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RESUMEN

Se realiz6é un trabajo descriptivo, transversal, de tipo prospectivo a los residentes
de diferentes areas medicas. A fin de evaluar el nivel de conocimiento que tienen
sobre estrefiimiento. Dicho estudio se hara, en el Hospital Central de las Fuerzas
Armadas en el periodo comprendido entre el 1 de Julio y el 31 de Agosto 2012. El
57.1 por ciento de los residentes asistidos eran del sexo en femenino. Segun la edad
de los residentes, el 78.6 por ciento tenia 26-30 afos. En relacion a la universidad de
procedencia de los residentes, el 46.4 por ciento UASD. En cuanto al afo de
graduacion como medico de los residentes, el 50.0 por ciento 2009. Con respecto a
la residencia médica a la que pertenecen los residentes, el 28.9 por ciento medicina
interna. El 50.0 por ciento de los residentes le preguntaron ;Con que limite de
frecuencia de deposiciones semanales, se define el estrefimiento? Donde
respondieron menos 2 veces. Segun si conoce los criterios de Roma para
estrefiimiento de los residentes, el 82.1 por ciento respondieron que no. Cual de ellos
conoce donde respondieron el 7.1 por ciento roma Il. En relaciéon a cual de los
siguientes trastornos no produce estrefimientos, el 46.4 por ciento respondi6é
hipertiroidismo. En cuanto a las mujeres en edad reproductiva sufren mas
estrefimiento por efecto de las hormonas sexuales, el 46.4 por ciento si. Con
respecto a una dieta pobre en fibra se relaciona con estrefiimiento crénico, el 92.8
por ciento verdadero. El 92.8 por ciento de los residentes le preguntaron ¢La toma
de fibras aumenta el volumen de la heces y la frecuencia de las deposiciones en
pacientes y persona sanas? Donde respondieron verdadero. Segun la fibra no influye
en la motilidad intestinal delos residentes constipados CRONICOS, el 75.0 por
ciento erréneo. En relacion a qué tipo de laxantes esta indicado para el manejo del
estrefiimiento en embarazadas, el 57.1 por ciento laxantes salinos (leche magnesia).
En cuanto el uso de laxantes a largo plazo causa habituacién y tolerancia, el 89.3 por
ciento verdadero. Con respecto a cudl de los siguientes medicamentos se asocia a

constipacioén, el 50.0 por ciento todos.

Palabras claves: estrefiimiento, laxantes, criterios de roma.



ABSTRACT

There was realized a descriptive, transverse work, of market type the residents of
different areas are medicated by you. In order to evaluate the level of knowledge that
they have on constipation. The above mentioned study will be done, in the Centrai
Hospital of the Armed Forces in the period understood between July 1 and August 31,
2012. 57.1 per cent of the assisted residents they had sex in femininely. According to
the age of the residents, 78.6 per cent was 26-30 years old. In relation to the
university of origin of the residents, 46.4 per cent UASD. As for the year of graduation
as doctor of the residents, 50.0 per cent 2009. With regard to the medical residence
to which the residents belong, 28.9 per cent medicine hospitalizes. They him asked
50.0 per cent of the residents on which it borders of frequency of weekly depositions,
is constipation defined? Where they answered fewer 2 times. As if it knows the
criteria of blunt for constipation of the residents, 82.1 per cent they answered that not.
Which of them knows where they answered 7.1 per cent the blunt lind. In relation to
which of the following disorders it does not produce constipations, 46.4 per cent
answered hipertiroidismo. As for the women in reproductive age they suffer more
constipation for effect of the sexual hormones, 46.4 per cent yes. With regard to a
poor diet in fiber it relates to chronic constipation, 92.8 real per cent. They him asked
92.8 per cent of the residents the capture of fibers increases the volume of the heces
and the frequency of the depositions in patients and person you recover? Where they
answered really. According to the fiber it does not influence the intestinal motility of
the having a cold CHRONIC residents, 75.0 erroneous per cent. In relation to what
type of laxatives it is indicatéd for the managing of the constipation in pregnant
women, 57.1 per cent saline laxatives (milk magnesia). In all that the use of long-term
laxatives causes habituacion and tolerance, 89.3 real per cent. With regard to which

of the following medicines one associates with cold, 50.0 per cent all.

Key words: constipation, laxatives, criteria of blunt.



l. INTRODUCCION

El estrefiimiento es dificil de definir de una forma practica, ya que en la mayoria
de los casos es un dato subjetivo referido por el propio paciente que presupone que
su ritmo deposicional no es el correcto, que presenta dificultad para evacuar o,
simplemente, no esta satisfecho con sus habitos intestinales. Es mas bien término
que define un sintoma, no una enfermedad ni un diagndstico, y como tal indica es la
apreciacidbn subjetiva que las personas experimentan de un trastorno en la
defecacion. Esta afeccion genera gran cantidad de consultas médicas, en todos los
niveles de atencion conllevando a un elevado tiempo de atencion asistencial y el
consiguiente consumo de recursos econdmicos, especialmente farmacos y
exploraciones complementarias.’

Representa alrededor del 20-30% de los motivos de consulta en gastroenterologia.
Su etiologia es multifactorial y el manejo puede ser complejo ya que es necesario el
conocimiento del proceso fisiologico que interviene en el transito colonico y la
defecacién, para un manejo efectivo.? | |

Esta patologia no es de manejo exclusivo del gastroenterélogo, sino que debido a
sus muitiples causas, desde patologias propias del intestino, hasta el uso de
medicamentos tan comunes como AINES y antiacidos. Inclusive existen patologias
propias del area ginecologica asociadas al estredimiento; por lo que pueden
presentarse pacientes en los diferentes niveles de atencion y especialidades, siendo
incluso un capitulo de interés y con enfoque distinto en la poblacion pediatrica.’

- El uso de laxantes en paises como el nuestro es comun y de facil acceso a la
poblacién general, estos repre/éentan la primera linea en el tratamiento del paciente
estrefido pero pueden causar el efecto contrario sino se escoge el correcto. Hemos
observado el uso indistinto de estos medicamentos en la poblacion médica sin
importar la etiologia del cuadro y como ya se ha mencionado se pudiera inclusive
empeorar el cuadro. En cuanto al papel que juegan la dieta y el ejercicio existe una

idea mas o menos homogénea del mismo.

! Herrerias Gutiérrez JM, Garcia Montes JM. Estredimiento. En: Diaz Rubio M, editor. Trastornos motores del aparato digestivo. Madrid:
Panamericana, 1996; p. 239-44.
z Bixquert M. Estrefiimiento. En: Berenguer, editor. Gastroenterologia y hepatologia Madrid: Harcourt 2002; p. 268-79.

Idem



ensefanza que maneja gran volumen de pacientes tanto por emergencia,
ambulatorios y en salas de internamiento. Por lo que es comun el manejo del
paciente estrefido.

