacion de las formulas

respectivas, presentadas a continuacion:

Férmula 1 Formula 2
n= NxZ?2xpxg n=2Z2xp x g
d?x (N-1) + Z2xp x q d?
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N: Tamafio de la poblacion Z : Nivel de confianza

Z : Nivel de confianza p: Probabilidad de éxito
p: Probabilidad de éxito g: Probabilidad de fracaso
g: Probabilidad de fracaso d: precision (error maximo admisible)

d: precision (error maximo admisible)

N: 125, Z: 95, p: 0.33, g: 0.67, d: 0.05 Z:1.96, P: 0.33, g: 0.67, d: 0.05

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mayores de 5 — 17 afos que acudieron a la consulta externa de
Gastroenterologia Pediatrica con diagnéstico de Estrefiimiento Funcional segun los criterios
de Roma IV.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con estrefiimiento de causa organica definida.

- Pacientes con alguna comorbilidad asociada que ocasione incremento del peso

(hipoalbuminemia, hipotiroidismo, enfermedad renal crénica, hepatopatia crénica, etc).
CRITERIOS DE ELIMINACION

- Paciente que acudieron sin el periodo de ayuno de 8 horas requerido para la medicion

antropomeétrica.
- Paciente que no presentaron evacuaciones en las Ultimas 72 horas, previo a la medicion.

- Paciente que no presentaron miccion la hora previa a la medicién antropométrica.
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Tipo de variable y
escala de medicién

UNIVERSALES

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo contando

desde su nacimiento.

Tiempo en afios y meses trascurridos
desde el nacimiento hasta el momento

de la confirmacién diagnostica de

Cuantitativa continua

Edad (meses y afios)
estrefiimiento funcional realizada en el
servicio de gastroenterologia pediatrica.
Se refiere a la identidad sexual Cualitativa
) de los seres vivos. Condicién organica que distingue a un Dicotomica
Genero hombre de una mujer (Femenino/Masculin
0)
INDEPENDIENTES
Es una entidad clinica | Debe incluir dos o més de los criterios
caracterizada por la disminucién | de Roma IV, con ocurrencia al menos
de la frecuencia de las | una vez por semana, por un minimo de
Estreflimiento Cualitativa

evacuaciones, cambio en la

un mes, con criterios insuficientes para

Funcional ) ) ) o . ) ) (Presente/ Ausente)
consistencia (heces duras) y | el diagnéstico del sindrome de intestino
manifestaciones asociadas a la | irritable.
defecacion.
Es el peso expresado en kilogramos
) ) documentado en la  valoracion Cuantitativa
Es la medida en kilogramos de o ]
Peso antropométrica por personal Continua
una persona . . .
estandarizado de un paciente con (kilogramos)
estrefiimiento funcional.
Es la talla expresada en centimetros
Medida de la estatura del cuerpo | documentado en la  valoracidn Cuantitativa
Talla humano desde los pies hasta la | antropométrica por personal Continua

punta de la béveda craneal.

estandarizado de un paciente con

estrefimiento funcional.

(Centimetros)

Circunferencia

cintura

Es una medida antropométrica
que su utliza para evaluar la
cantidad de grasa abdominal en
los pacientes con estrefiimiento

funcional.

Perimetro en la zona abdominal, a un
nivel intermedio entre el Gltimo arco
costal y la cresta iliaca, en la posicion

mas estrecha del abdomen.

Cuantitativa continua

(centrimetros)
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Circunferencia

Es una medida antropométrica
que su utliza para evaluar la

cantidad de grasa abdominal en

Perimetro a nivel del maximo relieve de

los mdasculos glateos, casi siempre

Cuantitativa continua

cadera los pacientes con estreflimiento | coincidente con el nivel de la sinfisis (centimetros)
funcional. pubiana en la parte frontal del paciente.
Es una medida antropométrica | Expresa la reserva actual de tejido
que su utiliza como indicador de | adiposo en los pacientes con
masa magra o muscular que | estrefiimiento funcional y se utiliza como
Perimetro permite estimar la | referencia para la toma de los pliegues | Cuantitativa Continua
Braquial composicion corporal del | en los pacientes con sobrepeso y (Centimetros)
individuo. obesidad. Se mide tomando como
referencia el punto medio de la parte
proximal del brazo (ver en técnica)
Medida realizada en los pacientes con
Es una medida antropométrica | estrefiimiento funcional, se sitia en la
gue su utiliza como indicador de | parte posterior del brazo,
Pliegue cutédneo | masa magra o muscular que | concretamente el muisculo triceps, se | Cuantitativa Continua
tricipital permite estimar la | toma la referencia para la medicién del (Milimetros)
composicion corporal del | pliegue calculando el punto medio entre
individuo. la clavicula y la parte posterior del codo,
marcéndola con una linea vertical.
DEPENDIENTES
o Relacion entre el peso corporal
El indice de masa corporal (IMC) ) o
e ) expresada en kilos dividido entre talla
es un indicador simple de la ; o
. B expresada en centimetros al cuadrado Cuantitativa
Indice masa | relacidn entre el peso y la talla » )
- ) - (kg/m?), durante la  valoracion Continua
corporal (IMC) gue se utiliza para identificar el .
antropométrica por personal

sobrepeso y la obesidad en

nifios y adultos.

estandarizado en un paciente con

estrefimiento funcional.

