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RESUMEN
OBJETIVOS: Determinar los factores de riesgo asociados a estrefiimiento funcional en
adultos en el primer nivel de atencion.
MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio analitico, observacional, seccional
transversal , en el CAP Metropolitanol-ESSALUD de Trujillo ;se estudiaron 138 personas
entre 25 y 48 afios de edad en promedio, a los que se les aplico el test de Roma para medir
estrefiimiento funcional.
RESULTADOS: La prevalencia de estrefiimiento funcional fue de 42.03%. La edad
mayor de 50 afios es factor de riesgo de EF con Chi cuadrado =3.467 p=0,046 (OR=1.914
IC 95% 1.036-3.801).El sexo femenino es factor de riesgo de EF con un OR=2. 589( IC
95% 1.203-5.575) p=0,006.La obesidad es factor de riesgo de EF con un OR=1.980 IC
95% 1.007-3.930) p=0,037.EI nivel educacional menor de secundaria completa no fue
factor de riesgo de EF p=0,392.La baja ingesta de fibra fue factor de riesgo de EF con
un OR=1.681(1.163-2.429) p=0,002.El sedentarismo es factor de riesgo de EF con un
OR=2.071(1.249-3.436) p=0,002
CONCLUSIONES: La edad mayor de 50 afios y el sexo femenino, la obesidad y la baja
ingesta de fibra y liquidos en la dieta fueron factores de riesgo de Estrefiimiento Funcional

en adultos atendidos en el primer nivel de atencién.

palabras claves: estrefiimiento funcional, factores de riesgo



ABSTRACT
OBJECTIVES: To determine the prevalence and risk factors associated with functional
constipation in adults in the first level of care.
MATERIAL AND METHODS: Through a cross-sectional analytical, observational in
the Metropolitan Center of Trujillo; 138 people between 25 and 48 years of age, were
studied. which the Rome test is applied to measure functional constipation.
RESULTS: The prevalence of functional constipation was 42.03%. To have more 50-
year-old age is risk factor for EF with Chi square = 3.467 p =0, 046 (OR =1 914 IC 95%
1,036-3.801). Sex female was risk factor for EF with an OR = 2. 589 (95% CI 1.203-
5.575) p =0, 006.0besity was risk factor for EF with an OR =1.980 IC 95% 1.007-3.930)
p = 0, 037.Educational level was not a risk factor for EF p = 0 392.The low fiber intake
was a risk factor for EF with an OR =1 681 (1.163-2.429) p = 0, 002.Sedentarism wsa a
risk factor for EF with an OR =2 071 (1.249-3,436) p = 0, 002
CONCLUSIONS: Age over 50 years ,female gender, obesity and low intake of fiber and
fluids in the diet were risk factors for functional constipation in adults treated at the

primary care level.

key words: functional constipation, risk factors.
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I. INTRODUCCION:

1.1. MARCO TEORICO

El estreiimiento funcional (EF), segun la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia®, se define como un trastorno caracterizado por una dificultad
persistente para defecar o una sensacion de que la defecacion es aparentemente
incompleta y/o movimientos intestinales infrecuentes (cada 3 a 4 dias 0 menor frecuencia)
en ausencia de sintomas de alarma o causas. Es una alteracion gastrointestinal que puede

ser manejada en el primer nivel de atencion de manera costo-efectiva 2.

La prevalencia mundial de constipacion varia entre 2.6 % a 26.9%, las diferencias en
las cifras halladas pueden deberse a las diferencias en los métodos empleados, en especial
en los criterios para definir constipacion®.En un metaanalisis de estudios de prevalencia
en México  empleando los criterios de Roma Il y Roma 11 se encontré una prevalencia
de 14.4%(12.6-16.6%). Los estudios tienen variabilidad segun los criterios empleados

para definir estrefiimiento funcional >®.