El abordaje inicial de los pacientes es realizado por los residentes, los cuales
llegan a nuestro centro con el fin de entrenarse en diferentes areas proviniendo de
diferentes universidades, inclusive de centros de educacién superior pertenecientes a
otras provincias del pais, donde pueden ser influenciados por su entorno social y
cultural.

Nos llamo la atencidén al elegir este tema, que encontramos un estudio dirigido
inclusive a especialistas en gastroenterologia donde los conceptos emitidos basados
en dicho cuestionario eran variables en cuanto a la definicion, abordaje y manejo del
paciente constipado, lo cual motivo a realizar este estudio tomando en cuenta los
médicos residentes de diferentes especialidades debido a que esto permitia un
mayor volumen de encuestados y una visibn mas amplia del conocimiento que se
tiene acerca de la constipacién, puesto que pacientes con este sintoma nos llegan
referidos desde las demas consultas, y no siempre el origen del mismo .esta en el
sistema gastrointestinal.

Queremos con este trabajo ademas de medir el conocimiento que tienen sobre
esta patologia los residentes de medicina interna, medicina familiar y comunitaria,
cirugia general y gineco-obstetricia, unificar los criterios diagnésticos, protocolizar el
manejo y ademas establecer que hay manejos que son propios de otras areas y no

del gastroenterdlogo. -,



il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es bien sabido que el estrefiimiento a pesar de ser una patologia propia del
intestino en su etiologia incluye multiples causas, inclusive fuera del sistema
digestivo en si, como son farmacos, trastornos neurolégicos, entre otros.

Ademas de ser uno de los motivos de consulta mas frecuente, pacientes con este
tipo de padecimiento no solo llegan al gastroenterélogo, médicos familiares,
internistas y pediatras también reciben personas con esta queja.

Hemos visto como en el Hospital Central de las FFAA, perteneciente al lll nivel de
atencién, donde diariamente asisten cientos de pacientes a las diferentes consultas.
Cuenta con 11 residencias médicas cuyos integrantes tienen mayor contacto con los
pacientes, y aunque bajo supervision de los especialistas son quienes la mayoria de
veces primero realizan el historial clinico sobre todo en area de internamiento y
guardias nocturnas. El grupo de residentes es bastante heterogéneo, pues se integra
por médicos de diferentes universidades tanto de Santo Domingo como del interior
del pais, diferentes extractos sociales, culturas y costumbres, lo que hace en
ocasiones se emitan conceptos errados influenciados por los aspectos antes
mencionados.

Siendo esta una patologia que como antes mencionamos tiene multiples etiologias
donde debemos realizar al igual que en cualquier otra afecciéon una adecuada historia
clinica, en ocasiones procedimientos invasivos de exploracién intestinal que sirven
para descartar o confirmar un trastorno en los intestinos. Pero sabiendo que si la
historia clinica se realiza adecuadamente el origen de este padecimiento puede estar
en el uso de farmacos, o en algun trastorno neuroldgico y otros trastornos sistémicos
como colagenosis, enfermedades endocrinas, psiquiatricas, etc.

Nos planteamos la siguiente interrogante:

¢ Cual es el nivel de conocimiento sobre estrefiimiento que tienen los residentes de
segundo afo en las residencias de medicina interna, medicina familiar, cirugia y

gineco-obstetricia del Hospital Central de las FFAA en el periodo Abril-Octubre 20127



lil. OBJETIVOS

ill. 1. General

1.

Determinar el nivel de conocimiento sobre estrefiimiento que tienen los
residentes de segundo afo en las residencias de medicina interna, medicina
familiar, cirugia y gineco-obstetricia del Hospital Central de las FFAA en el
periodo Abril-Octubre 2012.

lll.2. Especificos

1.

Identificar la o las fuentes de conocimiento en la poblacidon estudiada.

2. Relacionar el nivel de conocimiento con el sexo.

3. Determinar si existe variaciéon en el nivel de conocimiento de acuerdo al area

de trabajo

Establecer el concepto mas frecuente en el manejo del estrefimiento.

5. Evaluar la variabilidad de conceptos





http//definici%25c3%25b3n.de/conocimiento/

En la seleccidn del procedimiento de evaluacion también deben considerarse otros
aspectos: a) aceptabilidad, que se refiere a la opinidon que se tiene sobre el tipo de
evaluacion y a su disposicion para aceptarlo; la capacidad discriminatoria, que hace
referencia a la capacidad de la evaluacion para diferenciar un nivel de conocimientos
de otro; y los costos, que considera los recursos econdmicos y tiempo necesarios

para la elaboracién, aplicacién y calificacion de la evaluacion.

IV.3. Definicidon de constipacién

El estrefiimiento se trata a menudo sobre la base de impresion de un paciente que
refiere alteracion en la funcion intestinal. Sin embargo, el término estrefiimiento varia
de significado de una persona a otra. Las heces pueden ser demasiado duras o
demasiado pequefas para algunos, mientras que para otros la defecacion es muy
dificil o poco frecuente.

Los tres primeros conceptos son dificiles de cuantificar en la practica clinica, el
altimo puede ser medido y comparado con la boblacic’m general.

El estrenimiento se define como una frecuencia de las deposiciones de menos de
tres por semana basado en estudios epidemiolégicos en los Estados Unidos y el
Reino Unido. Sin embargo, esta definicion no es universalmente aplicable. Un factor
que complica es que la frecuencia de las deposiciones suele ser subestimado.® Esto
ha llevado a algunos investigadores a proponer que solo el uso de los registros
diarios que puede definir el estrefiimiento de forma adecuada.

No existe una definicibn .ampliamente aceptada de utilidad clinica del
estrefiimiento. Los médicos'géﬁeralmente utilizan la frecuencia de las deposiciones
(es decir, menos de 3 deposiciones por semana) para definir el estrefimiento. Sin
embargo, los criterios de Roma, introducidos inicialmente en 1988 y posteriormente
modificados en dos ocasiones para obtener los criterios de Roma Ill, se han

convertido en la definicion estandar de la investigacion del estrefiimiento.”

6 Sandler RS, Drossman DA. Bowel habits in young adults not seeking health care. Dig Dis Sci 1987, 32:841.

7 Longstreth GF, Thompson WG, Chey WD, Houghton LA, Mearin F, Spiller RC. Functional bowel disorders. Gastroenterology. Apr
2006;130(5):1480-91.






IV.3.1. Epidemiologia

La estimacién de la prevalencia del estrefiimiento en Estados Unidos varia de un
2-27 por ciento dependiendo de los criterios utilizados para definirlo.® Las tasas de
prevalencia han sido menores en los estudios que utilizan criterios de Roma Il para
definir el estrefiimiento en comparacion con los estudios basados en la auto-
presentacion de informes. Una revision sistematica estima que 63 millones de
personas en EEUU cumplen los criterios de Roma Il para el estrefimiento.® En 20086,
el nimero de visitas al médico relacionadas con el estrefiimiento-alcanzé los 5,7
millones, y de éstos, 2,7 millones de visitas ha sufrido de estrefiimiento como
diagnostico principal.™

En sentido general la prevalencia de estrefimiento varia substancialmente entre
los grupos étnicos. A nivel mundial, aproximadamente el 12% de las personas sufren
de el estrefiimiento, los americanos y originarios de la regiéon de Asia del Pacifico
sufren dos veces mas que sus homologos europeos.