Sobrepeso

Acumulacién anormal o excesiva

de grasa que puede ser

perjudicial para la salud.

De acuerdo a la clasificacion de la OMS:
para nifios de 5-19 afios de edad, el IMC
para la edad con mas de una desviacién
la mediana

tipica por encima de

establecida en los patrones de
crcimiento infantil de la OMS.
De acuerdo al CDC, IMC percentila 85-

94.9999.

Cuantitativa continua

26




Acumulacién anormal o excesiva

de grasa que puede ser

perjudicial para la salud.

De acuerdo a la clasificacion de la OMS:
el IMC mayor que dos desviaciones
la mediana

tipicas por encima de

Obesidad establecida en los patrones de | Cuantitativa continua
crecimiento infantil de la OMS.
De acuerdo al CDC, IMC percentila
mayor o igual al 95.
Relacion que resulta en dividir el | s yna medida antropométrica que
Indice cintura / | Perimetro de la cintura de una | gdetermina la distribucion de la grasa | Cuantitativa Continua
cadera persona entre el perimetro de su | ahdominal en los pacientes con
cadera. estrefiimiento funcional.
De acuerdo a la necesidad de | Adecuado patrén de evacuaciones en
tratamiento farmacoldgico | los nifios, de acuerdo al uso y la
laxante para presentar una | dosificacion:
evacuacion Bristol 4, sin dolor | Leve: paciente que requiere para una
abdominal, sin pujo ni otra | adecuada respuesta clinica el uso de un
manifestacion clinica | s6lo laxante a dosis de mantenimiento
gastrointestinal. (polietilenglicol 0.5 a 1 gkgdia, lactulosa o )
Grado del Cualitativa ordinal

estrefiimiento

e hidréxido de magnesio 1 a 3 mlkgdia).
Severo: paciente que requiriere para
una respuesta clinica adecuada dosis
superiores a las del mantenimiento

(polietilenglicol mayor a 1 gkgdia,
lactulosa e hidroxido de magnesio
mayor a 3 mlkgdia) o el uso de dos o

mas laxantes.

(leve, severo)

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio transversal para conocer la frecuencia del sobrepeso y la obesidad en nifios con

estrefiimiento funcional, se realiz6 de la siguiente manera:

1. Se identificaron los expedientes de los nifios que cumplieron con los criterios de

2.

inclusion.

Via telefonica se cito a los pacientes diagnosticados con Estrefiimiento Funcional

segun los criterios de Roma IV en la consulta del servicio de Gastroenterologia y

Nutricién Pediatrica, quienes acudieron con un ayuno de 8 horas y con el requisito

de haber evacuado al menos en una ocasion en las Ultimas 72 horas y con uresis la

hora anterior a la medicion, con ropa ligera (short y playera).
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Previo consentimiento informado de los padres y asentimiento de los pacientes, se
les realiz6 somatometria (peso, talla, perimetro de cintura, perimetro de cadera,
perimero braquial, pliegue cutaneo tricipital) por parte de médico residente
previamente estandarizado y de la forma como se indica en los siguientes parrafos.
Asi mismo, se recabaron algunos datos y se anotaron en la hoja de captura de datos.
Toda la informacién obtenida se vacio en una hoja de recoleccién de datos por cada
paciente.

A partir de cada una de las hojas de recoleccion de datos se procedi6é a capturarla
en una base de datos electronica en el programa Excel.

Una vez completa la recoleccion de datos, se procedi6 a analizar la informacién con
el programa SPSS versién 22.0 y se elabord el informe final de resultados, a fin de
escribir la tesis para la obtencién del grado de especialista en Gastroenterologia

Pediatrica y Nutricion.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA DE SOMATOMETRIA

Previo consentimiento de padres y asentimiento de los pacientes, se realizéla

somatometria, de la siguiente manera:

Medicion de Peso

Se utiliz6 bascula médica digital (para peso, grasay liquido corporal) marca Microlife modelo
WS100 (30 x 30 cm), la cual se colocoé en una superficie plana, horizontal y firme. Antes de
iniciar, se comprob6 el adecuado funcionamiento de la bascula y su exactitud, asi como
que el paciente tuviera un ayuno minimo de 8 horas y uresis la hora anterior a la medicion,

con ropa ligera (short y playera).