El estrefiimiento funcional (EF) puede tener diferentes causas, desde dieta baja en
fibra o con bajo volumen de agua, sedentarismo, hasta disfunciones motoras primarias
producidas por miopatia o neuropatia colénica. EIl estrefiimiento también puede ser
secundario a un trastorno de evacuacién. El trastorno de evacuacién puede ademas
asociarse a una contraccion paraddjica o espasmo involuntario del esfinter anal, lo que
puede responder a trastorno adquirido del comportamiento defecatorio en dos tercios de

los pacientes®’.



A nivel histoldgico, el estrefiimiento funcional, se produce una alteracion en los
mecanismos reguladores de la motilidad intestinal; que incluyen una disminucion del
namero de neuronas que expresan el neurotransmisor excitatorio sustancia P a nivel de
los plexos mioentéricos y/o anormalidad en los neurotransmisores inhibitorios péptido
intestinal vasoactivo (VIP) y oxido nitrico (ON), asi como alteracion en los macréfagos
intestinales®°10,

El estrefiimiento cronico, es un motivo frecuente de consulta, en la atencion en el
primer nivel de atencion; puede ser funcional o debido a causas secundarias. La definicion
de las distintas formas de estrefiimiento se realiza actualmente segun los criterios de Roma
I1l, que recientemente incluye una distincion del sindrome de colon irritable. El
diagnostico del tipo de estrefiimiento se basa en la historia clinica, incluyendo uso de
farmacos, examen fisico y test especializados como el tiempo de trénsito intestinal, la
manometria anorrectal, test de expulsion del balén y la defecografia. Los esquemas
terapéuticos incluyen fibra dietética y externa, laxantes, entrenamiento con biofeedback

y en casos extremos cirugialt213,

Entre los factores relacionados con la presencia de constipacién estan la procedencia
urbana, el mayor nivel educacional, estado marital divorciado, mayor edad, sobrepeso-
obesidad y menor nivel socioeconémico. Se asocia a estrefiimiento también factores
psicosociales y enfermedades cronicas. En relacion a la edad las tasas de prevalencia
parecen incrementar gradualmente después de los 50 afios con el mayor incremento
después de los 70 afios de edad. La literatura es escasa e inconsistente en la descripcion

de las diferencias en edad y género*1516,



Enrelacion a la fibra en la dieta, contiene carbohidratos que no son digeridos y éstos
cuando alcanzan el colon son fermentados total o parcialmente, por las bacterias
intestinales para producir acidos grasos de cadena corta (SCFA) y una serie de gases,
como dioxido de carbono, hidrégeno y metano. Los SCFA, principalmente acetato,
propionato y butirato, a su vez crean una carga osmatica que retiene agua, otros son
absorbidos o metabolizados por los tejidos periféricos, colonocitos y hepatocitos!’8,

La fermentacion de la fibra dietética, a su vez influye sobre el grosor de la masa
fecal de manera indirecta porque la fermentacion por la flora del colon, estimula el
crecimiento bacteriano, lo que lleva a un aumento de la biomasa microbiana, la fibra lleva
pues a cambios adaptativos en el microbioma. El incremento del bolo fecal, incrementa
el transito colonico a través de mecanismos de estimulacién/irritacion de la mucosa
intestinal induciendo secrecion y peristralsis, teniendo asi un efecto laxante 1920,

Los pacientes obesos usualmente reportan dietas que favorecen el estrefiimiento
(altas en grasas saturadas, con bajo contenido de fibra y liquidos lo que aunado a poca
actividad fisica, lleva a una disminucién de la motilidad intestinal del obeso. Los
mecanismos muestran apoptosis de neuronas entéricas por los acidos grasos insaturados
de la dieta, las neuronas entericas muestran reactividad inmunologica al SIRT1 y ademas
las alteraciones de la flora por la baja cantidad de fibra2?.

- ANTECEDENTES

Bouchoucha? et al(2015),efectuaron un estudio en 596 pacientes obesos(IMC >30
Kg/m2),mediante el Roma |1l para sintomas gastrointestinales. 183 (33%) se quejaba de
sintomas gastrointestinales. Los pacientes obesos con menor edad (p<0.01)y sexo

femenino (p=0.008)tuvieron mayor tasa de asociacion de obesidad con estrefiimiento.