Es mas frecuente en el sexo femenino con una relacién de aproximadamente 3:1.
La afeccidon se observa con bastante frecuencia durante el embarazo y es un
problema comun después del parto.

El estrefiimiento puede ocurrir en todas las edades, desde recién nacidos hasta
personas de edad avanzada. Se ha observado un aumento relacionado con la edad
en la incidencia de estrefiimiento, con un 30-40% de los adultos mayores de 65
afos."” La mayor frecuencia de estrefimiento en los adultos mayores de 65 afos
puede reflejar una combinaciéon de alteraciones dietéticas, disminucion en el tono
muscular, menor frecuencia de’ejercicios, y el uso de medicamentos que pueden dar
lugar a alteracion de la motilidad colénica.

En algunos pacientes, lesion pélvica crdnica o repetida (por ejemplo, con los
embarazos) o el desarrollo de anormalidades anatémicas (prolapso rectal o

rectocele) puede conducir de obstruccion de la salida funcional.

8 Suares NC, Ford AC. Prevalence of, and risk factors for, chronic idiopathic constipation in the community: systematic review and meta-analysis.
Am J Gastroenterol 2011; 106:1582

9 Higgins PD, Johanson JF. Epidemiology of constipation in North America: a systematic review. Am J Gastroenterol 2004; 99:750
10 Martin BC, Barghout V, Cerulli A. Direct medical costs of constipation in the United States. Manag Care Interface. Dec 2006;19(12).43-9.
11 Sonnenberg A, Koch TR. Epidemiology of constipation in the United States. Dis Colon rectum Jan 1989,32(1).1-8.



En cuanto a la raza en los Estados Unidos, la prevalencia del estrefiimiento es un
30% mayor entre las poblaciones no blancas que entre las poblaciones blancas.'?
Tanto la autovaloracion del estado de estrefiimiento y el estrefiimiento que requiere
ingreso en un hospital son mas frecuentes en personas de raza negra que en
personas de raza blanca.

Por otro lado es menos comun en los asiaticos y es mas frecuente en aquellos que

adoptan una dieta occidental.

IV.3.2. Etiologia
El estrefiimiento se divide, para un mejor entendimiento en cuestiones relativas a
la consistencia de las heces (deposiciones duras y dolorosas) y los problemas de
conducta defecatoria (poca frecuencia, dificultad en la evacuaciéon, el esfuerzo
durante la defecacion). A pesar de que las heces duras con frecuencia causan
problemas defecatorios, heces suaves voluminosas también pueden estar asociadas
con el estrefiimiento, sobre todo en pacientes ancianos con alteraciones anatomicas
y en pacientes con alteracion de la motilidad del colon.
El estrefiimiento puede tener su origen propiamente en los intestinos, o puede
tener un origen externo.
Procesos implicados en el estrefiimiento propios del colon y recto incluyen los
siguientes:
e QObstruccién colonica (neoplasia, volvulo, estenosis).
¢ Disminucion de la motilidad del colon, especialmente en pacientes con un
historial de abuso cr()ni06 de laxantes.
¢ Obstruccién de la salida anatémica - pueden derivar de la invaginacién
intestinal de la pared anterior del recto en el esfuerzo, prolapso rectal y

rectocele.

12 Staats PS, Markowitz J, Schein J. Incidence of constipation associated with long-acting opioid therapy: a comparative study. South Med J. Feb
2004; 97(2):129-34.



e Obstruccion de la salida funcional- puede derivar del espasmo del esfinter

puborrectal.

o Enfermedad de Hirschsprung y el daro al nervio pudendo.

o La enfermedad de Chagas

Factores que intervienen en el estrefiimiento de origen extracolonicos son:

e Los malos habitos alimenticios (el factor mas comuan, en general es la ingesta

inadecuada de fibras o la pobre ingesta de liquidos y / o0 el uso excesivo de

cafeina o alcohol).

e Medicamentos endocrinos sistémicos o enfermedades neurologicas vy

problemas psicologicos.

Tabla no. causas de constipacion

Enfermedades sistémicas

* Trastornos metabolicos y enfermedades

endocrinas

Diabetes mellitus, hipotiroidismo,

hipercalcemia, hipokalemia, uremia,

deshidratatacion, porfiria.

* Enfermedades musculares y colagenosis

Amiloidosis, esclerodemia,

dematomiositis, distrofia mioténica

Enfrmedades neuroldgicas y siquiatricas

Enfermedad de Hirschprung. Chagas,
neurofibromatosis, neuropatia
autonomica, esclerosis multiple, lesiones
medulares, enfermedad de Parkinson,

accidente vascular encefélico, depresion,

demencia.

Enfermedades estructurales digestivas

L esiones del colon Tumores, enfermedad diverticular
complicada con estenosis, colitis

isquémica con estenosis secundaria,
del

enfermedad inflamatoria intestinal.

estenosis colon extraluminales,

10










1V.3.3.1. Enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas a menudo conducen a discapacidades fisicas y
mentales que pueden producir o empeorar el estrefiimiento. Esta condicidén puede
ser agravada por la inactividad o inmovilidad fisica, lo cual puede conducir a la
retencion fecal.

Un paciente postrado en cama puede ser incapaz de responder a las sefiales
defecatorios debido a condiciones inadecuadas para ir al bafio, y como resultado, la
retencién fecal puede dar lugar a megarecto, disminucion de la sensacion rectal e
impactacion fecal. Otros factores que pueden contribuir al estrefiimiento en el
paciente encamado incluyen la enfermedad subyacente, los medicamentos y las
deficiencias alimenticias. Debilidad generalizada o enfermedades musculares
estriadas, como dermatomiositis, puede resultar en estrefimiento significativo debido

a pobres esfuerzos de expulsion.

IV.3.3.2. Trastornos metabélicos y endocrinos

Los trastornos endocrinos que mas comunmente causan estrefimiento son la
diabetes mellitus y el hipotiroidismo. El estrefiimiento se ha reportado en un 60% de
los pacientes diabéticos.” Aunque el estrefiimiento en ocasiones puede ser grave,
los sintomas tienden a ser leves y responden a medidas relativamente simples.

El estrefiimiento asociados con el hipotiroidismo también es generalmente leve y
mejora con la terapia de reemplazo de la hormona tiroidea, pero existen casos en
que puede desarrollar un megacolon mixedematoso que puede poner en peligro la
vida del paciente. 4

El estrefiimiento se dice que es comun durante el embarazo, y algunas mujeres lo
refieren inmediatamente antes de la menstruacién. Alteraciones de la progesterona y
el estrogeno pueden ser las responsables ya que el embarazo se asocia con una
disminucion de la presién del esfinter esofagico inferior, transito orocecal tardio, y un
mayor volumen de la vesicula biliar. Cambios similares en la funcion orocecal y la

vesicula biliar se han documentado durante la fase lGtea del ciclo menstrual.