Técnica:

1. Se verifico que la bascula se encuentrara calibrada.

2. Se coloco al nifio en el centro de la plataforma.

3. El paciente se par6 de frente al medidor, erguido con hombros abajo, los talones
juntos y con las puntas separadas. Brazos a los costados y holgados, sin ejercer
presion. Cabeza firme y vista al frente en un punto fijo. Se evitd que el paciente se
moviera para evitar oscilaciones en la lectura del peso.

4. Se realizé la lectura de la medicion en kilogramos y gramos.

Se registré en hoja de captura de datos.

Medicion de talla

Se realizé utilizando un estadimetro graduado portatil modelo Seca 213 (Capacidad 205
cm) el cual se colocé previamente en nivel vertical contra la pared, revisando su exactitud

y confiabilidad.

Técnica:
1. El paciente estuvo sin calzado ni medias y se retiré de la cabeza, gorras, sombreros,
coletas, diademas, mofios, peinados altos, etc.
2. Se coloco al nifio de forma tal que los talones, nalgas y cabeza, estuvieran en

contacto con la superficie vertical.
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La cabeza se mantuvo erguida de tal forma que el plano formado por el borde
orbitario inferior y el conducto auditivo externo estuviera perpendicular al plano
vertical.

Se deslizd un tope movil sobre el plano vertical, hasta contactar suavemente con el
vértice superior de la cabeza.

Se retir0 a la persona levemente inclinada, manteniendo el tope movil en la posicion
y se efecto la lectura en centrimetros y milimetros.

Se registro los datos obtenidos en la hoja de captura.

Se calculd IMC (kg/m?) con las medidas recolectadas de peso vy talla.

Circunferencia Braquial

Se utilizé una cinta métrica flexible con capacidad de 200 cm y una exactitud de un 1 mm.

Técnica

1.

Se descubri6 el brazo derecho del paciente y el antropometrista se colocé detras
él.

Se flexion6 el brazo derecho (formando un angulo de 90°)

El antropometrista sostuvo la cinta métrica con la mano izquierda, para medir la
longitud del brazo y determiné el punto medio.

La longitud se determiné colocando el 0 de la cinta métrica sobre el vértice superior
del acromion del omoplato, se dej6 caer la cinta hasta llegar al olécranon del cubito
(y la cabeza del radio), se cuidé que la cinta permaneciera extendida.

Se determind la medicion, se dividié entre dos y en ese punto se realizé una marca.
Se extendi6 el brazo del paciente para pasar la cinta métrica horizontalmente
(alrededor del brazo) y se coloc6 una marca.

Se pidi6 al paciente que bajara su brazo, el cual quedo suspendido a un lado del
cuerpo en forma relajada y se procedioé a medir la circunferencia.

La cinta hizo contacto con la piel, se sostuvo con firmeza, se cuidé que no se
comprimiera el tejido blando.

Se registraron los datos obtenidos en la hoja de captura en centimetros.

Medicion de plieque cutaneo tricipital
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Se utilizé plicdmetro digital marca ERGOM. Con una superficie de contacto de 20 a 40 mm?2.

El cual dio lectura con una exactitud de 1 mm y ejercié una presion constante de 10 g por

mm?2.
Técnica

1. Se descubri6 el brazo derecho del paciente y el médico residente (antropometrista)
se coloco detras de él.

2. Se pidi6 al paciente que bajara su brazo, el cual debi6é quedar suspendido a un lado
del cuerpo en forma relajada.

Se identificd el punto medio del brazo
Se puso una marca en la parte anterior del brazo a la misma altura que identificamos
el punto medio.

5. Se tomé un doble pliegue longitudinal de piel y grasa del paciente que se midio
colocando los dedos indice y pulgar de la mano izquierda del antropometrista,
aproximadamente 1 cm por arriba de la marca.

6. Se realizd una ligera presién para no soltar el pliegue, sin causar molestia al paciente
y se colocé el plicometro sobre el pliegue al nivel de la marca y a la profundidad
equivalente al grosor que se sujeta con los dedos.

7. Se espero tres segundos en esta posicion y se realizé la medicion. La escala de
medicion fue en milimetros.

Se retir6 el plicometro sin soltar el pliegue sujetado con los dedos.
Una vez que se retird el plicometro se solto el pliegue.

10. Una vez que se realiz6 la medicién del pliegue el plicémetro se colocé nuevamente
en su estuche para evitar que pueda sufrir algin dafio.

11. Se registraron los datos obtenidos en la hoja de captura.

Circunferencia de cintura

Se utiliz6 una cinta métrica flexible con capacidad de 200 cm y una exactitud de 1 mm.

