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PROLOGO

Mexico ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil. Los resultados de ENSANUT
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) 2006 muestran que 5,757,400 adolescentes
tienen sobrepeso u obesidad. Los factores de riesgo que més se asocian a la obesidad en
los nifios, son las modificaciones en los patrones de alimentacion con dietas con un alto
valor calorico, y la disminucion en el grado de actividad fisica debido a que los nifios de
ahora realizan 70% menos actividad que los de hace 30 afios.

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que se puede prevenir.
Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran factores
genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabolico que conduce a una
excesiva acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun el género, talla, y
edad.

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacion entre el peso total y la talla
estimada mediante el indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en m2). El
sobrepeso infantil se establece a partir del centil 85 en las curvas de IMC y la obesidad
infantil a partir del centil 95.

La obesidad esté asociada al sedentarismo, producto del esquema de las condiciones de la
vida urbana, lo que conlleva a un mayor tiempo dedicado a ver la television y a los
videojuegos, todo ello con un impacto importante en salud; esta condicion a la largo
provoca que los individuos tengan una ganancia mayor de peso Yy alteraciones en la
dinamica intestinal.

La palabra estrefiimiento deriva de la palabra stringere, que significa estrechar. El
estrefiimiento, clinicamente se define como la alteracion en la frecuencia, tamafio o
consistencia de las heces. En términos de frecuencia se puede definir como evacuacion

de heces inferior a tres veces por semana; con relacién al volumen se relata
subjetivamente como “grande” y con respecto a la consistencia, como heces duras,
caprinas y secas. Todo ello asociado con dolor al movimiento intestinal, mas
incomodidad, malestar, llanto y maniobras para retener las materias fecales.

Existe estrefiimiento si los pacientes, que no toman laxantes presentan al menos 2 de los
criterios de Roma Il en un periodo de 12 semanas en los ultimos 12 meses.

En 95% de los casos la causa del estrefiimiento crénico en los nifios es funcional. Sin
embargo, hay una lista de entidades orgénicas y anatbmicas que se debe diferenciar de
Estrefiimiento Cronico Funcional. En este estudio se encontrdé que la modificacion de la
dieta, sedentarismo y el poco consumo de liquidos son factores de riesgo para
constipacion cronico funcional.
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RESUMEN

Introduccion
En Meéxico la prevalencia de constipacion en la poblacion general afecta entre 2 'y 20%,
es responsable de méas de 2.5 millones de visitas médicas y de 92,000 hospitalizaciones.

Objetivo
Identificar los principales factores de riesgo de constipacién cronica funcional (CCF) en
pacientes obesos del Hospital del Nifio DIF.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, observacional, transversal en la consulta
externa del Hospital del Nifio DIF Pachuca de marzo 01 del 2009 a noviembre 31 del
2010. Se realizd la recoleccion de datos, se capturaron resultados y se hizo el andlisis
estadistico mediante SPSS17.0.

Resultados

Se incluyeron 191 pacientes, de los cuales 59 cumplieron los criterios de inclusion
(obesos con CCF) y 132 fueron controles (obesos sin constipacion). Incluimos en nuestro
universo de estudio 82 femeninos y 109 masculinos con obesidad. Los resultados
obtenidos demostraron que el factor de riesgo que mas se asocia a constipacion es la
disminucién de ingesta de agua al dia. Por otra parte, de los pacientes obesos con
constipacion crénico funcional 37 fueron femeninos y 22 masculinos, observando que el
género femenino tiene mas riesgo de constipacién crénico funcional que el género
masculino. De los 59 pacientes con CCF, 39 tenian encopresis. Asimismo, de los 191
pacientes, se encontré que 127 comen viendo television y 64 sin ver television. No se
encontrd una asociacion entre la utilizacion de videojuegos y CCF.

Conclusiones

Los pacientes obesos con constipacion crénica funcional tienen menor ingesta de agua
que los controles y el género femenino es mas afectado que el masculino. El
sedentarismo se asocia a mayor estrefiimiento.
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ABSTRACT

Introduction
In Mexico the prevalence of constipation in the general population affects between 2 and
20%, is responsible for over 2.5 million physician visits and hospitalizations 92.000.

Objective
Identify key risk factors for chronic functional constipation in obese patients DIF
Children's Hospital.

Material and methods

We performed a prospective, descriptive, observational, cross the outpatient Children's
Hospital of Pachuca DIF March 1, 2009 to November 31, 2010. We performed the data
collection, results were collected and statistical analysis was done by SPSS17.0.

Results

We included 191 patients, of whom 59 met the inclusion criteria (obese CCF) and 132
were controls (obese without constipation). We include in our universe of study 82
female and 109 male with obesity. The results showed that the risk factor most frequently
associated with constipation is a decrease in water intake per day. On the other hand,
obese patients with chronic functional constipation, 37 were female and 22 male, noting
that the female has a higher risk of chronic functional constipation males. Of the 59
patients with CCF, 39 had encopresis. Similarly, of the 191 patients, 127 were found to
eat watching TV and 64 without TV. No association was found between the use of video
games and CCF.

Conclusions

We conclude that obese patients with chronic functional constipation have lower water
intake than controls and females is more affected than males. A sedentary lifestyle is
associated with increased constipation.

VI
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INTRODUCCION

Mexico ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil. Los resultados de ENSANUT
(Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) 2006 muestran que 5,757,400 de adolescentes
tiene sobrepeso u obesidad. Ocho de cada 10 nifios obesos llegan a ser adultos obesos.!
Lo cual trae importantes repercusiones a nivel de salud publica. De acuerdo a cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 60% de las defunciones se deben a
padecimientos cronicos, los cuales son originados como consecuencia de la obesidad. 12

El factor de riesgo que mas se asocia a la obesidad en los nifios es la modificacién en los
patrones de alimentacion con dietas con un alto valor calérico, y la disminucion en el
grado de actividad fisica debido a que los nifios de ahora realizan 70% menos actividad
que los de hace 30 afios.® A si mismo hay un consumo elevado de refrescos, tortillas y
alimentos chatarra.*

La obesidad es una enfermedad crdnica, compleja y multifactorial que se puede prevenir.
Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético.> En su origen se involucran factores
genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabolico que conduce a una
excesgva acumulacién de grasa corporal para el valor esperado segun el género, talla, y
edad.

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacion entre el peso total y la talla
estimada mediante el indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en m2). El
sobrepeso infantil se establece a partir del centil 85 en las curvas de IMC y la obesidad
infantil a partir del centil 95.7

La obesidad es una enfermedad caracterizada por un cumulo de grasa neutra en el tejido
adiposo, superior al 20% del peso corporal de una persona, en dependencia de la edad, la
talla y el género debido a un balance energético positivo mantenido durante un tiempo
prolongado.

La obesidad esta asociada al sedentarismo, producto del esquema de las condiciones de la
vida urbana, lo que conlleva a un mayor tiempo dedicado a ver la televisién y a los
videojuegos, todo ello con un impacto importante en salud; estas condiciones a la largo
provoca que los individuos tengan una ganancia mayor de peso y alteraciones en la
dindmica intestinal, por ejemplo, diversos estudios han evaluado los costos asistenciales
en salud y han demostrado que el costo de atencién médica y utilizacion de recursos en
sujetos con diagndstico de constipacion cronica (criterios de Roma Ill), es
significativamente mayor (costo anual promedio de 7,510 ddlares) que sujetos controles
(4,734 ddlares) y que en sujetos con algunos sintomas de constipacién, pero que no se
pudieron diagnosticar de acuerdo con Roma Il (5,214 dolares).® Por otra parte, entender
los fendmenos y las consecuencias de la enfermedad, deriva de las alteraciones
biomoleculares de las fibras mucosas, submucosas y musculares del intestino, dicho de
otra manera, el estrefiimiento es consecuencia de alteraciones funcionales primarias del
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colon y el anorrecto, pero también puede estar relacionado con el uso de medicamentos,
con lesiones anatomicas, enfermedades metabdlicas y neurolégicas.®

Si se excluye una causa secundaria, se considera que el estrefiimiento es primario o idio-
patico, y algunas de las alteraciones observadas en estos sujetos son la disminucion en el
namero de las contracciones coldnicas propagadas de alta amplitud, aumento no
coordinado de la actividad motora del colon distal, disminucion en el nimero de neuronas
en los plexos mientéricos que expresan la sustancia P, disminucién en la produccion de
neurotransmisores inhibitorios como Oxido nitrico y péptido intestinal vasoactivo, y
disminucion en el nimero de las células intersticiales de Cajal.’® Chandrasekharan y cols.,
demuestran que los receptores de adenosina, también juegan un papel determinante en la
regulacion sensitivo-motora del colon.!!