13 Feldman M, Schiller LR. Disorders of gastrointestinal motility associated with diabetes mellitus. Ann Intern Med 1983; 98:378.
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Existen varios subtipos de estrefimiento idiopatico crénico severo, que se

puede distinguir por los estudios de la funcién intestinal:

IV.3.3.6.1 Estrefiimiento idiopatico créonico con transito colonico normal

Estos pacientes se quejan de defecacion infrecuente y de que no responden a los
laxantes y los suplementos de fibra, pero tienen el transito del colon normal.'” Las
personas con estrefiimiento crénico y transito normal puede percibir errbneamente
frecuencia de las deposiciones y con frecuencia presentan mayor angustia
psicosocial. Algunos de estos pacientes muestran anormalidades de la funcidn
anorrectal sensorial y motora que son indistinguibles de las de los pacientes con
estrenimiento de transito lento, la relacién de estos hallazgos con la clinica del

paciente no esta clara.

IV.3.3.6.2. Inercia colbnica

La mayoria de los pacientes con estrefimiento grave y transito colénico lento se
dice que tienen inercia colbdnica, que se define como el paso tardio de marcadores
radiopacos a través del colon proximal. Los pacientes con inercia coldnica tienen una
motilidad colonica en reposo que es similar a los controles normales, pero tienen
poco o0 ninglun aumento en la actividad motora después de las comidas o con la
administracion de bisacodilo, y una respuesta anormal a los agentes colinérgicos.'®

Estos hallazgos sugieren una disfuncion en el nervio del plexo entérico.
Disminucion del volumen de las células intersticiales de Cajal en el plexo mientérico
se han demostrado en las muestras de colon resecados de algunos de estos
pacientes que han sufrido resecciones de colon. Estas células se cree que
desempenfian un papel importante en el gobierno de la motilidad del colon.

El termino inercia coldnica debe reservarse para los casos en los que se retrasa el
transito en el colon proximal, sin evidencia de retropulsion de los marcadores en el
colon izquierdo. Un término mas preciso para su uso en la practica clinica es el

estrefimiento de transito lento, el cual abarca una serie de mecanismos diferentes.

17 Wald A, Hinds JP, Caruana BJ. Psychological and physiological characteristics of patients with severe idiopathic constipation. Gastroenterology
1989; 97:932.
18 Watier A, Devroede G, Duranceau A, et al. Constipation with colonic inertia: a manifestation of systemic disease? Dig Dis Sci 1983,28:1025.
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de la funcién gastrointestinal. Sintomas genitourinarios, aunque no es especifico para
el estrefimiento, puede indicar un trastorno neurogénico central o periférico.

Por ultimo, una evaluacién de la esfera psicologica, como trastornos afectivos,
disforia, angustia emocional puede establecer posibles factores que contribuyen a

los sintomas subjetivos del paciente.

IV.3.4.2. Examen fisico

El aporte del examen fisico a la historia recogida esta en la busqueda de
evidencias de enfermedades no gastrointestinales que pueden causar o exacerbar el
estrefiimiento. Se debe prestar especial atencién al examen neurolégico, incluyendo
una evaluacién de la funcidn autonémica y la palpacién abdominal en busca de
distension intestinal, retencion de las heces, o procedimientos quirdrgicos previos.

Examenes anorrectales y del periné se realizan en busca de enfermedad perineal
o deformidad, ubicacidon anormal del orificio anal, atrofia de los musculos de los
gluteos, y prolapso rectal. P C* 12

El examen digital puede provocar dolor en caso de una fisura anal, la deteccion de
estenosis fija del canal anal, también sirve para la evaluacion del tono y la fuerza del
canal anal en reposo y con la compresién, o detectar la presencia de una masa rectal
o impactacion fecal. 2

El médico debe buscar la presencia de disinergia del esfinter rectal, rectocele
anterior, descenso perineal, o prolapso rectal.

La prueba de Gaping del canal anal cuando el examinador tira del musculo
puborrectal posterior o inmedidtamente después de retirar el dedo del canal anal,
sugiere la denervacion del esfinter anal externo.

Con el examen fisico también se identifican fisuras o hemorroides que pueden ser
causadas por estrefiimiento, y que pueden ser dolorosos dando lugar a la retencién

de materia fecal y el estrefiimiento voluntaria.®? 12

22 Opcit19
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negro de la mucosa del intestino que se produce por los depésitos de lipofucsina en
la lamina propia con el uso prolongado de laxantes derivados de antraquinona.?

También puede ser utilizado para estimar diametro del intestino y para detectar las
caracteristicas de los rasgos distintivos del intestino distal en los pacientes con abuso
cronico de laxantes.

La colonoscopia es preferible en pacientes con estrefiimiento y anemia, sangrado
rectal, sangre oculta en heces positiva, sintomas obstructivos, aparicion reciente de
estrefimiento, pérdida de peso, variacién en el calibre de las heces, o prolapso rectal

debido a la capacidad de visualizar todo el colon.®®

IV.3.4.4.2 Radiografias

Las radiografias simples de abdomen pueden detectar la retencion de las heces
significativa en el colon y sugieren el diagnoéstico de megacolon. También se utilizan
para supervisar la limpieza intestinal en pacientes con retencion fecal.

En aquellos pacientes que se quejan de estrefimiento de corta duracion o de un
cambio reciente en el patrén intestinal, las radiografias con bario son un
complemento importante a la sigmoidoscopia para detectar causas organicas y
también para el diagnostico de megacolon y megarecto.26

Sin embargo, el enema de bario proporciona informacién limitada sobre el transito
colénico y la funcion motora en la mayoria de los pacientes con estrefiimiento

cronico.

IV.3.4.5. Estudios del transito colonico

Los estudios de transito coldnico son mas atiles en la evaluacién de los pacientes
cuya principal queja es la defecacién frecuente. Un estudio de transito colénico esta
indicado para pacientes con estrefiimiento cronico, que es refractaria a los laxantes y

otras medidas conservadoras para diferenciar el transito lento del normal.

—

24 Basson-MD. Constipation. Se consigue en litp://emedicinc.medscape.com/article/ 1 84704-overview

25 Bove A, Pucciani F, Bellini M, Battaglia E. Consensus statement AIGO/SICCR: Diagnosis and treatment of chronic constipation and obstructed
defecation (part I: Diagnosis) World J Gastroenterol. 2012 April 14, 18(14). 1555-1564.

23 Floch MH, Wald A. Clinical evaluation and treatment of constipation. Gastroenterologist 1994; 2:50
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IV.3.4.5.3. Defecografia

Es un estudio de imagen que proporciona informacion sobre los cambios
anatomicos y funcionales del ano-recto. La defecografia es mas util en la busqueda
de posibles causas anatdmicas de los sintomas (por ejemplo, enterocele y
invaginacion) o cuando los hallazgos de la manometria estan en desacuerdo con la
prueba de la expulsién del globo. 2°

En los pacientes con deterioro de la movilidad este examen puede ser dificil de
realizar. Ademas, la defecografia es dependiente del operador y tiene escasa
fiabilidad. Por lo tanto, la defecografia debe considerarse como un complemento a la
evaluacion clinica y manometrica de la funcion anorrectal, y no como una prueba
Gnica.