Técnica

1.

La circunferencia de cintura se tomd con el paciente en bipedestacion y en posicion
anatémica, se dejo descubierta la zona en que se tomé la medida.
La cinta estuvo paralela al piso y se colocé en la parte mas estrecha del tronco o

cintura.
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3. El antropometrista vigilé que en la parte posterior del cuerpo la cinta se encontrara
horizontal y que no hiciera presion sobre la piel.

4. En los pacientes obesos no existe cintura o estrechamiento del tronco, por lo que la
cinta midi6é la circunferencia minima del abdomen en la zona entre el reborde costal
y las crestas iliacas.

5. La medicion se realizd en centimetros y se registraron los datos obtenidos en la
hoja de captura.

Circunferencia de cadera

Se utiliz6 cinta métrica flexible con capacidad de 200 cm y una exactitud de 1 mm.

Técnica
1. Con el paciente en bipedestacion y en posicién anatémica.
2. Se medi6 a nivel de los trocanteres mayores coincidiendo con la sinfisis pubiana
3. No se comprimio la cinta
4. La medicién se realizé en centimetros y se registraron los datos obtenidos en la hoja

de captura.
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ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis descriptivo: se realizaron medidas de tendencia central y de dispersion de acuerdo

con la escala de medicion de cada una de las variables. Para las variables cualitativas,
frecuencias simples y porcentajes, para las cuantitativas: media, mediana, desviacién

estandar o intervalos inter-cuartilicos, de acuerdo con el tipo de distribuciéon que se obtuvo.

Andlisis inferencial: para demostrar diferencias en variables cualitativas no relacionadas y

de libre distribucio se utiliz6 U-Mann Whitney y chi cuadrada para cualitativas dicotémicas.

Para todos los andlisis se utilizé el paguete estadistico SPSS version 22.0.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, Vigente,
Capitulo 1, Articulo 3 de la investigacion en salud, asi como en el Titulo segundo “De los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos” Articulo 13, 14, 16 y de acuerdo al
articulo 17 apartado Il, este estudio se considerd: Investigacion con riesgo minimo; ya que
es un estudio en el que se emplearon procedimientos comunes realizando examenes fisicos
de diagndstico rutinarios, entre los que se consideran: toma de somatometria del paciente.
La informacién contenida en el expediente clinico pertenece al paciente y a la institucion.
Asi mismo, la informacion individual fue manejada de forma confidencial y se analizé

Unicamente por los investigadores participantes.

Antes del inicio del estudio, el proyecto de investigacion fue sometido a revision por el
Comité Local de Investigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, siendo aprobado para su
realizacion con el nimero de registro R-2019-3603-067.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido de enero a agosto del afio 2019, se incluyeron del servicio de la
consulta externa un total de 91 pacientes con el diagnostico de estrefiimiento crénico de
origen funcional de acuerdo con los criterios de Roma IV. Al analizar la muestra, la mayoria
de las variables mostraron una distribucién libre, por lo que los resultados se expresaron en

medianas, minimos y maximos.

a) Caracteristicas demogréficas

Las caracteristicas generales de los pacientes se muestran en la Tabla 1. El 51.6% de la
muestra fueron varones, con 48.4% de mujeres. La mediana de edad fue de 10 afios, con

una edad minima de 5 y méaxima de 16.9.

El peso tuvo una mediana de 36.5 kg (14.5-100), la de la talla fue de 135 cm (97-178) y la
mediana del IMC fue de 18.7 (12.7-42.7).

El perimetro braquial con una mediana de 23 cm (10-42) y el pliegue cutaneo tricipital de
0.7 mm (0.3-2.0).

La cintura con una mediana de perimetro de 66 cm (45-112), cadera de 72 cm (50-110) y
del indice cintura cadera de 0.9 (0.8-1.10).

Un 57.1% de la muestra se encontraba cursando la primaria, con 31.9% en la secundaria y

s6lo 11% educacion preescolar.

De acuerdo con los criterios de la CDC, el 53.8% de los pacientes presentd un adecuado

estado nutricional, el 14.3% sobrepeso, 28.6% con obesidad y un 3.3% peso bajo.

De acuerdo con la OMS, el 56% presenté un estado nutricional normal, 27.5% con

sobrepeso, 15.4% con obesidad y 1.1% con peso bajo.