Collete? et al (Brasil, 2010) realiz6 un estudio seccional-transversal para estimar la
prevalencia y factores asociados a constipacion en adultos de 20 afios a mas .La tasa de
prevalencia fue 26.9% (95%CI. 25.1-28.8). Las mujeres tuvieron 2.5 veces mas
constipacion que en hombres (36.8% vs. 13.9%). Fueron factores de riesgo edad >60
afios, color de la piel negro o marrén, bajo nivel socioeconémico. Entre las mujeres la
edad tuvo una relacion inversa, teniendo efecto protector en ancianas. Los factores
asociados fueron los mismos para hombres y en mujeres, excepto el nivel socioeconémico

que no demostrd asociacion en mujeres.

Markland?® et al.(EUA 2013) efectuaron un estudio seccional transversal ,para
evaluar la prevalencia y la asociacion de los niveles de ingesta de fibra y liquidos en la
dieta con estrefiimiento en 10,914 adultos (>20 afios).La tasa de estrefiimiento fue de
10,2% (intervalo de confianza (IC) del 95%: 9.6, 10.9) en mujeres y 4.0% (IC del 95%:
3.2,5.0)en (P<001). El bajo consumo de liquido fue un factor de riesgo de estrefiimiento
entre las mujeres (OR: 1,3, IC del 95%: 1.0, 1.6) y hombres (OR: 2.4, IC del 95%: 1.5,
3.9); sin embargo, la fibra dietética no fue factor de riesgo. Entre las mujeres, la obesidad
(OR: 0.7, IC del 95%: 0.5,0.9) y tener un nivel de educacion superior (OR: 0,8, IC del

95%: 0.7, 0.9) fueron significativamente asociados con el estrefiimiento.

Song?® et al. efectuaron un estudio seccional transversal en Korea, para medir la
prevalencia y factores asociados a estrefiimiento en ancianos La prevalencia de la
constipacion en esta poblacion de 186 personas de la tercera edad fue 25,8%. Mediante
regresion logistica encontré que el estrefiimiento se asocio con sintomas del tracto
urinario inferiores (OR = 1.1; intervalo de confianza de 95%: 1,03 1,14) y sobrepeso-

obesidad (> de indice de masa corporal 25 kg/m) (OR = 2,4; intervalo de confianza del



95%: 1.01-5.57). Se concluye que fueron factores asociados la presencia de sintomas del

tracto urinario inferiores y la obesidad.

Salmoraigo?® et al. estudiaron en un disefio seccional transversal a 73,047 mujeres.
Estrefiimiento fue asociado(p<0.05) con mayor edad, tabaquismo, diabetes, colesterol
alto, historia familiar de infarto miocardio, hipertension, obesidad, sedentarismo, baja

ingesta de fibra y depresion.

Pourhouseingholi?’ et al.(Iran 2009)efectuaron un estudio seccional transversal en
18,180 adultos. La prevalencia de estrefiimiento funcional fue 2.52% (459) adultos. La
media de IMC del grupo con obesidad fue 26.5 4.7 y 60% de los pacientes tuvo IMC >
25. Edad y educacion fueron factores significativamente asociados con obesidad,
demostrando que pacientes mayores y menos educados tuvieron mayores niveles de IMC.

Tabaquismo, estado marital y sexo no estuvieron asociados a constipacion.

Chinzon?® et al (2015), en Brasil en 3050 adultos. Una minoria de las entrevistadas
reportd los sintomas constantes con estrefiimiento, incluyendo una sensacion de
evacuacion incompleta en el 8.0%; esfuerzos para defecar en 7,6%; <2 deposiciones
semanales en 9,0%; y heces duras en 12,7%. Prevalencia de estos sintomas y esfuerzos
de su gestion fueron mas frecuente en mujeres (P < 0, 004) y la mayoria no se asociaron
significativamente con la edad avanzada. Con la edad, proporcion de encuestados con <2
deposiciones por semana disminuyé (P = 0.001), mientras que el uso de enemas
intestinales (P = 0.026) y maniobras digitales para EF (P < 0.001). Se concluye que los

sintomas del estrefiimiento son frecuentes en Brasil, particularmente entre las mujeres.