Se realiza colocando aproximadamente 150-300 ml de bario en el recto del
paciente con una sonda. Luego se coloca al paciente en Ia silla de defecografia, que
previamente fue colocada de perfil en el fluoroscopio, estando este en posicion
vertical. Se le orienta primeramente mantener 'relajado el periné, después que realice
contraccion del mismo, posteriormente que puje y finalmente, que evacue todo el
contenido de su recto.

La evaluacion de las estructuras anorrectales, incluyendo el angulo anorrectal, se
obtiene en reposo y durante la expulsién de la mezcla de bario. La disinergia del
suelo pélvico se diagnostica por la presencia de descenso insuficiente del perineo
(<1 cm) y menos de un cambio normal en el angulo anorrectal (menos de 15 grados).

Lineas y angulos para la determinacién de alteraciones en la defecografia.
,

29 hittp //mww.medigraphic.com/pdfs/gastro/ge-2005/ge053k.paf
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IV.3.4.7. Otras pruebas
IV.3.4.7.1. Prueba del barostato rectal

La prueba de barostato rectal es una evaluacion de la sensacion rectal, tono, y
capacidad. Un globo altamente se coloca en el recto conectado a un dispositivo de
presion de distension computarizada (barostato).

Esta prueba puede ser util para detectar hiposensibilidad rectal y para identificar
pacientes con recto normal, alterada y la detecciéon de megarecto.. La importancia
clinica de estos hallazgos en la practica clinica es incierta. Y aun no esta disponible

para uso clinico.

IV.3.5. Manejo del paciente constipado

El enfoque de un paciente con estrefiimiento dependera de los hallazgos en la
evaluacion: si tiene transito normal o lento y si hay un trastorno funcional en la
defecacion. La eleccion adecuada de los agentes y el orden en que se utilicen varia
de acuerdo a la etiologia de la enfermedad.®

El tratamiento del estrefiimiento de transito normal y lento incluye la educacion del
paciente, modificacion del estilo de vida, cambios en la dieta y la terapia con
laxantes. El estrefimiento de transito lento intratable es poco frecuente y puede
manejarse con cirugia.

El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en cuenta la edad del paciente, la
duracién y la gravedad del estrefiimiento, los posibles factores contribuyentes. En
términos generales, el tratamiento no quirdrgico se puede separar en varias
categorias: ** /
¢ Manejo dietético
¢ Estilo de vida
e Manejo farmacologico

e Cirugia

34 Cofré P, Germain F, Medina L. Manejo de la constipacion crénica del adulto: Actualizacién. Rev Méd Chile 2008, 136: 507-
516

5 0y . - .
Wasserman MS, Francisconi C, Oiden K, Aguilar-Paiz L, Bustos-Fernandez L. Consenso Latinoamericano de Estrefiimiento Crénico.
Gastroenterol Hepatol. 2008; 31(2):59-74
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IV.3.5.1. Dieta

Los ajustes en la dieta son la primera linea de intervencion para la mayoria de los
adultos con estrefimiento. La ingesta inadecuada de fibra dietética se cree que
contribuye a la constipacién en los paises industrializados.

Aunque el estrefiimiento aparece como resultado de la insuficiencia de fibra
dietética en algunas personas, no hay evidencia de que los pacientes con
estrefiimiento en general consumen menos fibra de lo que hacen las personas no
constipadas. Esto no quiere decir que el suplemento de fibra no debe ser intentado.>®

Muchos pacientes con estrefiimiento no responden a los aumentos en el consumo
de fibra de entre 20 y 30 g por dia, especialmente cuando la fibra se acomparia de
agua.

Los componentes de la fibra no son equivalentes suficientes para modificar las
caracteristicas de las heces y el habito intestinal. Por ejemplo, el salvado de trigo es
el mas eficaz en el aumento de peso de las heces, seguido de frutas y verduras,
avena, mucilagos, maiz, celulosa, soja, y pe'ctina. La fibra puede servir como un
sustrato para las bacterias del colon y por lo tanto puede aumentar el volumen de las
heces por la proliferacion de bacterias y la produccion de gases que son atrapados
en las heces. Los productos de la descomposicion microbiana, y los acidos grasos de
cadena corta tambien pueden estimular la motilidad del colon. El efecto neto es
mayor volumen de las heces y se acorta el transito colonico en muchas personas.’

Se recomienda una dieta alta en fibra para todos los pacientes adultos
ambulatorios que tienen estrefiimiento sin megacolon. Los pacientes con lesiones
obstructivas en cualquier parte’"del tracto gastrointestinal no se deben administrar
suplementos de fibra. La fibra no estd indicada en pacientes con megacolon o

megarecto, sobre en pacientes encamados, o si 0 con estrefiimiento neurogénico.

36 World Gastroenterology Organization Praclice Guidelines: Constipation Updated with Cascades se consigue en consigue en:
hitp:/fwww.worldgastroenterology. org/constipation.htm!
37 Voderholzer WA, Schatke W, Miihldorfer BE, et al. Clinical response to dietary fiber ireatment of chronic constipation. Am J Gastroenterol 1997, 92: 95.
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ganglios linfaticos mesentéricos, no se han descrito efectos nocivos. Los aceites
minerales pueden disminuir la absorcién de vitaminas liposolubles A, D y K.%°

Se ha documentado la aspiracion de estos aceites y el desarrollo de neumonia
lipidica por lo tanto, el aceite mineral esta contraindicado en pacientes con alteracion
de la motilidad esofagica o disfagia y en pacientes de edad avanzada y no debe
administrarse antes de acostarse.

Las sales de docusato son tensioactivos anionicos que disminuyen la tension
superficial de las heces para permitir la mezcla de sustancias acuosas y acidos
grasos. Esta accidn ablanda las heces para permitir una mas facil defecacién.

Estos agentes también estimulan la secrecion de fluido intestinal y electrolitos
mediante el aumento del monofosfato de adenosina ciclico en la mucosa. Aunque no
es absorbido, altera la permeabilidad mucosa intestinal y aumenta la absorcion de

otros laxantes, tales como aceite mineral, fenolftaleina, y dantron.

IV.3.5.3.1.c. Agentes hiperosmolares (laxantes osméticos)

Este grupo incluye polietilenglicol (PEG) y aztcares no absorbibles como la
lactulosa y el sorbitol los cuales son degradados por las bacterias del colon a acidos
de bajo peso molecular que aumentan la acidez y la osmolaridad fecal y conducen a
la acumulacion de liquido en el colon. Las dosis deben ajustarse para reducir la
distencion abdominal, flatulencia y la modulacion de la defecacion.*’ El sorbitol y la
glicerina se dan por via rectal y puede producir irritacién rectal.