MARCO TEORICO

Estrefiimiento o constipacion

La palabra estrefiimiento deriva de la palabra stringere, que significa estrechar. El
estrefiimiento, clinicamente se define como la alteracion en la frecuencia, tamafio o
consistencia de las heces. En términos de frecuencia se puede definir como evacuacion de
heces inferior a tres veces por semana; con relacion al volumen se relata subjetivamente
como “grande” y con respecto a la consistencia, como heces duras, caprinas y secas.
Todo ello asociado con dolor al movimiento intestinal, mas incomodidad, malestar, llanto
y maniobras para retener las materias fecales.*?

El estrefiimiento forma parte de los trastornos funcionales digestivos en el nifio. En las
ultimas décadas el interés por los trastornos funcionales digestivos (TFD) ha crecido de
forma notable pasando de ser meros diagnosticos de exclusion a entidades clinicas
especificas con criterios diagndsticos propios que, en su conjunto se han venido a
denominar “criterios de Roma”. En su elaboracion participaron diversos comités
formados por especialistas de diferentes paises. En 1997, la revision de estos criterios
incorpora un equipo de trabajo formado por pediatras con la finalidad de definir los TFD
en el nifo, los cuales fueron publicados en 1999 formando parte de los “criterios de
Roma II”. No obstante, el tiempo y su aplicacion demostraron que tenian limitaciones y
que claramente podian ser mejorados, por lo que nacieron los “criterios de Roma III” que
se han publicado en 2006 y que en el campo pediatrico se siguen definiendo en funcion
del sintoma predominante, a diferencia del adulto en el que la clasificacién se basa en el
organo afectado. Ademas, se distinguen dos grandes categorias en base a la edad debido a
las diferencias en el crecimiento y desarrollo como se muestra en la siguiente tabla.*®

Trastornos funcionales digestivos en el Trastornos funcionales digestivos en el
nifio: recién nacido y primera infancia | nifio:
(<5 anos) segunda infancia y adolescentes
(>5-18 afnos)
e Regurgitacién del recién nacido y e \VVOmitos y aerofagia
lactante Rumiacion del adolescente
e Sindrome de rumiacion del Sindrome de vémitos ciclicos
lactante Aerofagia
e Sindrome de vomitos ciclicos e Dolor abdominal
e Colico del lactante Dispepsia funcional
e Diarrea funcional Sindrome de intestino irritable
o Disquecia del lactante Migrafia abdominal
e Estrefiimiento funcional Dolor abdominal funcional infantil
Sindrome del dolor abdominal
funcional infantil
e Estrefiimiento e incontinencia
Estrefiimiento funcional
Incontinencia fecal no retentiva

Tabla 1. Criterios de Roma Il1.



Dentro de Criterios diagnosticos para el estrefiimiento funcional en nifios > 5 afios

En los ultimos dos meses, al menos 1 vez a la semana debe de cumplir dos 0 mas de los
siguientes criterios:

- 2 deposiciones a la semana.

- Al menos 1 episodio de incontinencia fecal a la semana.

- Historias de posturas retentivas o excesiva retencion fecal voluntaria.

- Historia de movimientos intestinales dolorosos o intensos.

- Presencia de fecalomas en el recto.

- Historia de heces de gran tamario que pueden obstruir la taza del bafio.

La incontinencia fecal retentiva es una de las formas mas comunes de presentacion del
estrefiimiento funcional y se encuentra en el 84% de los casos.*®

La frecuencia de estrefiimiento segin Stewart es del 20% en la poblacion general, es
responsable de mas de 2.5 millones de visitas médicas y de 92,000 hospitalizaciones. 4

En México se encontr6 una frecuencia del 42.9% segun el estudio Nacional de trastornos
funcionales digestivos de 1999. Actualmente se desconoce cudl es la frecuencia de
estrefiimiento.’®

En Colombia el estrefiimiento crénico funcional (ECF) representa 3% de las causas de
consulta pediatrica, y se presenta en urgencias entre 3 y 16% de los casos como dolor
abdominal agudo y en la consulta especializada de gastroenterologia pediatrica en cerca
de 25% de los pacientes.®

Definiciones de importancia

-Encopresis. En nifios mayores de dos afios de edad, con manchado de la ropa
interior por lo menos una vez al mes por méas de tres meses o pérdida involuntaria
de heces en presencia de estrefiimiento funcional, es decir, cuando no hay un
estreflimiento secundario a causas organicas, anatdmicas 0 por ingesta de
medicamentos. La encopresis se presenta en 2 de cada 10 nifios que sufren de
constipacion crénica. Las complicaciones mas frecuentes de la encopresis son de
tipo emocional, por el manejo familiar que se le dé al padecimiento, no obstante,
es reversible al mejorar la encopresis. Son frecuentes son los sintomas urinarios
en el nifio con constipacion cronica y en el encoprético. Se reporta incontinencia
urinaria diurna en 29% de los nifios con constipacion crénica y nocturna en el
34%, y hasta en un 11% infeccion de vias urinarias.*®

-Disquezia. Se presenta en nifios menores de seis meses de edad, por lo menos
con 10 minutos de llanto e irritabilidad, paso frecuente de heces blandas, en un
lactante por lo demés completamente sano.*

-Retencion fecal funcional. Desde el periodo de lactancia hasta la edad escolar,
por lo menos con 12 semanas de heces de gran tamario; intervalos menores de 2
por semana; postura para retener e inhibir la defecacion mediante el uso del piso
pélvico y de los gluteos. 16



-Incontinencia fecal. Es el manchado fecal en presencia de una lesién organica o
anatomica, como malformaciones anales, cirugia anal, trauma, meningocele y
algunas enfermedades musculares.¢’

Debemos de saber el mecanismo de la defecacion. La continencia fecal considerada
como la habilidad corporal para reconocer cuando la ampolla rectal esté llena, depende
del esfinter anal externo, el musculo pubo-rectal, el esfinter anal interno y el recto. El
mantenimiento de esta continencia fecal es la zona de alta presion en el canal anal, el
sensorio anal y rectal, los mecanismos reflejos, las propiedades visco-elasticas del recto y
el volumen y consistencia de las heces. 1718

El eje del recto forma aproximadamente un angulo recto con el eje del canal anal y es
creado por la contraccion continua del musculo estriado pubo-rectal. La urgencia de
defecar se inicia por la distension del recto, que induce la relajacion reactiva del esfinter
interno y la contraccion del esfinter externo. Cuando el sujeto se inclina para defecar, el
angulo entre el recto y el canal anal se rectifica. La inhibicién voluntaria del esfinter
externo permite expulsar el bolo fecal. Facilitan el paso fecal, el aumento de la presion
intraabdominal producida por el cierre de la glotis, la fijacion del diafragma, las
contracciones de los muasculos del abdomen y la relajacion de los esfinteres anales interno
y externo junto con las contracciones del recto. 819

En el estrefiimiento ocurre retencion de heces, lo cual provoca dilatacién de la pared
rectal y resulta en un mega recto. Los intervalos entre los movimientos intestinales
empiezan a ser mas largos, el recto continGa su agrandamiento y puede ser tal que llegue
hasta el nivel del ombligo y en ocasiones puede haber distension de todo el colon para
formar un megacolon. Los mecanismos responsables del Estrefiimiento Cronico
Funcional no son simples; existen factores constitucionales e inherentes como la
motilidad baja intrinseca y factores psicologicos. Cuando la defecacion es dolorosa, el
nifio evita defecar y retiene las heces. El recto se ajusta al contenido y como cede la
urgencia para defecar se convierte en un circulo vicioso. *°