De acuerdo con la clasificacion propuesta para este trabajo para el estrefiimiento, se
clasificaron en dos grupos de acuerdo con el grado de estrefiimiento, 85.7% de los

pacientes presentaron un estrefiimiento leve y 14.2% fue severo.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion (N=91)

Caracteristica n (%) Mediana (min, max)

Género

- Masculino 47 (51.6%)

- Femenino 44 (48.4%)
Edad (afios) 10 (5 -16.9)
Peso (kg) 36.5 (14.5-100)
Talla (cm) 1.35(0.97-1.78)
IMC 18.7 (12.7-42.7)
Perimetro braquial (cm) 23 (10-42)
Pliegue cutaneo tricipital 7 (3-20)
(mm)
Cintura (cm) 66 (45-112)
Cadera (cm) 72 (50-110)
indice cintura-cadera 0.9 (0.8-1.10)
Estado nutricional CDC

- Peso bajo 3 (3.3%)

- Normal 49 (53.8%)

- Sobrepeso 13 (14.3%)

- Obesidad 26 (28.6%)
Estado nutricional OMS

- Peso bajo 1(1.1%)

- Normal 51 (56%)

- Sobrepeso 25 (27.5%)

- Obesidad 14 (15.4%)
Grado de estrefiimiento

- Leve 78 (85.7%)

- Severo 13 (14.2%)

b) Estado nutricional por la CDC y estrefiimiento

El estado nutricional segun los criterios de la CDC con el grado de estrefiimiento (Tabla 2),
se encontré que 78 pacientes (85.7%) de los pacientes presenté un estrefiimiento de grado
leve y 13 pacientes (14.2%), estrefiimiento severo. Dentro del grupo de estrefiimiento leve,
el estado nutricional normal fue del 51.3%, seguido de un 29.5% con obesidad, 16.7% con
sobrepeso y finalmente 2.6% con peso bajo. Para el grupo con estrefiimiento severo, el
69.2% de pacientes tenia un adecuado estado nutricional, no hubo pacientes con

sobrepeso, 23.1% con obesidad y 7.7% con peso bajo. (Grafico 1).
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Tabla 2. Estado nutricional por la CDCy grado de estrefiimiento

Estrefiimiento leve Estrefiimiento severo
Peso bajo 2 (2.6%) 1 (7.7%)
Normal 40 (51.3%) 9 (69.2%)
Sobrepeso 13 (16.7%) 0 (0%)
Obesidad 23 (29.5%) 3 (23.1%)

Gréfico 1. Estado nutricional por CDCy estrefiimiento
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c) Estado nutricional por la OMSy el estrefiimiento

El estado nutricional segun los criterios de la OMS con el grado de estrefiimiento (Tabla 3),
se encontro que 78 pacientes (85.7%) presentaban estrefiimiento leve (85.7%) y 13 (14.2%)
pacientes con estrefliimiento severo. En el primer grupo, 41 pacientes (52.6%) presentaron
un estado nutricional normal, 22 pacientes (28.2%) con sobrepeso, 14 pacientes (17.9%)
con obesidad y 1 (1.3%) con peso bajo. En el grupo de estrefiimiento severo, 10 pacientes
(76.9%) presentaron un estado nutricional normal, 3 pacientes (23.1%) con sobrepeso,

ninguno con obesidad ni peso bajo. (Grafico 2)
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Tabla 3. Estado nutricional por la OMS y grado de estrefiimiento

Estrefiimiento leve Estrefiimiento severo
Peso bajo 1(1.3%) 0 (0%)
Normal 41 (52.6%) 10 (76.9%)
Sobrepeso 22 (28.2%) 3 (23.1%)
Obesidad 14 (17.9%) 0 (0%)
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Gréfico 2. Estado nutricional por OMS y estrefiimiento
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d) Analisis de subgrupos con exceso de peso y estrefiimiento

Se analizaron de forma separada los grupos de pacientes con sobrepeso y obesidad de

acuerdo con la OMS, para evaluar la existencia de diferencias en relacién con algunas

variables, encontrando lo siguiente (Tabla 4):
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Tabla 4. Diferencias entre los grupos con sobrepeso y obesidad con estrefiimiento

Sobrepeso Obesidad p
n=25 n=14

Edad (afios) 9.7 (5- 17) 12.5 (6-16.5) 0.40*
Perimetro braquial 26 (16-39) 30(22-42) 0.008**
(cm)
Pliegue cutaneo 8 (6-15) 15 (8-20) 0.001**
tricipital (mm)
Cintura (cm) 72 (55-95) 95.5(55-112) 0.001**
Cadera (cm) 80 (60-105) 102 (55-110) 0.010**
ICC 0.9 (0.8-1.0) 0.96 (0.9-1.1) 0.005**
Sexo
- Masculino 9 (36%) 8 (57.1%) 0.17**
- Femenino 16 (64%) 6 (42.9%)

*U Mann-Whitney

**Chi cuadrada

La mediana de edad fue de 9 afios 7 meses para el grupo de sobrepeso con un minimo de
5 afios y un maximo de 17 afios, siendo para el de obesidad la mediana de 12 afios 5
meses, con minimo de 6 afios y maximo de 16 afios meses, sin encontrarse diferencias en

ambos grupos con una p=0.40.