El polietilenglicol (PEG), y los azucares no absorbibles provocan la secrecion
intestinal de agua y por lo tanté aumentan la frecuencia de las deposiciones. El uso
excesivo de estos farmacos puede resultar en perdida de electrolitos y la sobrecarga
de volumen en pacientes con disfuncion renal y cardiaco.

La lactulosa es un disacarido sintetico. No se metaboliza por las enzimas
intestinales, por lo que el agua y electrélitos permanecen dentro de la luz intestinal

debido al efecto osmaético del azucar sin digerir. La lactulosa requiere un cierto

40 American College of Gastroenterology Chronic Constipation Task Force. An evidence-based approach to the management of chronic
constipation in North America. Am J Gastroenterol 2005, 100 Suppl 1:31.

41 Lee-Robichaud H, Thomas K, Morgan J, Nelson RL. Lactulose versus Polyethylene Glycol for Chronic Constipation. Cochrane Database Syst
Rev 2010; :CD007570.
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tiempo (de 24 a 48 horas) para lograr su efecto. El sorbitol igual de eficaz y una
alternativa menos costosa.42

IV.3.5.3.1.d. Laxantes salinos

Los laxantes salinos, como la leche de magnesia y el citrato de magnesio acttan
como soluciones hiperosmolares. Contienen cationes y aniones no absorbibles que
ejercen un efecto osmético para aumentar el contenido de agua intraluminal. El
magnesio aumenta la actividad motora intestinal, ya que una apreciable cantidad de
magnesio puede ser absorbida, estos agentes deben evitarse en pacientes con
insuficiencia renal, debido al peligro de intoxicacidon por magnesio. Otros efectos
secundarios incluyen la hipocalcemia en los nifios y los desequilibrios de minerales.

Los laxantes salinos también se pueden administrar por enemas o supositorios.

1IV.3.5.3.1.e. Laxantes estimulantes

Los laxantes estimulantes consisten en aceite de ricino, antraquinonas (cascara
sagrada, sen, casantranol y dantrdn), y difenimetanos (fenolftaleina y el bisacodilo).

El aceite de ricino es hidrolizado por las lipasas intestinales a acido ricinoleico, que
estimula la secrecién intestinal, disminuye la absorcién de glucosa, y aumenta la
motilidad intestinal.** ©° ¢*12

Los laxantes de antraquinona aumentan el liquido y la acumulacién de electrolitos
en el ileon distal y el colon a traves de acciones no del todo comprendidas. Todos
scn absorbidos desde el intestino delgado y son metabolizados por el higado. Las
antraquinonas se convierten en un estado farmacologicamente activo por el contacto
con los microorganismos intestinales. Los cambios patolégicos en el colon
producidos por el uso de antraquinonas a largo plazo incluyen la melanosis coli, una
condicion benigna y reversible. %P €19

Aproximadamente el 15% de las fenolftaleinas se absorbe en el intestino delgado
y se somete a una circulaciéon enterohepatica, lo que explica su duracién a menudo

largo de la accion. Actda directamente para estimular la actividad motora del colon e

42 Emmanuel AV, Tack J, Quigley EM. Pharmacological management of constipation. Neurogastroenterol Motil (2009) 21
(Suppl. 2), 41-54
43 Opcit 12,
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inhibe la absorcién de glucosa y sodio para aumentar el contenido de liquido
intraluminal. Los efectos secundarios incluyen erupciones en la piel, eritema
multiforme, y fotosensibilidad. El bisacodilo es estructuralmente similar a la

fenolftaleina.

IV.3.5.3.2. Agentes procineticos

Son farmacos que estimulan la actividad motora gastrointestinal para mejorar el
transito del contenido intraluminal. La metoclopramida se ha utilizado para el
tratamiento de los trastornos motores gastrointestinales superiores, pero ejerce poco
efecto sobre la motilidad del colon y no es eficaz en pacientes con estrefimiento.

La cisaprida aparecié para mejorar el transito por el colon proximal y se ha
demostrado que puede estimular la motilidad del colon en pacientes con
estrefiimiento crénico. Fue retirada por la FDA del mercado debido al riesgo de

toxicidad cardiaca.

IV.3.5.3.3. Misoprostol

Algunos pacientes con estrefiimiento grave han sido tratados con éxito con
misoprostol, una prostaglandina utilizado para prevenir las Ulceras pépticas
asociadas a antiinflamatorios no esteroideos.

La experiencia anecdética sugiere que el misoprostol (200 mcg en dias alternos y
el aumento de un 200 mcg en dias alternos a intervalos semanales segun la
tolerancia a la eficacia) puede ser eficaz. No debe utilizarse en mujeres que podrian
quedar embarazadas, ya que induce el parto y puede conducir a la pérdida del feto.

También puede aumentar el sangrado menstrual.**

1V.3.5.3.4. Colchicina
Puede ser eficaz para el tratamiento del estrefimiento crénico. Un ensayo

aleatorio encontrd que los pacientes tratados con un miligramo al dia, en

44 Roarty TP, Weber F, Soykan I, McCallum RW. Misoprostol in the treatment of chronic refractory constipation: results of a long-term open label
tnal. Aliment Pharmacol Ther 1997; 11:1059.
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comparacion con aquellos tratados con placebo, mejoraban las puntuaciones de los
sintomas de estrefiimiento al final de la prueba.*®

Otros han informado de la eficacia de dosis de 0,6 mg tres veces al dia. La
colchicina no debe usarse en pacientes con insuficiencia renal. EI medicamento

puede inducir una miopatia.

IV.3.5.3.5. Lubiprostona

Es un activador del canal de cloruro que aumenta la secrecion de fluidos
intestinales ricos. Se observo que mejora la distension abdominal, molestias,
frecuencia de las deposiciones y el esfuerzo.

El papel de lubiprostona en el tratamiento del estreiimiento cronico que queda por
determinar. No se han realizado comparaciones con otras opciones para el
tratamiento de estrefimiento severo y su seguridad a largo plazo no se ha
establecido todavia. Hasta que mas datos estan disponibles, es mejor reservarse
para los pacientes con estrefiimiento grave, en quienes otros enfoques han tenido

éxito. 4

IV.3.5.3.6. Agonistas 5-HT4

Ha habido un gran interés en las acciones farmacolédgicas de la serotonina (5-
hidroxi-triptamina [5-HT]) agonistas sobre la motilidad gastrointestinal. Los agonistas
5-HT 4 estimulan la motilidad intestinal, en parte, al facilitar la transmision colinérgica
entérico.

La prucaloprida que se encuéntra disponible en Europa y Canada, pero no en los
Estados Unidos, este agente procinético SHT4 en dosis de 1 a 4 mg una vez al dia
ha demostrado ser superior al placebo en los ensayos 4 a 12 semanas, y seguro y

bien tolerado en personas de 65 afios 0 mas.*’

45 Verne GN, Eaker EY, David RH, Sninsky CA. Colchicine is an effective treatment for patients with chronic constipation: an open-label trial. Dig
Dis Sci 18997;42:1959.