Para considerar estrefiimiento tenemos que saber el promedio de evacuaciones al dia
segun la edad. EI promedio en recién nacidos y lactantes es de 4.1 deposiciones por dia;
en nifios de 2 a 4 afios de 1.7 deposiciones por dia; y en nifios mayores de cuatro afios de
1.2 deposiciones por dia. En relacion con la consistencia, ésta es liquida en las primeras
semanas de vida, cuando al recién nacido se le alimenta casi exclusivamente con leche
materna y a medida que se inicia la ablactacion o se incluyen las férmulas infantiles, las
heces toman mayor consistencia. 202!
En 95% de los casos la causa del estrefiimiento cronico en los nifios es funcional. Sin
embargo, hay una lista de entidades orgénicas y anatdmicas que se debe diferenciar de
Estrefiimiento Cronico Funcional.? El otro 5% se debe a causas como:

e Estrefiimiento neurogénico

- Enfermedad de Hirschsprung 1:5,000 recién nacidos

- Pseudobstruccion croénica intestinal

- Alteraciones del corddn espinal: Mielomeningocele 1:1,000 recién nacidos

- Pardlisis cerebral, hipotonia



e Estrefiimiento secundario a lesiones anales
- Estenosis anal y atresia anal 1:8,000 recién nacidos

e Estrefiimiento secundario a desordenes endocrinos y metabdlicos
- Hipotiroidismo, acidosis renal, Diabetes insipida, hipercalcemia

e Estrefiimiento inducido por farmacos
-~ Metilfenidato, fenitoina, clorhidrato de imipramina, fenotiazida, antiacidos. %

La historia clinica detallada es primordial para llegar no sélo al correcto diagndstico de
estrefiimiento, sino también a las causas subyacentes.,> Se debe hacer constar:

1. Desde cuando presenta dificultades en la defecacion y qué cambios ha
experimentado. Patron habitual de las evacuaciones.??

2. Caracteristicas y aspecto de las heces, frecuencia y numero por dia,
sangre, moco, restos no digeridos. Para clasificar la forma de las heces se
utiliza la Escala de heces de Bristol o Grafico de heces de Bristol, que es
una tabla visual de uso en medicina destinada a clasificar la forma de las
heces humanas en siete grupos. Fue desarrollada por Heaton y Lewis en la
Universidad de Bristol y se publico por primera vez en el Diario
escandinavo de gastroenterologia en 1997.2 La forma de las heces
depende del tiempo que pasan en el colon. Los siete tipos de materia fecal
son los siguientes:

Escala de Bristol

n . . . ‘ Trozos duros separados,
Tipo 1 D (23 como nueces
= Con forma de salchicha,
Tipo 2 pero grumosa
= Con forma de salchicha,
Tipo 3 pero con grietas
Con forma de salchicha,
Tipo 4 como serpiente lisa y suave
= S i Bolas suaves
Tipo 5 g S - con bordes definidos
Trozos suaves
Tipo 6 con los bordes desiguales
Tipo 7 ‘ Acuosa, sin trozos sélidos
Totalmente liquida
— b
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Los tipos 1 y 2 indican estrefiimiento; los 3 y 4 son heces ideales, especialmente el 4, ya
que son los mas faciles de defecar; los tipos 5, 6 y 7 tienden hacia diarrea.?

3. Sintomatologia afiadida: dolor y su localizacion y referencias, meteorismo,
nduseas y/o vomitos, falta de apetito, digestiones pesadas y prolongadas,
cefalea, mareos, trastornos del suefio.

Halitosis de predominio matinal (80%).
Antecedentes familiares.

Historia dietética detallada, habitos higiénicos.
Utilizacion de farmacos.

© N o 0 &

Factores psicoldgicos, cambios de caréacter-*

El examen fisico debe buscar cualquier signo de patologia asociada. Se
realizaréan las siguientes pruebas:

- Poner especial énfasis en la exploracion de la region abdominal, valorando la
distension generalizada y los ruidos intestinales, asi como la palpacién de masas
localizadas, coprolitos o fecalomas en marco c6lico y sigma (cuadrante inferior
izquierdo).

- Percusion y auscultacion.

- Inspeccion de ano y periné para descartar fisuras u otras lesiones perianales,
como abscesos, hemorroides u otros procesos inflamatorios o traumaticos.?

- Tacto rectal, para excluir estenosis anal y comprobar la presencia de heces en la
ampolla rectal. La retencién fecal cronica produce hipotonia esfinteriana. El tacto
rectal, al palpar el fecaloma, establece el diagnostico. 2

Hay que tener presente los signos de alarma ante un estrefiimiento para distinguir
una constipacion organica de una constipacion funcional los cuales son:

Retraso en la eliminacion del meconio (después de 2 dias).

Escasa ganancia o pérdida de peso.

Eestrefiimiento que no responde a las medidas habituales de tratamiento.
Alteracion en la curvatura lumbosacra.

Quiste pilonidal con pelos.

Anormalidades pigmentarias en la linea media.

Agenesia sacra.

Ano con desplazamiento anterior.

Ano patuloso.

10. Sangre oculta en heces.

11. Ausencia de reflejo cremastérico.

12. Ampula rectal apretada o vacia en presencia de masa abdominal

13. Disminucion del tono de extremidades®

CoNoor~LONE

Se realizaran determinaciones analiticas cuando se sospeche una causa organica,
realizando si es preciso estudios de: hormonas tiroideas, ionograma, calcio y
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urocultivo. En ocasiones, el estrefiimiento es descubierto por la consulta de
enuresis o infecciones urinarias de repeticion. Se presentan infecciones de vias
urinarias en constipacion debido a que hay obstruccion a nivel urinario
impidiendo el adecuado aclaramiento urinario, lo que favorece la proliferacion
bacteriana.?®

- No esta indicado el estudio radioldgico amplio. Una radiografia simple de
abdomen puede ser util para valorar una retencion fecal, asi como para observar
la columna lumbosacra. 2°

- La manometria anorrectal solamente esta indicada en estrefiimientos muy
severos con el fin de excluir la existencia de una Enfermedad de Hirschsprung.
Estos hallazgos histoldgicos e histoquimicos obtenidos a través de la biopsia del
recto por succion superficial son de ayuda para descartar la Enfermedad de
Hirschsprung, cuyo diagndstico es la ausencia de células ganglionares con
aumento en la coloracion de acetilcolinesterasa de los troncos nerviosos, 2

Tratamiento.

El objetivo del tratamiento consiste en evitar la impactacion fecal, prevenir futuras
impactaciones y promover un habito intestinal regular. Para ello es necesario contar con
estrategias que incluyen educacién, des impactacion, prevenir la retencion de heces,
medicamentos, reacondicionar el habito intestinal normal, e intervencion psicolégica en
algunas ocasiones. 2

Educacion sanitaria

Lograr un horario defeca torio y sin prisas, de ser posible aprovechando los momentos en
que el colon presenta mayor actividad propulsiva (después de las comidas y al levantarse
por las mafianas). Es importante establecer pautas de conducta desde la infancia para que
no se inhiba de forma prolongada el deseo de defecar. 26

Normas dietéticas

Se recomienda aumentar el consumo diario de fibra en la dieta de manera que la dosis
total diaria oscile entre 20 y 35 g/dia, acompafiado de abundantes liquidos (1.5-2
litros/dia) con el fin de incrementar el peso de las heces, normalizar su consistencia y
aumentar la frecuencia defecatoria.?®

Dentro de los alimentos ricos en fibra se encuentran los sefialados en la siguiente tabla.