Al analizar el perimetro braquial, la mediana fue de 26 cm con un minimo de 16 y maximo
de 39 cm en el grupo con sobrepeso y para el de obesidad, una mediana de 30 cm, con un
minimo de 22 y maximo de 42 cm; se encontré significancia estadistica al comparar ambos

grupos con una p de 0.008.

Para el pliegue cutaneo tricipital la mediana del grupo con sobrepeso fue de 8 mm con un
minimo de 6 y maximo de 15 mm; para los obesos, la mediana de 15 mm, con un minimo

de 8 y maximo de 20 mm; la p de 0.001, estadisticamente significativa.

El perimetro de la cintura para el grupo con sobrepeso tuvo una mediana de 72 cm, con
una minima de 55 y méxima de 95 cm; para los obesos, la mediana fue de 95.5 cm, con

una minima de 55 y maxima de 112 cm; con una p de 0.001, estadisticamente significativa.
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El perimetro de la cadera con una mediana de 80 cm para el grupo con sobrepeso, con
minima de 60 y maxima de 105 cm; para los obesos, la mediana de 102 cm, con un minimo

de 55 y maxima de 110 cm; con una p de 0.010, estadisticamente significativa.

La relacion cintura-cadera, con mediana de 0.9 para el grupo con sobrepeso, minimo 0.8 y
maximo de 1.0; para el grupo de obesidad la mediana fue de 0.96 con minimo de 0.9 y

maximo de 1.1; con una p de 0.005, estadisticamente significativa.

Tampoco se encontré diferencia entre los grupos para la variable de sexo (p=0.17).
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DISCUSION

La prevalencia del estrefiimiento funcional segun los actuales criterios de Roma IV en
nuestra institucion, siendo un hospital de tercer nivel, se estima en un 7.7%, comparado
con la bibliografia que reporta una prevalencia estimada del 0.7 al 29%*, con una media
del 12%!, sin embargo al ser esta unidad un hospital de referencia, consideramos
sesgados nuestros resultados, ya que estos pacientes son seleccionados y enviados a esta
unidad desde su hospital general de zona cuando no se tiene un diagnostico de certeza y/o
la respuesta al tratamiento no es la adecuada, ademas es importante considerar que los
estudios previos se basan en los criterios de Roma lll, siendo nuestro estudio de los pocos
que existen con los actuales criterios de Roma IV del afio 2016 realizado en poblacién

mexicana.

En nuestro estudio se encontrd una discreta predominancia del estrefiimiento en general
en los varones (51.6%), con una relacion varon-mujer de 1:1.06, mientras que la literatura

revisada sefiala lo contrario para el sexo femenino, con una relaciéon de 1.2: 1.8.

Dentro del grupo de los pacientes ya clasificados con exceso de peso, predominaron las
mujeres en el grupo de sobrepeso en un 64% y los varones en el de obesidad con un 57.1%,

sin ser estadisticamente significativo.

La mediada de edad en general fue de 10 afios (5 -16.9), sin embargo, considerando
nuestros criterios de inclusion sélo para nifios mayores de 5 afios, es esperado que estos
resultados difieran de los sefialados en la literatura mundial que menciona un pico de
incidencia pediatrico entre los 2 a 4 afios, con un 16 al 40% de pacientes iniciando en el

primer afio de vida. 1°

Para categorizar el estado nutricional de los pacientes se utilizaron dos clasificaciones, la
de la CDC y la OMS, debido a que en la revision bibliografica se encontré el uso de ambas
de forma indistinta. En nuestro estudio realizado en una poblacion de pacientes escolares
mexicanos con estrefiimiento funcional, la mayoria de los pacientes presentaron un estado
nutricional normal por ambas clasificaciones, 53.8 y 56%, respectivamente, sin embargo,

los datos para el exceso de peso si presentaron variaciones, ya que 14.3% presentaron
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sobrepeso por CDC y el doble, 28.6%, presentaron obesidad; y a la inversa, para la
clasificacion de la OMS, predominé el sobrepeso con 27.5% con menor porcentaje de
obesidad, siendo del 15.4%. Para la CDC, el 3.3% de los pacientes presentaron peso bajo
para la edad, siendo menor para la OMS en un 1.1%. De acuerdo con estos resultados, es
de notar, que ambas clasificaciones diagnosticaron el mismo porcentaje de pacientes con
exceso de peso (42.9%), por lo que cuando se consulta la literatura médica, podemos
confiar en los textos que usen una u otra clasificacion, ambas formas son de utilidad para
evaluar los parametros antropométricos de los nifios, las utilizamos como medidas
puntuales, aunque siempre serd mas importante evaluar la evolucion longitudinal con la
edad. La valoracién puntual de cualquier pardmetro, por z-score o percentilas, varia en
funcién de la referencia o patron utilizado, entre diferentes poblaciones, la metodologia y
afio de elaboracion, teniendo en cuenta las diferencias étnicas y geogréficas, la aceleracion

secular del crecimiento y el aumento reciente de la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