Taba?® et al (EUA 2015), investigaron si la ingesta de grasa saturada en los seres
humanos se asocia con mayor riesgo de estrefiimiento. Se estudiaron 6207 adultos (> 20

5



afios) entre los afios: 2005-2006 y 2007-2008 . El estrefiimiento se definidé, como una
frecuencia de heces de menos de tres veces por semana. La prevalencia de estrefiimiento
fue de 3.1%. Después del ajuste multivariado; la ingesta de grasas saturadas permanecio
asociado con el estrefiimiento. EI OR para la ingesta de grasas saturadas asociado con
estrefiimiento fue mucho mayor en los diabéticos por encima de 65 afios, especialmente
en los negros no hispanos, las mujeres y aquellos con control glicémico pobre, en
comparacion con el grupo de control. Este estudio demuestra que una ingesta dietética
alta de grasa saturada se asocia con un aumento significativo en la prevalencia del

estreflimiento.

Farré® (Per( 2015), efectud una tesis incluyendo a 249 personas, aplicando el
cuestionario de ROMA 111, para el diagndstico de estrefiimiento funcional; EI 22,9% tuvo
estrefiimiento funcional, con un predominio en el sexo femenino (p=0,001) No hay
asociacion de riesgo de estrefiimiento con ingesta de fibra dietética (p=0,89) y sobrepeso
(p=0,49). Si se encontr6 asociacion con baja ingesta de liquidos y sedentarismo

(p=0,027;p=0,016).
- JUSTIFICACION

Hacemos este trabajo porque el estrefiimiento funcional(EF) es un problema de alta
prevalencia en el mundo y que a pesar de eso solamente un 34 % de las personas con EF
consultan al médico por sus sintomas. Muchos pacientes se automedican o modifican sus
estilos de vida saludable, sin embargo un alto porcentaje no consigue manejar su
enfermedad y tienen una afectacion importante de la calidad de vida relacionada con la
salud, dismuyendo su capacidad de trabajo y limitando sus actividades®'. Conocer la

prevalencia y los factores de estrefiimiento cronico en nuestra realidad puede significar



detectar y prevenir el efecto de este trastorno funcional digestivo con una mejora del
bienestar de personas en especial adultos, que padecen ademas otras enfermedades

cronicas.
1.2. Formulacién del problema cientifico:

¢Son el sexo femenino, la edad mayor de 50 afos, el nivel educacional, la baja ingesta de
fibra y liquido, los estilos de vida no saludables y la obesidad factores asociados a
estrefiimiento funcional en adultos en el CAP Metropolitano EsSalud periodo Febrero —
Abril 2016?

1.3. Hipdtesis
Hipétesis nula (Ho):

El sexo femenino, la edad mayor de 50 afios, el bajo nivel educacional, la baja ingesta de
fibra y liquido, los estilos de vida no saludables y la obesidad no son factores asociados a
estrefiimiento funcional en adultos en el CAP Metropolitano EsSalud periodo Febrero —
Abril 2016.

Hipdtesis alterna (Ha):

El sexo femenino, la edad mayor de 50 afios, el bajo nivel educacional, la baja ingesta de
fibra y liquido, los estilos de vida no saludables y la obesidad son factores asociados a
estrefiimiento funcional en adultos en el CAP Metropolitano EsSalud periodo Febrero —
Abril 2016.



1.4. Objetivos
- Objetivos generales:

Determinar los factores asociados a estrefiimiento en adultos en el primer nivel de

atencion.

- Objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de estrefiimiento funcional en la poblacion estudiada.

2. Evaluar si la edad mayor de 50 afios el sexo femenino y el bajo nivel educacién son
factores asociados a estrefiimiento funcional en adultos en el primer nivel de atencion.

3. Acordar si la baja ingesta de fibra y liquidos en la dieta son factores asociados a
estrefiimiento funcional en adultos en el primer nivel de atencion.

4. Definir si la presencia de sobrepeso y obesidad son factores asociados a estrefiimiento
funcional en adultos en el primer nivel de atencién.