Alimento | Cantidad | Gramos de fibra (gr)
Verduras

Acelga cruda 2 tazas 3.6

Alcachofa 1 pieza 4.1

Apio 1%, taza 2.5

Brocoli cocido Y, taza 2.7

Champifién cocido 1Y% taza 2.8

Esparragos 6 piezas 2.8

Espinaca cocida Y5 taza 3.2




Lechuga 3 tazas 2.8
Nopal cocido 1 taza 3
Frutas

Chabacano 4 piezas 2.5
Frambuesa 1 taza 8
Fresa 17 piezas 4.1
Gajos de naranja ¥ taza 2.7
Guanabana 1 pieza 9
Limon 4 piezas 7.2
Mamey 1/3 pieza 3.8
Manzana roja 1 pieza 2.9
Cereales

Hojuelas de avena 1/3 taza 4.1
Salvado de maiz 6 cucharadas 24.4
Leguminosas

Frijol cocido 1 taza 7.8
Haba cruda Y4 taza 9.4
Lenteja cocida Y5 taza 7.8
Garbanzo cocido Y taza 6.3

Tabla 2. Alimentos ricos en fibra. Sistema Mexicano de alimentos equivalentes.?’

Des impactacion. Se han utilizado diversos medicamentos y técnicas de des impactacion
que incluyen enemas salinos isoténicos, jabonosos, o por remocién manual directa. En
los servicios de urgencias, en 63% de los casos, los nifios con ECF se manejan con
enemas evacuantes.

Medicamentos. El éxito del tratamiento radica en el apego que hagan los padres y el nifio
al plan sugerido. Los laxantes se pueden utilizar de acuerdo con la edad, el peso corporal
y la severidad. No existen dosis exactas para algun tipo de laxante. La meta es que el nifio
presente como minimo una deposicion diaria, blanda y sin dolor. %

Los laxantes son preparados farmacéuticos que favorecen la defecacion. Segun su
mecanismo de accion se clasifican en agentes incrementadores del bolo fecal, laxantes
osmoticos, estimulantes, lubrificantes y surfactantes. 2

En la siguiente tabla se muestran medicamentos para el tratamiento de constipacion.

Medicamentos | Dosis | Efectos adversos

Laxantes osmoticos

Lactulosa 1-3mlkgdia en 2 dosis Colicos
Flatulencias
Hipernatremia

Sorbitol 1-3 mlkgdia dividido en 2 dosis | Colicos
Flatulencias
Hipernatremia




Citrato de magnesio

< 6 afios: 1-3mlkgdia
6-12 afios: 100-150mldia

Hipermagnesemia
Hipofosfatemia
Hipocalemia

PEG 350
(polietilenglicol)

1-1.5grkg dia por 3 dias para
desimpactar
1grkgdia de mantenimiento

Enema osmético

Enema fosfato < 2 afos: no se usa Trauma mecanico en colon
> 2 afios: 6mlkgdia, dosis Hiperfosfatemia
méaxima 135ml Hipocalcemia
Tetania
Lavados
Polietilenglicol 25mlkghr, dosis maxima de Trauma por sonda
solucion 1,000mlhr por sonda nasogastrica | nasogastrica.

0 20mlkghora para 4 horas/dia

Lubricantes

Aceite mineral

No usar en menores de lafio
Dosis: 15-30ml/edad

Dosis maxima: 240ml/dia para
desimpactacion

1-3mlkgdia (mantenimiento)

Posible interferencia con la
absorcion de vitaminas
liposolubles

Estimulantes

Bisacodyl Dosis:0.5-1 supositorios Dolor abdominal
(Supositorios de 10mg ) fleo
1-3m tabletas (5mg cada tableta) | Diarrea
Hipokalemia
Proctitis.
Senna Dosis: 2-6afios:2.5ml-7.5mldia Dolor abdominal
Dosis 6-12 afios: 5-15ml/dia Melanosis
fleo.
Supositorios de Disolver en recto hasta que pase | Ninguna

glicerina

a las heces

Tabla 3. Medicamentos para el tratamiento de constipacion
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Obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que se puede prevenir.
Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran factores
genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabodlico que conduce a una
exceszi;/a acumulacion de grasa corporal para el valor esperado segun el género, talla, y
edad.

La obesidad es una enfermedad caracterizada por un cumulo de grasa neutra en el tejido
adiposo superior al 20% del peso corporal de una persona en dependencia de la edad, la
talla y el género debido a un balance energético positivo mantenido durante un tiempo
prolongado. 2°

Los paises desarrollados tienen una prevalencia de obesidad en la edad escolar del 7.6%
en nifios franceses, del 13.4% en italianos, del 3.6 al 4.3% en finlandeses y del 10.8% en
niflos norteamericanos. En Espafia, el estudio nutricional PAIDOS reclutd datos
antropométricos de nifios de 6 a 12 afios de diferentes zonas de la geografia espafiola, y
mostré una prevalencia global de obesidad para ambos géneros del 4.9%, con una
prevalencia superior a la media en los nifios de la zona norte (7.2%). 2°

Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de la obesidad en México
ha aumentado de manera progresiva durante los dltimos seis decenios y de modo
alarmante en los ultimos 20 afios, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a
40% en la adolescencia y hasta 60 a 70% en los adultos. 2%

La doctora Blanca del Rio Navarro, jefa de la Clinica de Obesidad del Hospital Infantil
de México Federico Gomez, sefiald que, en el pais, 25 por ciento de los nifios y nifias de
10 a 17 afios tienen sobrepeso y obesidad, pero en la zona norte del pais y el area
metropolitana de la ciudad de México se localizaron los indices mas elevados, con 29.6 y
28.6 por ciento, respectivamente; para los hombres, y las mujeres esos porcentajes se
situaron en 20.2 y 30.1 por ciento, respectivamente.

En México de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006, se encontr6 que el
incremento mas alarmante fue en la prevalencia de obesidad en los nifios (77%)
comparados con las nifias (47%); los resultados sefialan la urgencia de aplicar medidas
preventivas para controlar la obesidad en los escolares.®! (Ver tabla 1y 2)

Tabla 4.- Prevalencia de obesidad en nifios de 5 a 11 afios

OBESIDAD EN NINOS DE 5 A 11 ANOS 1999 2006
INCREMENTO 1999 A 2006

Prevalencia nacional en nifios 5.3% 9.4%
Incremento de 1999-2006 (77.0%)

Prevalencia nacional en nifias 5.9% 8.7%

Incremento de 1999-2006 (47.0%)
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Tabla 5.- Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios

OBESIDAD EN NINOS DE 5 A 11 ANOS 1999 2006
INCREMENTO 1999 A 2006
Prevalencia nacional 18.6% 26.0%

Incremento de 1999-2006 de 39.7%

La obesidad infantil ha sido definida considerando la relacién entre el peso total y la talla
estimada mediante el indice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en m2). 293t
Criterios de diagnostico en nifios mayores de 2 afos:

_ Sobrepeso, cuando el valor del IMC es igual o superior al centil 753!

_ Obesidad, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del centil 85 3

_-Obesidad grave, cuando el valor del IMC es igual o por arriba del centil 97 3t

Una vez obtenido el IMC se percentil en la siguiente tabla para localizar en que percentil
se encuentra.!

En Meéxico el factor de riesgo que mas se asocia a la obesidad en los nifios es la
modificacion en los patrones de alimentacion con dietas con un alto valor calérico, y la
disminucion en el grado de actividad fisica. En la actualidad este sector de la poblacion
realiza 70 por ciento menos de actividad fisica que hace 30 afios. 3

Con respecto a la actividad fisica, la obesidad est4 asociada al sedentarismo producto del
esquema de las condiciones de la vida urbana lo que conlleva a un mayor tiempo
dedicado a ver la television y a los videojuegos; en la poblacion mexicana se estimé que
por cada hora de television incrementa 12% el riesgo de obesidad en nifios de 9 a 16
afios, en los cuales se encontr6 que dedican en promedio 4.1+ / — 2.2 horas/dia a ver
television o juega videojuegos. Debido a este sedentarismo se ha visto incremento de
estrefiimiento en pacientes obesos.®> Como vemos la obesidad infantil es un grave
problema de salud el cual se est4 incrementando afio con afio. Los pacientes obesos
llevan una vida sedentaria debido a la tecnologia y entretenimiento que se encuentra al
alcance de sus manos como la television, videojuegos, computadora y a la poca actividad
fisica que realizan debido a que no pueden salir al parque por el peligro que ahora
representa.®® En la actualidad los nifios realizan 70% menos de actividad fisica que los
nifios de hace 30 afios lo que ocasiona constipacion por eso en esta investigacion se
estudiard cual es la frecuencia de constipacion funcional cronica en pacientes obesos y
con los resultados podremos identificar si existe relacion del incremento de la obesidad
por el ?,I;t;ge acceso de la tecnologia sin adecuado control ni equilibrio con la actividad
fisica. >~