Al evaluar el estado nutricional segun los criterios de la CDC y de la OMS, con el grado de
estrefiimiento segun la clasificacion propuesta, se encontré que la mayoria de los pacientes
de ambas categorias presentaba estreflimiento leve (85.7%), dentro de los que mas de la
mitad eran pacientes con un peso normal para ambos casos, difiriendo en las cifras de
exceso de peso, 16.7% con sobrepeso segun CDC y 28.2% por OMS, invirtiéndose la
relacion para la obesidad, 29.5% y 17.9% respectivamente. En cuanto al estreflimiento
severo, que representan un menor porcentaje de nifios, de igual modo predominan los
pacientes con peso normal para ambas clasificaciones, siendo mayor para la OMS (76.9%),
la cual no detecta obesos, s6lo 3 pacientes con sobrepeso, mismos que se clasifican como
obesos para la CDC. Esta ultima clasificaciéon, también identific6 un mayor porcentaje de
pacientes con peso bajo, que para la OMS estuvieron clasificados como con un estado

nutricional normal.

La prevalencia de exceso de peso del 42.9% utilizando tanto la clasificacién de la OMS
(sobrepeso 27.5%, obesidad 15.4%) como la de la CDC (sobrepeso 14.3%, obesidad
28.6%).

Los estudios de Taitelbaum J et al ¥y el mas reciente de Tambucci R et al #*, documentaron
una mayor prevalencia de los trastornos gastrointestinales funcionales incluyendo el
estrefiimiento en los pacientes con sobrepeso y obesidad, tratandose de estudios de casos-

controles, que incluye varios TGIF.
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Fishman en el 2004 reportd una prevalencia de estrefiimiento funcional en nifios

estadounidenses del 23%°, menor que la que reportamos en este estudio.

En una cohorte de 719 nifios con exceso de peso en Connecticut, USA se encontré una
prevalencia del 22.4% en nifios constipados que en los controles (11.7%), con una mayor
prevalencia en nifios (25%), que en las nifias (19%)3!, sin embargo, en el resto de los
estudios revisados no se demuestra un claro predominio del sexo. Lo que demuestra una
menor prevalencia de exceso de peso en nifios estrefiidos en ese pais, sin embargo, hay

que considerar que se trata de un estudio de casos y controles.

Es importante, no dejar de mencionar el seguimiento y manejo oportuno de los pacientes
diagnosticados en este estudio con exceso de peso, que fueron enviados por el trastorno
funcional de la defecacién y no propiamente por su estado nutricional, considerando todas
las comorbilidades asociadas al sobrepeso y obesidad; en esta ocasion se les brind6
orientacion higiénico-dietética y se envié a valoracion por Nutricion y Dietética para realizar
intervenciones en su alimentacion.

La obesidad infantil en México es un problema de salud publica que, en los Ultimos afios ha
llegado a cifras alarmantes, pese a las acciones y medidas tomadas para controlarla, dicha
entidad trae consecuencias a distintos niveles desde el sistema musculo — esquelético,
cardiovascular, endocrino y digestivo, pasando por la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, litiasis vesicular, enfermedad por higado graso no alcohdlico (EHGNA),
neoplasias colorrectales y los transtornos gastrointestinales funcionales en pediatria, entre
los cuales el estrefiimiento funcional cobra relevancia, que a a pesar de no encontrar
relacién en este estudio de poblacion mexicana. El manejo siempre debe ser integral, desde
un primer nivel con acciones del sistema de salud y en el ambiente familiar, que deberan ir
encaminadas hacia la prevencién del sobrepeso y la obesidad desde las primeras etapas
de la infancia y evitar las repercusiones que de manera crénica conllevan. En cuanto al
estrefiimiento, su pronto manejo, resulta en una mejor y rapida respuesta sin llegar a

situaciones que lo cronifiquen y compliquen.
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CONCLUSIONES

En los nifios mexicanos mayores de 5 afios, referidos al servicio de Gastroenterologia del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnéstico de
estrefiimiento funcional segun los criterios de Roma IV, se observé una prevalencia de
exceso de peso del 42.9% utilizando tanto la clasificacion de la OMS (sobrepeso 27.5%,
obesidad 15.4%) como la de la CDC (sobrepeso 14.3%, obesidad 28.6%).