5. Especificar si la baja actividad fisica son factores asociados a estrefiimiento funcional

en adultos en el primer nivel de atencion.



1. MATERIALES Y METODOS

2.1 Poblacion Universo:

Adultos de 20 a més afios que se atienden en el CAP Metropolitano EsSalud de la ciudad de

Trujillo

2.2 Poblaciones de Estudio:

La constituyen los integrantes de la poblacion diana que cumplen con los criterios de

inclusion y exclusion.

2.3. Criterios de seleccion:

» Criterios de Inclusion:

Adultos de ambos sexos de 20 a mas afios que aceptan ser entrevistadas.

> Criterios de Exclusién:

Adultos con Diabetes Mellitus, enfermedades cronicas severas como neoplasias
tuberculosis, falla renal crénica, VIH y coagulopatias, que no aceptan la entrevista o con

enfermedad mental severa.

2.4. Muestra:
2.4.1. Unidad de Analisis
Adultos que cumplen los criterios de seleccion en el CAP Metropolitano EsSalud de la

ciudad de Trujillo



2.4.2. Unidad de Muestreo
Las entrevistas de las personas estudiadas atendida en el CAP Metropolitano EsSalud de

la ciudad de Trujillo y que cumplan con los siguientes criterios de seleccion

2.4.3. Tamaio muestral:
Aplicamos la férmula para una sola poblacion®!:
n=z (alfa)? pq /d?
Donde:
n=Tamafo de la poblacién a encuestar.
z alfa=valor de la distribucién zeta para un error alfa de 0.05.
p=0.10 segiin Colette® .
g=1-p =0.90
d=0.05

n= (1.96)%(0.1)(0.9)/(0.05)? = 138 adulto

2.4 Disefo de Estudio

- Tipo de estudio:

El presente estudio corresponde a un Disefio Observacional, analitico, prospectivo,

seccional transversal®2.
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- Disefo Especifico:

G1: 0102

G2:0102

Donde:
G1: Grupo de adultos con estrefiimiento funcional.
G2: Grupo de adultos sin estrefiimiento funcional.
O1y O2: Prevalencia de factores de riesgo.

Segun el siguiente esquema:

Factores de
Riesgo
Adultos con EF

Factores de
Riesgo
Adultos sin EF

11



2.5 Variablesy escalas de medicién:

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES INDICES

INDEPENDIENTE:
-Factores de Riesgo:

-Edad Cualitativa Nominal Entrevista >50 afios 0 no
-Sexo Cualitativa Nominal Entrevista F-M

-Nivel educacional Cualitativa Ordinal Entrevista

-Dieta Cualitativa Nominal Entrevista Fibra o no
-Obesidad Cualitativa Nominal IMC Obeso 0 no
-Estilos saludable Cualitativa Nominal Entrevista Sedentarismo o no

DEPENDIENTE
-Estrefiimiento Cualitativa Nominal Criterios de Presencia
Funcional Roma Il Ausencia

2.6 Definiciones operacionales:

*QObesidad:

Evaluada segun el indice de Masa Corporal. Se consideran 2 grupos: Casos: personas con
sobrepeso-obesidad cuando el IMC es > de 25kg/m?.Controles: personas con IMC esté

entre 10 y 25 kg/m?2.

12




*Estrefiimiento Funcional:

Se define mediante los criterios de Roma 11133343 criterio cumplido al menos durante
los Gltimos 3 meses con inicio de los sintomas al menos 6 meses antes del diagnostico :
1.Deberia incluir dos 0 méas de los siguientes: a)Esfuerzo durante al menos 25 % de
deposiciones, b) heces duras en al menos 25 % de deposiciones c)sensacion de
evacuacion incompleta en al menos 25 % de deposiciones d)sensacion de
obstruccion/bloqueo anorectal al menos en 25 % de deposiciones. e)Necesidad de
maniobras manuales para facilitar al menos25 % de las deposiciones (por ejemplo,
evacuacion digital o apoyo del piso pélvico) f)Menos de tres deposiciones por
semana.2.Deposiciones sueltas estan raramente presentan sin el uso de laxantes3)
Insuficientes criterios para el sindrome de intestino irritable(dolor o molestia abdominal
al menos 3 dias/mes al menos durante los ultimos 3 meses asociado con dos 0 mas de los
siguientes: a)mejoria con la defecacion b).inicio asociado con un cambio en la frecuencia

de las deposiciones y c) inicio asociado con un cambio en la forma de las deposiciones).