-12 -




PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles son los principales factores de riesgo de constipacion cronico funcional en nifios
obesos que acuden al Hospital del Nifio DIF, Hidalgo?
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JUSTIFICACION

Durante mas de cuatro décadas hemos observado el incremento en las prevalencias de
sobrepeso y obesidad, muchos estudios han establecido la pauta para el reconocimiento
de las alteraciones médicas del sujeto obeso, definidas por Reaven como sindrome
metabolico, este estado inflamatorio persistente altera del mismo modo el sistema neuro
humoral intestinal, produciendo un transito lento que aunado al consumo de alimentos
con alto contenido cal6rico, condiciona en la poblacion obesa que tiene ademas la falta de
actividad y malos habitos de alimentacion, asi como dietas de bajo contenido de fibra,
estrefiimiento. En la poblacién mexicana infantil, ni la poblacion de Hidalgo se ha
estudiado la relacion del estrefiimiento, con el sedentarismo, el sobrepeso, la obesidad y
la alimentacion, sabiendo que estas condiciones per se también incrementan la frustracion
del paciente y aumentan los costos asistenciales en salud. Con los hallazgos obtenidos,
pretendemos desarrollar un programa nutricional que incluya modificaciones sustanciales
en el estilo de vida y que provea las herramientas necesarias para que el pediatra mejore
la condicion médica y psicoldgica del paciente con sobrepeso y obesidad.
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OBJETIVO GENERAL
Identificar los principales factores de riesgo de constipacion cronica funcional en
pacientes obesos del Hospital del Nifio DIF.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar cual es el grupo de edad mas afectados con estrefiimiento y obesidad
Identificar cual es el género mas afectado con estrefiimiento y obesidad
Frecuencia de encopresis en pacientes con estrefiimiento crénico funcional y
obesidad

Conocer los factores de riesgo de los nifios con estrefiimiento y obesidad
Identificar si el mayor nimero de horas de television y video juegos se relaciona
con pacientes obesos con estrefiimiento

Identificar los habitos higiénicos dietéticos de los nifios con obesidad y
estrefiimiento.
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HIPOTESIS GENERAL

Los malos habitos de alimentacion y el estilo de vida sedentario en nifios con obesidad
incrementan la probabilidad de que padezcan constipacion cronica funcional.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, analitico observacional, transversal en la
consulta externa del Hospital Nifio DIF Pachuca, durante el periodo comprendido de
marzo 01 del 2009 a noviembre 30 del 2010. La edad de inclusion fue de 2 a 17 afios y
comprendié también nifios hospitalizados. Se incluyeron 191 pacientes, de los cuales 59
fueron contemplados como casos (obesos con constipacién crénico funcional) y 132
fueron controles (obesos sin constipacion).

A todos los pacientes obesos que acudieron a la consulta externa de pediatria, nutricion y
a los hospitalizados con previa autorizacion del padre o tutor (ver anexo 2), se les aplico
un cuestionario de recoleccion de datos (ver anexo 1).

CRITERIOS DE INCLUSION.

Casos

» Pacientes menores de 18 afios de edad que acudieron a la consulta de externa
de pediatria, nutricion y a los pacientes hospitalizados con obesidad exdgena y
estrefiimiento funcional crénico y que aceptaron participar en el estudio y
firmaron sus padres el consentimiento informado.
Controles

» Pacientes mayores de 2 afios y menores de 18 afios que acudieron a la consulta
externa de pediatria, nutricion y a los pacientes hospitalizados con obesidad
exogena que no tenian estrefiimiento funcional croénico y que aceptaron
participar en el estudio y firmaron sus padres el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
> Los padres de los nifios que no aceptaron participar en el estudio, y no firmaron el
consentimiento informado.
Pacientes con estrefiimiento cronico por causas organicas
Pacientes con estrefiimiento crénico funcional con otras patologias agregadas por
el cual no se valoren adecuadamente resultados.
Pacientes que tengan algun tipo de cirugia ano rectal
Paciente con obesidad endogena

YV VYV

El protocolo de estudio fue evaluado y aceptado por las comisiones de Investigacion y
Etica del Hospital del Nifio DIF. Asimismo, el presente estudio se realiz6 de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la salud y la
Declaracion de Helsinki.

PLAN DE ANALISIS

Una vez obtenidos los datos, éstos se capturaron en el programa estadistico SPSS. Al
haber sido capturados todos los datos, se realizo el analisis estadistico de los factores de
riesgo de constipacion cénica funcional, con la prueba de Chi cuadrada de Pearson y se
realizé un anadlisis de resultados comparandolos con la bibliografia revisada.
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METODOLOGIA EMPLEADA

- Los nifios que acudieron a la consulta externa de pediatria, nutricion y a
los hospitalizados con obesidad, se les invito a participar al estudio.

- A los pacientes que accedieron participar en el estudio, firmando el
consentimiento informado, se les realizo el cuestionario de recoleccion de
datos.

- Una vez obtenida la informacion se calculd el IMC y se analizd quienes
cumplian criterios de inclusién y cuales eran los casos y los controles del
estudio.

- Al contar con el correcto llenado de datos del cuestionario se capturaron
los datos obtenidos en el cuestionario en el programa SPSS

- Se analizaron los datos obtenidos en el SPSS

- Los resultados obtenidos se plasmaron en tablas y figuras.

- Se analizaron los resultados conforme a la bibliografia revisada.
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RESULTADOS
Los resultados se capturaron en la base de datos del programa SPSS y se validaron con
estadistica descriptiva obteniendo: frecuencias, promedios y desviacion estandar.

Durante el periodo comprendido entre marzo 1 del 2009 y noviembre 30 del 2010, se
registraron 191 (100 %) pacientes, de los cuales 59 (30.9%) fueron contemplados como
casos, (obesos con constipacién crénico funcional) y 132 (69.1%) pacientes fueron
controles del estudio. (Figura 1)

n=59;30.9%

m Casos

n=132;69.1%

Figura 1. En nuestro universo de estudio los controles representaron el 69.1% (n=132)
mientras que los casos representaron el 30.9% (n=59).

Del total de pacientes obesos incluidos, el 42.9% (n=82) fueron femeninos y el 57%
(n=109) fueron masculinos. De los pacientes obesos con constipacion crénico funcional
(n=59; 100%), 37(62.7%) fueron femeninos y 22 (37.2%) fueron masculinos. (Ver
tabla 3).

Grupos de estudio
Género Casos (n;%) Control(n;%) Total (n;%)
Femenino 37; 62.7 45; 34.0 82;42.9
Masculino 22;37.2 87;65.9 109; 57
Total 59; 100% 132; 100% 191; 100

Tabla 6.- Distribucién de acuerdo al género de los pacientes incluidos en el estudio.
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En la tabla 6 se puede observar el grupo de casos y controles; la distribucion ha sido
expresada en porcentajes y numeros de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion. En el
grupo de casos observamos que el género femenino es mas estrefiido que el masculino.

Al analizar la frecuencia de edad en nuestra poblacion de estudio, encontramos que la
mayoria son escolares, si consideramos la edad de 6 a 12 afios (n=125; 65.4%). El

promedio de edad de los pacientes fue de 9.5 £3.5 afios. (Ver Figura 2).

En la figura 2 podemos observar que el grupo mas afectado es aquel que se encuentra
entre los 6 y 12 afios de edad, de los cuales el grupo mas afectado se encuentra entre los 7
a 10 afos de edad (n=83;43.4%); asimismo se observa un grupo poblacional importante
en la adolescencia con el 19.8% (n=38), y en tercer lugar el grupo de preescolares con

14.6% (n=28).