46 Johanson JF, Ueno R. Lubiprostone, a locally acting chloride channel activator, in adult patients with chronic constipation: a double-blind,
placebo-controlled, dose-ranging study to evaluate efficacy and safety. Aliment Pharmacol Ther 2007; 25:1351.

47 Miiller-Lissner S, Rykx A, Kerstens R, Vandeplassche L. A double-blind, placebo-controlled study of prucalopride in elderly patients with
chronic constipation. Neurogastroenterol Motil 2010; 22:991.

37






IV.3.5.4. Tratamiento quirargico

El manejo quirlrgico del estrefimiento salvo algunas excepciones es un tanto
polémico. Esta indicado en pacientes seleccionados con estrefiimiento. Excluyendo
los pacientes con estrefiimiento como un sintoma de enfermedad organica del tracto
digestivo en el que la cirugia es un tratamiento de eleccién (cancer colorrectal,
enfermedad diverticular complicada), la cirugia se utiliza en la enfermedad
Hirschprung, el estrefiimiento de transito lento, rectocele, enterocele, intususcepcion

y prolapso rectal.*®

IV.3.5.4.1. Cirugia en la enfermedad de Hirschsprung

Es el tratamiento de eleccion para todas las formas de esta enfermedad, pero
varia segun la longitud del segmento aganglionico. En pacientes con segmento corto
o ultracorto, se realiza miotomia anal. En la forma clasica de la enfermedad, los
procedimientos mas extensos se utilizan para superar el efecto de la obstruccién
producido por el segmento agangliénico. Estos incluyen los siguientes: técnica de

Swenson y la tecnica de Duhamel.

IV.3.5.4.2. Inercia coldnica !

Las opciones son:
e Colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal,
o Resecciones segmentarias

e Hemicolectomias izquierdas

1V.3.5.4.3. Rectocele
La terapia quirargica rectocele consiste en reducir o eliminar la bolsa. Debido a
que los rectoceles son comunes en personas no constipadas, se debe tener cuidado

antes de atribuir los problemas de defecacion a esta entidad.*®

48 Tratamiento quirdrgico del estrefiimiento. Revista Mexicana de Coloproctologia se consigue en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/proctologialc-2004/c043a. pdf
49 Wofford SA, Verne GN. Approach to patients with refractory constipation. Curr Gastroenterol Rep 2000; 2:389.
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Criterios quirargicos:
e Gradollll
e Sintomatico
¢ Defecografia:
Mayor de 3 cm

Retiene contraste

IV.3.5.4.4. Intususcepcion y prolapso rectal

El tratamiento quirtrgico consiste en varios procedimientos de resuspensién y
rectopexia a cielo abdominal con resecciéon de colon sigmoides. Sin embargo, la
mayoria de los pacientes que se someten a la cirugia no mejora sus problemas
defecatorios.

Al igual que con rectocele, intususcepcion rectal no son infrecuentes en las
personas no constipadas, y su presencia en pacientes con estrefiimiento no implica
causalidad. |

La cirugia en la disinergia esta contraindicada ya que los pacientes no reciben

ningun beneficio después de la operacion.
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VI.4. Criterios de inclusion

Todos los residentes de segundo afo pertenecientes a las areas especificadas.

Vl.4.a. Criterios de exclusion
1. Residentes que no aceptaron contestar el formulario
2. Pacientes que no pertenecen al staff del Hospital Central de las
FFAA(rotantes)

VL.5. Instrumento de recoleccion de informacion
Se elabor6 un formulario por el sustentante, tipo encuesta basado en las variables

desglosadas. Disponible en los anexos.

VI.6. Procedimiento

Se solicité la aprobacién del tema de anteproyecto en la Oficina General de
Residencias Medicas y Postgrados de las FFAA a fin de obtener los permisos y
poder aplicar la entrevista a los residentes. Se aplicaran los criterios de inclusion y
exclusion y luego de esto se solicitara el consentimiento informado en este caso de
manera verbal. Se procedera a aplicar la encuesta que consta de preguntas dirigidas
a los 60 residentes de las areas ya mencionadas.

Los datos obtenidos fueron procesados en un microcomputador, de acuerdo a
técnicas de conteo computarizado, utilizando el programa de Epidemiologia para

microordenadores (EPI-INFO version 3.4.1).

VIL.7. Plan de analisis

Los datos obtenidos fueron analizados estadisticamente de donde se obtendran
las frecuencias simples y relativas y medidas de tendencia central.

Estos datos se presentara en un informe escrito, incluyendo, ademas, tablas y

graficos de las informaciones mas relevantes.
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VI.8. Aspectos éticos
Se presento la propuesta de investigacion al comité de bioética de este centro

hospitalario.
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VII. DISCUSION.

El sexo mas frecuente en este estudio fueron los de género femenino con un 57.1
por ciento, a diferencia del estudio realizado por el Dr. Paula Vial C y Col.,*° Pontificia
Universidad Catolica de Chile y Clinica Familia para Cuidados Paliativos, 2004, Chile,
donde fueron encuestados 75 residentes de los cuales 46 pertenecieron al sexo
masculino con un 61.3 por ciento.

El 78.6 por ciento de los residentes tenian de 26-30 anos de edad, siendo esta la
mas frecuente, tenemos que en un estudio, en un estudio realizado por el Dr. José
Francisco Gonzalez-Martinez,®' Direccion de Educacion y Capacitacion en Salud,
Hospital General de México (HGM), Secretaria de Salud. México, D. F., en el afo
2011, donde el 53.0 por ciento de los residentes estudiados tenian mas de 29 anos.

La mayor parte de los residentes objeto de estudio proviene de la Universidad
Auténoma de Santo para un 46.4 por ciento, esto se debe a que esta es una de las
Universidades de mayor proporcidon de estudiantes en medicina del pais.

La mayoria de los residentes estudiados se graduaron como médicos en el afio
2009, siendo estos el 50.0 por ciento del total de residentes; es de notarse que la
residencia médica mas frecuente es la medicina interna con 28.9 por ciento; siendo
la medicina interna la de mayor demanda por parte de los residentes, ya que esta es
la especialidad mas requerida por la ciudadania, la cual se dedica a la atencion
integral del paciente ingresado al hospital.

En cuanto a la pregunta, ¢;Con que limite de frecuencia de deposiciones
semanales, se define el estrefimiento? La respuesta mas frecuente por parte de los
residentes que dos veces por semana, para un 50.0 por ciento, pero, tenemos que
solo el 21.4 por ciento de los residentes contestd correctamente a la pregunta, ya
que se consideran que una persona sufre de estrefimiento cuando defeca menos de
3 veces por semana, esto no descarta que la primera respuesta no sea correcta.

Tenemos que el 81.2 por ciento de los residentes no conocen los criterios roma,
mientras que solo el 17.8 por ciento de los que si los conocen, el 3.6 por ciento de

estos conoce el Roma |, el 7.1 por ciento el Roma Il y el 7.1 por ciento el Roma lll.