Se observa que al utilizar los criterios de CDC u OMS la prevalencia de exceso de peso en

los pacientes con estrefiimiento funcional es la misma.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

NUMERO DE AFILIACION:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

CIUDAD DE ORIGEN:

SEXO:

FECHA DE EVALUACION:

TRATAMIENTO :

ESTUDIOS PREVIOS.:

ESCOLARIDAD:

ACTIVIDAD FISICA:

PESO: TALLA

Perimetro Braquial:

IMC

Circunferencia de Cintura:

Circunferencia de Cadera:

Pliegue cutaneo tricipital

ESTADO NUTRICIONAL

Peso bajo

Peso Normal

Sobrepeso

Obesidad
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ANEXO 2

BMIi-for-age GIRLS @.m Health

5 to 19 years (z-scores)
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ANEXO 3

BMIi-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)
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ANEXO 4
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
w HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN SIGLO XXI
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

\% PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Ciudad de México a del mes de 2019

Nombre del Estudio: Relacion del sobrepeso y la obesidad con estrefiimiento funcional en
nifios mexicanos atendidos en un hospital de tercer nivel

Objetivo del Estudio: Los estamos invitando a participar en un estudio de Investigacién que se
llevara a cabo en este hospital, el nimero de registro Institucional es
Ya que su hijo presenta Estreflimiento.

Este estudio tiene como objetivo conocer si los nifios con estrefiimiento también tienen exceso de
peso, por lo que es importante para nosotros conocer el estado nutricional de su hijo (a) es decir si
esta con peso bajo, peso normal o con exceso de peso.

La participacion de su hijo (a) es voluntaria, por lo que pueden preguntar todas sus dudas, antes de
decidir si desean o no participar con nosotros.

Procedimientos: La participacion de su hijo (a) consistir4 en la medicidon de su peso, su estatura,
su cintura, cadera y brazo derecho, La persona que realizara las mediciones sera la Dra. Liliana
Tapia Brito la cual es residente de Gastroenterologia de esta Institucion. Usted estara presente en
todo momento.

Posibles Riesgos y Molestias: Ninguno ya que los procedimientos realizados en su hijo (a) no
implican dolor ni molestia (No hay piquetes).

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Por la participacién en el estudio no
se recibira algun pago, pero tampoco implica gastos para usted y su hijo (a).

Los resultados contribuiran al avance en el conocimiento de la relacién que existe en estrefiimiento
y exceso de peso.

Informacién sobre Resultados y Alternativas de Tratamiento: Usted sera informado en el
momento del estado nutricional de su hijo (a) y en caso de detectar alguna alteracion en el peso,
sera enviado a valoracion nutricional y se continuara seguimiento en el servicio de Gastroenterologia
Pediatrica y si es necesario en su unidad correspondiente.

Participacién o Retiro: La participacién de su hijo (a) es completamente Voluntaria. Si usted decide
no participar, le aseguramos que tanto su hijo como usted seguiran recibiendo la atencién médica
proporcionada en esta unidad.

Privacidad y Confidencialidad: La informaciéon que se obtenga de su hijo(a), se mantendra de
manera confidencial, por lo que no se identificara en presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio.
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Declaracion de Consentimiento: Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis
dudas acerca de este estudio.

Marque en el enunciado correspondiente:
No acepto que mi hijo (a) participe en el estudio.
Si acepto que mi hijo (a) participe en el estudio.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador (a) responsable: Dra. Zuhy Monroy Teniza / Dra. Liliana Tapia Brito Residente de
Gastroenterologia, Teléfono 7351281768

Teléfono del servicio. 55276900 Ext 22365-66.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité
Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extensidn 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma de Padre, Madre o Tutor o representante legal

Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 (Nombre y Firma)

Testigo 2 (Nombre y Firma)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
w HOSPITAL DE PEDIATRIA “DR. SILVESTRE FRENK FREUND “
"o ® CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

\\M CARTA DE ASENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Ciudad de México a del mes de 2019

Nombre del Estudio: Relacion del sobrepeso y la obesidad con estrefiimiento funcional en nifios
mexicanos atendidos en un hospital de tercer nivel

Numero de Registro Institucional:

Hola, mi nombre es Liliana Tapia. Actualmente estamos realizando un estudio para conocer si los
nifios que tienen estrefiimiento también presentan exceso de peso.

Tu participacion en este estudio consistird en: Pesarte y medirte. Las mediciones serdn: Tu estatura,
tu peso, los diametros de cintura, cadera y brazo derecho.

Los datos obtenidos seran confidenciales. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus resultados
sin que ta o tus padres lo autoricen, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio.

¢Aceptas participar?
[ ] siquiero participar |:| No quiero Participar

Nombre:
Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:
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