30

18

Fig. 2.- Distribucion del total de la poblacion de acuerdo a la edad. La distribucion de

pacientes ha sido expresada en porcentaje y nimero de poblacion (%;n)
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En la tabla 7 se observa la distribucion de edades de los casos y los controles. En donde
se observa mayor nimero de pacientes en la edad escolar.

Edad Caso Control Total
2 0 2 2
3 2 3 5
4 2 10 12
5 1 8 9
6 1 8 9
7 2 12 14
8 7 15 22
9 9 19 28
10 8 11 19
11 5 6 11
12 10 12 22
13 2 8 10
14 5 6 11
15 4 5 9
16 0 5 5
17 1 2 3

Total 59 132 191

Tabla 4. Distribucion de edades de casos y controles.
Como vemos hay mayor nimero de pacientes obesos entre los 6 y 12 afios de edad.

Para estadificar el grado de estrefiimiento en nuestra poblacién de estudio que se asigno
como caso (n=59; 100%) se utiliz6 la escala de Bristol, la cual evalla las caracteristicas
de las heces y las agrupa en una escala tipo Likert, en la cual el sujeto de estudio
selecciona visualmente las caracteristicas de las heces y se agrup6 desde el numero 1
hasta el 7; las representaciones visuales toma los siguientes puntajes 1-2 estrefiimiento,
3-4 heces ideales; 5-7 diarrea. De nuestra poblacion de casos se encontro que el 88.1%
(n=52) tiene estrefiimiento importante de acuerdo a la clasificacion de Bristol, mientras
que el 11.9% (n=7) sefialaron heces de caracteristicas normales. (Ver Figura 3). En este
pastel podemos observar que de acuerdo a la clasificacion de Bristol de nuestro grupo de
estudio el 52.5%( n=31) tiene heces en forma de salchicha pero grumosa, mientras que el
35.6% (n=21) es en trozos duros como nuez; asimismo solamente el 11.9% (n=7)
considera las heces con evacuaciones normales.
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n=1; 2%

Tipo 1'Bristol

Tipo 2 Bristol

lipo s Bristol

Tipo 4 Bristol

Figura 3.- Distribucion de frecuencias de acuerdo a la clasificacion de Bristol en
nuestra poblacion de casos. Nuestro universo ha sido expresada en nimero y porcentaje
(n;%) del grupo de casos total (n=59; 100%).

Por otra parte, en el andlisis de Controles (n=132; 100%) revel6 de acuerdo a la escala
tipo Likert de Bristol que el 83.4% (n=110) tiene evacuaciones normales tipo 3 y 4,
mientras que el 10.6% (n=14) tiene estrefiimiento tipo 1 y 2 en comparacion con el 88.1%
de los casos analizados en nuestro estudio. (Ver figuras 3 y 4). Otro punto importante en
esta poblacion fue que el 6.1% (n=8) expresd tener evacuaciones disminuidas en
consistencia, esta situacion puede extrapolarse si consideramos que el paciente con
obesidad tiene alteraciones en la micelizacion y emulsificacion de lipidos, efecto
fisioldgico que se expresa como esteatorrea 0 evacuaciones de caracteristicas
semiliquidas.
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n=1; 0.8%

n=13; 9.8%

n=17;12.9%

Tipo 1 Bristol

lipoZGristol

Tipo 3 Bristol
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Fig. 4.- Distribucion de frecuencias de acuerdo a la clasificacion de Bristol en
nuestra poblacion de controles. En el presente pastel se expresé la poblacion en nimero
y porcentaje (n;%) del grupo control; se analizé la frecuencia de estrefiimiento de
acuerdo a la escala tipo Likert de Bristol encontrando que en el grupo de controles la
frecuencia de estrefiimiento es de sélo el 10.6% en comparacion con el 88.1% de nuestro
grupo de casos

En los habitos dietéticos se encontré que el consumo de agua en pacientes con
constipacion crénica funcional es menor que en los pacientes sin constipacién. Del grupo
de pacientes con constipacion cronica encontramos que el 37.3% (n=22) toma menos de
un litro de agua al dia, el 45.8% (n=27) toma un litro de agua al dia, el 13.6% (n=8) toma
1.5 litros de agua al dia, mientras que el 3.3% (n=2) toma dos litros de agua al dia. (Ver
figura 5). Todos los pacientes del estudio consumen leche liquida (N= 59; 100%).
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Fig.5. Frecuencia del nimero de pacientes de acuerdo al consumo de agua en el
grupo de casos de nuestro estudio. Los datos han sido expresados en ndmero y
porcentaje (n=%) del total de casos (N= 59; 100%). En el histograma podemos observar
que la mayor parte de nuestra poblacion de estudio consume un litro de agua 0 menos (n=
49; 83%).

Al analizar el grupo de controles encontramos que el 53.8% (n= 71) ingiere 1.5 litros de
agua 0 mas en comparacion con el 45.5% (n=61) que consume un litro de agua 0 menos
como se observa en la figura 6. Estas caracteristicas son diferentes a las que se presentan
en nuestro grupo de casos en donde abunda la poblacién que ingiere un litro de agua o
menos (Ver figura 5).
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Figura 6.- Frecuencia del nUmero de pacientes de acuerdo al consumo de agua en el
grupo de controles. Los datos han sido expresados en nimero y porcentaje (n; %) de una
muestra de controles total de 132 pacientes (100%).

Dentro de las caracteristicas de andlisis de nuestra poblacién establecimos un
cuestionario de alimentacién basado en el consumo habitual de verduras, leguminosas y
frutas. En la figura 7, podemos observar el consumo de alimentos de la poblacion de
estudio (casos y controles) por dias de la semana. La poblacion ha sido definida de
acuerdo al consumo alimentario regular por familia en una semana y se ha expresado de
acuerdo a un cuestionario de opcion multiple.

En el primer grupo de alimentos se puede observar que tanto los casos como los controles
consumen un promedio de 1-2 veces por semana leguminosas (casos: n=28; 47.5% vs
controles: n= 48; 36.4%); en el grupo de las frutas la mayor parte de la poblacién
consume mas de 5 frutas a la semana (casos: n= 34; 56.7% vs controles: n= 79; 59.8%).
Por ultimo, en el grupo de las verduras el consumo tanto en casos como en controles es
mayor a 3 por semana.
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Figura 7.- Histograma de casos y controles agrupados de acuerdo al consumo de
alimentos por semana. El histograma representa los casos y controles que han sido
definidos en nuestro universo (n=191;100%); a cada grupo le ha sido asignado una
variedad de alimento: L= Leguminosas; F: Frutas; V: Verduras.
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Dentro de la actividad fisica se encontré que la gran parte de los pacientes obesos no
realizan ejercicio y que es mucho tiempo el que invierten en ver television, ya que 127
(66.4%) de los pacientes comen viendo television y sélo 64 (33.5%) comen sin ver la
television. Como la mayoria de los pacientes manejados en el Hospital Nifio DIF son de
un medio socioecondmico bajo, se encontrd que 161 (84.2%) de los pacientes no cuentan
con videojuegos (Ver tabla 5).

Se observa que la mayor parte de la poblacion desarrolla menos de una hora de ejercicio a
la semana (n= 144; 75.3%); en segundo lugar, el 37.1% (n=71) de la poblacion ve de 3-4
horas dia la televisidn, asimismo en este grupo encontramos que el 26.1% (n=50) ve mas
de 5 horas al dia la television, lo mas importante es que en promedio si se suma ambos
grupos encontramos que el 63.2 % (n=121) ve tres 0 mas horas de television al dia.
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Horas Frecuencia de | Frecuencia de ver | Frecuencia de
ejercicio (n;%) television (n;%o) jugar videojuegos
(n;%0)
<1 144; (75.3) 26; (13.6) 161; (84.2)
1-2 36; (18.8) 44;(23) 27; (14.1)
3-4 8;(4.1) 71; (37.1) 3; (1.5)
>5 3; (1.5) 50; (26.1) 0; (0)

Tabla 8.- Actividades de esparcimiento utilizados en la poblacion de estudio.
En esta tabla podemos observar la frecuencia y el porcentaje en horas de ejercicio por
semana, television y videojuegos que desemperia la poblacion de estudio.