% Paula Vial C, Patricio Ibafez L, Alfredo Umada V, Maria Margarita Reyes D, Paola Viviani, Flavio Nervi O. Auloevaluacién sobre formacion en
medlcma paliativa en una cohorle de residentes Rev. méd. Chile v.132 n 4 Santiago abr. 2004

% Gonzalez-Martinez JF, Garcia-GarciaJA, Arnaud-Vidas MR, Arambula-Morales EG.& Silvia Uriega-GP, Mendoza-Guerrero JA. Evaluacion de la
satisfaccion educativa de médicos residentes. Cir Cir 2011;79:156-167
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Segun literaturas en realidad, los criterios de Roma son para diagnéstico de los
trastornos funcionales digestivos, y estan vigentes desde abril de 2006, cuando
fueron publicados en Gastroenterology.

El 46.4 por ciento de los residentes especificaron que uno de los trastornos que
no produce estrefiimiento es el hipertiroidismo, respuesta que es correcta ya que
segun la literatura el hipertiroidismo solo produce nerviosismo, dificultad para
concentrarse, Bocio, deposiciones frecuentes, entre otros.

El 46.4 por ciento de los residentes opina que las mujeres en edad reproductiva
sufren mas estrefiimiento por efecto de las hormonas sexuales. Efectivamente las
hormonas reproductivas femeninas han mostrado tener también un efecto sobre el
movimiento de los musculos del colon.

El 92.8 por ciento de los residentes afirman que una dieta pobre en fibras esta
relacionada al estrefiimiento cronico. Realmente la causa mas coman de
estrefiimiento en las personas es la dieta baja en fibras.

Tenemos que el 57.1 por ciento de los residentes afirman que el uso de laxantes
salinos (magnesia) es la mejor opcién para tratar el estrefiimiento en los pacientes.
Segun literaturas el citrato de magnesio es un laxante salino. Se puede usar para

tratar el estrefimiento ocasional, pero no se debe usar de manera regular con este

fin.
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Vill. CONCLUSIONES.

Después de analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes
conclusiones:

El 57.1 por ciento de los residentes asistidos tenian sexo en femenino.

Segln la edad de los residentes, el 78.6 por ciento tenia 26-30 afios.

En relacion a la universidad de procedencia de los residentes, el 46.4 por ciento
UASD.

En cuanto al afio de graduacién como medico de los residentes, el 50.0 por ciento
2009.

Con respecto a la residencia médica a la que pertenecen los residentes, el 28.9
por ciento medicina interna

El 50.0 por ciento de los residentes le preguntaron ;Con que limite de frecuencia
de deposiciones semanales, se define el estrefiimiento? Donde respondieron menos
2 veces.

Segun si conoce los criterios de roma para estrefiimiento de los residentes, el
82.1 por ciento respondieron que no.

Cual de ellos conoce donde respondieron el 7.1 por ciento roma II.

En relacion a cual de los siguientes trastornos no produce estrefimientos, el 46.4
por ciento respondio hipertiroidismo.

En cuanto a las mujeres en edad reproductiva sufren mas estrefiimiento por
efecto de las hormonas sexuales, el 46.4 por ciento si.

Con respecto a una dieta pobre en fibra se relaciona con estrefiimiento crénico, el
92.8 por ciento verdadero.

El 92.8 por ciento de los residentes le preguntaron 4 La toma de fibras aumenta el
volumen de la heces y la frecuencia de las deposiciones en pacientes y persona
sanas? Donde respondieron verdadero.

Segun la fibra no influye en la motilidad intestinal de los residentes constipados

CRONICOS, el 75.0 por ciento erréneo.
En relacién a qué tipo de laxantes esta indicado para el manejo del estrefiimiento

en embarazadas, el 57.1 por ciento laxantes salinos (leche magnesia).
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En cuanto el uso de laxantes a largo plazo causa habituacidn y tolerancia, el 89.3

por ciento verdadero.

Con respecto a cual de los siguientes medicamentos se asocia a constipacion, el
50.0 por ciento todos.
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IX. RECOMENDACIONES.

Se recomienda a los residentes buscar mas informacion sobre los criterios
Roma, ya que esto les puede ser de utilidad a la hora de diagnosticar a los
pacientes por estrefiimiento, ya que solo 5 de los residentes estudiados
conocen estos criterios.

Se recomienda a los maestros o encargados de la capacitacion de los
residentes tomar consideraciones por aquellos que obtuvieron un bajo nivel de
conocimiento de estrefiimiento en este estudio, de manera que estos puedan

manejar a la perfeccion esta patologia.
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X1.2. PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTRENIMIETO EN LOS RESIDENTES DEL

HOSPITAL CENTRAL DE LAS FFAA EN EL PERIODIO JULIO-AGOSTO 2012

CUESTIONARIO:
DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES

1. Nombre (siglas):

2. Sexo: FemO MascD

3. Edad:
20-25 O

25-30 O
30 a

4. Universidad de procedencia
UASDO UNIBED UNPHUDO INTECO ..UCED

Otra (especifique)

Afio de graduacion como medico:
20060 2007 O 20080 2009 O 20100

Otro (especifique)

5. Residencia medica a la que pertenece:

Medicina Interna O Cirugia general O Gineco-obstetricia O

Medicina familiar O
Conocimiento Aplicado: (SOLO UNA RESPUESTA)

6. Con que limite de frecuencia de deposiciones semanales, se define el
estrefimiento:
Menos 2 veces O Menos de 4O

Menosde 3 O Variable O
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7. Conoce los Criterios de Roma para estrefiimiento? Sia No o

Cual de ellos conoce? Romala Romallo Romalllo RomalVo
8. Cual de los sgtes trastornos NO produce estrefimiento?

Hipertiroidismo O Ca Gastrico O
Hemorroides O Parkinson O

Hipopotasemia O

9. Las mujeres en edad reproductiva sufren mas estrefiimiento por efecto de las

hormonas sexuales?

Sio No O Desconoce O

10. Una dieta pobre en fibra se relaciona con estrefiimiento crénico?

Verdadero o Erréneo o

11.La toma de fibras aumenta el volumen de las heces y la frecuencia de las
deposiciones en pacientes y personas sanas:

Verdadero O py Erréneo O

12.La fibra no influye en la motilidad intestinal de los pacientes constipados

CRONICOS:
Verdadero O Erréneo O

13.Qué tipo de laxantes esta indicado para el manejo del estrefiimiento en

embarazadas:
Metilcelulosa O Plantago Ovata O
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Laxantes Salinos (leche magnesia) O Aceite de Ricino O

14.El uso de laxantes a largo plazo causa habituacion y tolerancia:

Verdadero O Erroneo O

15. Cual de los siguientes medicamentos se asocia a constipacion:

AinesO Antiespasmodicos O Antidepresivos O AntisicoticosO

NingunoO Todos O
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