Dentro los pacientes que observan television se encontraron que en méas de la mitad de
los pacientes estudiados comen viendo television. Como se observa en la tabla 6.

Come con Grupos de Estudio

Television Casos (n:%0o) Control (n:%)
Si 42;71.2 85; 64.4

No 17; 28.8 47; 35.6

Tabla 9.- Poblacion (casos y controles) que comen viendo la television.
Las caracteristicas de los grupos han sido expresadas en nimero y porcentaje como
pueden ser observadas en la tabla.

Al analizar la encopresis encontramos que 151 (79.1%) no presentan encopresis, de éstos
61 son mujeres y 90 son hombres, y s6lo 40 (20.4%) presentan encopresis, 21 son
mujeres y 19 son hombres.

Cuando analizamos los pacientes que eran atendidos por el area de nutricion médica

encontramos que el 55.4% (n=106) de los pacientes no eran manejados por nutricion y el
44.5% (n=85) pacientes eran manejados por nutricion (ver figura 7).
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Figura 8.- Porcentaje de pacientes atendidos por el area de nutricion médica

Los datos han sido expresados en grupos y porcentajes; en el histograma se puede
observar que la mayor parte de la poblacion de estudio no es atendida por el servicio de
nutriologia medica.
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Analisis estadistico de los factores de riesgo de Constipacion cronica funcional de

pacientes obesos

Utilizando la Chi-cuadrada de Pearson se encontraron que los factores de riesgo

mostrados en la tabla 10 mostraron una significancia estadistica (P < 0.05)

Sin embargo, en el mismo analisis se demostrd que los factores de riesgo de la tabla 7 no
mostraron significancia estadistica (P > 0.05)

VARIABLE VALOR DE P
Litros de agua al dia 0.001
Genero 0.001

Tabla 10. Factores de riesgo para constipacién crénica funcional en pacientes obesos
estadisticamente significativos.

VARIABLE VALOR DEP
Ingesta de verduras 0.700
Ingesta de Leguminosas 0.485
Ingesta de Frutas 0.400
Horas de Ejercicio 0.366
Horas de television 0.070
Horas de videojuegos 0.304
Come viendo TV 0.358
Edad 0.241

Tabla 11. Factores de riesgo para constipacion cronica funcional en pacientes obesos
estadisticamente no significativos.
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DISCUSION

El estrefiimiento crénico funcional es un problema importante de salud publica a nivel
mundial con cifras cercanas al 25%.15 Nuestro estudio agrupé una poblacion de 2 a 17
afios de edad e incluyd a 191 pacientes (100%), demostrando que el 30.9% (n=59) tienen
constipacion crénica funcional.23 Esta caracteristica de nuestra poblacion de estudio
puede ser comprendida al analizar las caracteristicas alimentaria de nuestra poblacion
infantil, el estado hereditario per se, la influencia de la tecnologia y las caracteristicas
adquiridas por nuestros nifios en los habitos de defecar, éste Gltimo aspecto ligado a la
cultura de la sociedad mexicana. 11, 13

En nuestra poblacion encontramos que el grupo mas afectado es el género femenino con

un 62.7% (n= 37) en comparacion al 37.2% (n=22) del género masculino (relacion 2:1);
estos datos son diferentes a lo reportado en la literatura donde la relacion de
estrefiimiento desde la etapa preescolar es 1:1 y en escolares de 6:1 y donde
evidentemente predomina la enfermedad en el género masculino.16

En este estudio la distribucion de la poblacion por grupo de edad fue en su mayoria
preescolares y escolares (n=125; 65.4 %) con una media de 9.5 £3. afios de edad, aspecto
que difiere a lo reportado en la literatura donde se observa que la poblacion mas afectada
se encuentra entre los 2 a 5 afi0s.16

Cuando analizamos el impacto de la alimentacion en nuestra poblacion encontramos que
la poblacion mas estrefiida ingiere menor cantidad de frutas, verduras, y agua en su dieta,
situacion que es similar a lo reportado en varios estudios.13,16 Este punto es muy
importante, si entendemos que como parte de la madurez del sistema digestivo el
reforzamiento de los habitos alimentarios es importante para el establecimiento de la flora
colonica y de las pulsiones que determinaran muchos de los aspectos condicionantes y
psicoldgicos del nifio. En muchos estudios se ha observado que una dieta rica en grasas,
con disminucion de la ingesta de fibra y liquidos, son factores desencadenantes de
estrefiimiento independientemente de la edad del paciente.

Asi también analizamos la clasificacion de Bristol para determinar el grado de
estrefiimiento en nuestra poblacién, encontrando que el 88.1% (n=52) de los casos tiene
estrefiimiento importante, caracteristica que es mayor a la reportada en el estudio Bristol
donde la prevalencia de la enfermedad se determind en 42.4%.23 La metodologia seguida
para la validacion de la escala es dificil de evaluar dado que Unicamente se publico el
resultado en forma de resumen.

Por otra parte, en nuestro estudio encontramos que en el grupo de casos las heces
normales se presentan en el 11.9% (n=7), en comparacién a lo reportado en el grupo
control donde encontramos que el 83.4% (n= 110) tiene evacuaciones normales.
Asimismo a través de la escala de Bristol se ha demostrado que la forma de las heces se
correlaciona bien con el tiempo de transito intestinal total medido por escintigrafia o con
marcadores radio opacos, tanto en pacientes con sindrome del intestino irritable, como en
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sujetos sanos, de manera que el tipo 1, 2 se correlacionan con tiempos de transito lento y
el tipo 6 y 7 con tiempo de transito rapido.16

Al analizar el efecto del consumo de agua en el estrefiimiento encontramos que el
estrefiimiento se asocia con una ingesta menor a 1 litro de agua al dia con un 83%( n=49)
del grupo de casos en comparacion con lo encontrado en el nuestro grupo control con
45.5% (n=61) con una diferencia entre los grupos de 37.5%; asimismo encontramos que
las evacuaciones normales se asocian a un consumo mayor de 1.5 litros de agua de
acuerdo a nuestro grupo de casos (n=10; 17%) con respecto a los controles (n=71;
53.8%), estos datos son similares a lo reportado en otros estudios donde la frecuencia de
estreflimiento para casos y controles es de 73.4% vs. 47.12% en comparacién con
poblacion con evacuaciones normales con 26.5% vs. 52.85 para casos y controles
respectivamente situacion que ha sido demostrada en nuestro estudio.36

El resultado de este desequilibrio entre ingesta excesiva y almacenamiento, es mayor
obesidad en la sociedad y asociado a esta condicién mayor estrefiimiento. Sin embargo, la
gran controversia continta alrededor de si la mayor ingesta alimenticia es la principal
causante en la genesis de esta pandemia, o si esta es resultado de la dramética reduccion
del gasto energético. Entre los desencadenantes de esto Gltimo podemos citar: la
tecnificacion de las empresas, el desarrollo de la electrénica, los avances en
comunicacion, la llegada del internet, la computacion, la telefonia celular, los
videojuegos y la vida moderna, estos datos han sido comprobados en diversos estudios en
donde se ha relacionado claramente el tiempo de uso del televisor, computadora y
videojuegos con una mayor prevalencia de obesidad.3 Méas de 40,000 comerciales por
afio son observados por nifios, y, durante la programacion matutina infantil de los
sabados se observan un promedio de 1 anuncio de alimentos cada 5 minutos. 3Por esta
razén en nuestro estudio tratamos de determinar la relacién que existe entre obesidad,
estrefiimiento y television, encontrando que el 66.4% (n=127) de los pacientes comen
viendo la television y el 33.5% (n=64) come sin este medio, este aspecto cultural es
sumamente importante si consideramos lo publicado en Estados Unidos donde se ha
evaluado el impacto de la television en la vida del nifio obeso.8 Lo contrastante de la
poblacion infantil de Hidalgo es que el 84.2% de los pacientes no cuenta con
videojuegos, situacion que se ha encontrado como un factor de riesgo importante en otras
poblaciones.

A través de los afios de ha evaluado el impacto del ejercicio en la poblacién con
sobrepeso y obesidad y se ha encontrado una asociacion directa entre la ganancia de peso
y el sedentarismo, asimismo esta condicion es otro factor méas para el desarrollo de
estrefiimiento. Hoy en dia se sabe que mas de 30 minutos de actividad fisica durante 5
dias de la semana es un factor importante para la reduccion de las complicaciones del
sobrepeso y obesidad, no obstante, en nuestro estudio encontramos que la poblacion
infantil tiene un grave problema de ejercicio ya que el 75.3% (n=144) realiza solo 8.5
minutos de actividad fisica por dia, situacién que difiere de lo publicado en los programas
de modificaciones en el estilo de vida como el estudio de Malmo Suecia.38
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Observamos que nuestra poblacion ve en promedio mas de tres horas al dias de television
con una frecuencia de 63.2% (n=121) situacion que es similar a lo publicado por Wiecha
Jean y cols. en el JAMA en el 2006.37 Por otra parte otros estudios en cambio han
reportado que la actividad fisica es mucho menor en nifias cuando se compara con los
nifios, lo que concuerda con las prevalencias de exceso de peso en estos grupos de edad;
de estas observaciones se establecen una serie de preguntas sobre la influencia que los
padres ejercen sobre los hijos. Partiendo del modelo de ensefianza-aprendizaje, la
responsabilidad del tiempo que utilizan nifios y adolescentes para ver la television, jugar,
y realizar sus actividades cotidianas depende de la regulacion que los padres hagan sobre
estas condiciones ya que la probabilidad de volverse sedentario aumenta cuando los
padres presentan esta condicion, relaciéon inversa a la que presentan las familias que
realizan actividad fisica.

En nuestro estudio se analizo la frecuencia de encopresis encontrando en que el 20.4%
(n=40) en comparacion con el 25% que se ha reportado en otra serie.16 En los Gltimos
afios diversos estudios han demostrado un cambio favorable en los alimentos que
consume la poblacion (comer mas frutas y verduras y bajar las raciones de carnes rojas y
grasas), sin embargo, a pesar de que los mensajes de comer menos y ser fisicamente mas
activos han empezado a concientizar a la poblacion, éstos no han sido suficientes para
detener la epidemia de obesidad, que lamentablemente sigue en aumento, tal como se
reporta en nuestro estudio donde aun a pesar de que ha incrementado los programas de
ayuda nutricional como la modificacion de cooperativas aun vemos que la mayor parte de
nuestra poblacion ( n=106; 55.4% aun no reciben tratamiento y orientacién nutricional,
este punto es importante si recordamos que la obesidad puede autoperpetuarse por
razones psicoldgicas y fisioldgicas y que parte de nuestras obligacion como médicos
pediatras es animar a los nifilos obesos y a los padres obesos a seguir un programa de
dieta y ejercicio que modifique su estilo de vida.

Los padres deben entender que este problema también involucra su modo de vida, el
apoyo de los padres es imprescindible; a menudo se requiere terapia conductual para
ayudar a nifilos y padres a alcanzar las metas establecidas para dieta, ejercicio y
modificaciones en el estilo de vida, en esto Gltimo, no hay que olvidar el papel que juega
el ejercicio regular y los programas de ejercicio para la reduccion de peso en el nifio y
adolescente obeso, por lo tanto es fundamentales la integracion de la comunidad , la
familia y la escuela para que el éxito de tratamiento sea mas factible, parte de esta
educacion se basa en el control de las pulsiones que desde el modelo freudiano
favoreceria un desarrollo adecuado de las funciones fisioldgicas del nifio. Nuestros
resultados a través de la comparativa de grupos permiten comprender el problema del
sobrepeso y obesidad y su asociacion con factores de riesgo independientes para el
desarrollo de estrefiimiento cronico funcional, dicho analisis no es predictivo, pero
establece pautas diagnosticas importantes que permiten al médico pediatra anticipar
complicaciones importantes y cuyas modificaciones han sido propuestas por diversos
grupos en el mundo. Si bien nuestro estudio no analizé otros patrones importantes en el
desarrollo de estrefiimiento crénico como la herencia, no se especificd la cantidad de
fibra que se consume y el dolor asociado a las evacuaciones, asi como las condicionantes
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que pueden influir en la defecacion es importante mencionar que dichas alteraciones
tienen diversas opiniones en varias publicaciones. 16, 26

Finalmente podemos decir que la mayoria de los desencadenantes que se presentan en el

paciente con sobrepeso, obesidad y estrefiimiento pueden modificarse a través de la
prevencion y el tratamiento de la obesidad involucra conceptos muy simples: comer
sanamente y realizar actividad fisica diariamente.
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CONCLUSIONES

1. La poca ingesta de agua es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de
constipacion cronica funcional en pacientes obesos.

2. El grupo etario méas afectado son los escolares y el género més afectado es el
femenino para desarrollar constipacion cronica funcional.

3. La frecuencia de encopresis en pacientes obesos se encontro en el 20.4 %.

4, El sedentarismo presentado en los nifios caracterizado por la gran cantidad de

horas de ver television, jugar videojuegos y la poca actividad fisica son factores de riesgo
para presentar constipacion cronica funcional en pacientes obesos, sin embargo, en el
presente estudio no se encontrd significancia estadistica en la relacion de estos factores y
la CCF.

5. En este estudio no fue valorable la influencia de la dieta de los casos y los
controles ya que no obtuvimos la cantidad de fibra que estos pacientes consumen
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ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Cuestionario No.

ESTUDIO” FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE
FUNCIONAL CRONICA EN PACIENTES OBESOS

Fecha de aplicacion:
Edad: SexoFo M
Peso Talla2 IMC

Iniciales del Nombre:

Expediente:

umero de evacuaciones al dia
Consistencia de evacuaciones:

Numero de evacuaciones a la semana

Escala de Bristol

Trozos duros separados,
como nueces

Con forma de salchicha,

Con forma de salchicha,
pero con grietas

Con forma de salchicha.
como serpiente lisa y suave

Bolas suaves
con bordes definidos

Trozos suaves
con los bordes desiguales

Tipo 1 * .. : <
Tipo 2 ~
Tiro 3 G
Tipo 4 \
Tipo 5 -“‘:
Tipo 6 “
Tipo 7 *
- —

Acuosa, sin trozos sdlidos
Totalmente liquida

CONSTIPACION

MI de agua ingeridos en nifios de 2 a 5 afios Litros de agua ingeridos al dia para > 5 afios

<250 250 500 750 >1000

<1

En caso de nifios de 2 a 5 afios, tipo de leche que consume

Liquida Polvo Nombre

Consumo de verduras en 7 dias:

<1 1-2
Consumo de leguminosas en 7 dias:

<1 1-2
Consumo de frutas en 7 dias:

<1 1-2

No. De horas de ejercicio o Actividad fisica al dia:
<1 1-2

No. De horas que television al dia:

<1 1-2

No. De horas de jugar videojuegos al dia:
<1 1-2

Presencia de Encopresis: si 0 no
Come/desayuna o cena viendo television: Si/ No
Manejo por la consulta de Nutricidn: Si/ No

ANEXO 2

3-4

3-4

3-4

3-4

3-4

1.5 >2
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

LUGARY FECHA: Pachuca Hidalgo a

Por medio de la presente yo
Autorizo la participacion de mi hijo en el protocolo de investigacion titulado
“Frecuencia y factores de riesgo de Constipacién funcional crénica en pacientes
obesos”.

El objetivo del estudio es conocer la frecuencia de estrefiimiento crénico funcional en
pacientes obsesos del hospital Nifio DIF Pachuca

Se me ha explicado que mi participacion consistird en llenar un cuestionario para el
estudio de frecuencia de Constipacion Crénico Funcional en pacientes Obesos, el cual se
llenara en forma anénima.

Declaro que se me ha informado ampliamente que no existen riesgos, en este estudio, asi
como los beneficios derivados de la participacion de mi hijo en el mismo.

El Investigador Responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

Nombre y firma del padre o tutor del participante

Nombre y firma de Madre del paciente

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
Investigador: Micel SalgadoJiménez

Residente de Pediatria
Hospital Nifio DIF Pachuca
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