*Edad: Afos cumplidos de vida posnatal. Se divide en 2 grupos, los mayores de 50 afios

y los de 50 a menos afios de edad.

*Sexo: Se divide en dos grupos Femenino y Masculino.

*Nivel educacional: Se divide en 2 grupos, con Secundaria completa nivel alto y

secundaria incompleta a menor nivel bajo.

*Dieta: Fibra, liquidos insuficientes, ingesta de grasas saturadas:

13



2.7

Fibra en la dieta: se define como hidratos de carbono que no son hidrolizados o
absorbidos en la parte superior del tracto gastrointestinal. La ingesta de fibra dietética se
definié como ingesta suficiente o ingesta insuficiente considerando como punto de corte
la ingesta mayor igual o menor a 18 g de fibra dietética por 1000 Kcal, segun las
recomendaciones del Instituto de Medicina (IOM) de la Academia Nacional de Ciencias
de EE.UU. La ingesta de fibra dietética fue obtenida a través del Cuestionario
Semicuantitativo de Frecuencia de Alimentos, calculando a partir de un sistema de
puntajes basados en el tamafio de porcion del alimento (gramos), la conversion de la
frecuencia de consumo en aporte diario del alimento (gramos /dia).Para la determinacion
de la cantidad en gramos del alimento y su composicion se hizo uso de las Tablas
Peruanas de Composicion de Alimentos y Tabla de composicién de alimentos

industrializados.

La ingesta de liquidos: se definio por el nimero de vasos de agua pura y otras bebidas,
entre gaseosas, néctares, infusiones y refrescos que consumid el participante; se estimd

la capacidad de un vaso en 200 mL3%6:37:38,

Procedimientos:

Después de solicitar el permiso de las autoridades pertinentes, en los ambientes del CAP
Metropolitano de EsSalud se captan los adultos, que cumplen con los criterios de
seleccidn, al paciente entrevistado se le brindara informacion ante cualquier duda durante
la investigacion y durara 15 minutos por cada paciente. Se optard por empezar la

entrevista a grupos de 30 personas por dia hasta recaudar 138 personas. A continuacion,

14



2.8

se efectuara la somatometria: peso, talla, y el calculo del IMC, el peso se determinara
con el adulto en posicion de pie y descalzo con ropa ligera, mediante una balanza
electrénica que pesa en kilos y gramos, la talla se determinara en posicion de pie, descalzo
con la espalda y talones pegados al tallimetro de madera graduada en centimetros. Estos
datos seran colocados en la ficha de recoleccién de datos Anexo N° 1. Luego se realizara
la entrevista en una ficha de recoleccion de datos Anexo N° 2 donde determinara con
una serie de preguntas puntuales y sencillas si es paciente padece estrefiimiento funcional.
Los datos seran vaciados en una hoja de recoleccion disefiada para tal fin, luego seran

editados en un archivo del paquete estadistico SPSS-23.0 para su procesamiento.

Procesamiento y andlisis de la informacion:
El procesamiento de la informacion ser4 automatico y se utilizard una computadora

Pentium IV con Windows XP PROFESIONAL 2010 y el Paquete estadistico SPSS 23.0

-Estadistica Descriptiva: En la presente investigacion se utilizard las medidas
descriptivas de resumen: las medidas de tendencia central y las medidas de dispersion
como la desviacion estandar. Ademas, se elaboraran tablas de doble entrada.

Determinaremos el porcentaje y el promedio de cada grupo.

-Estadistica Inferencial: Se utilizo en el analisis estadistico para las variables cualitativa
categorica independiente y dependiente categdrica emplearemos el estadigrafo chi
cuadrado .Para variable independiente cualitativa y dependiente cuantitativa usaremos el
ANOVA one way. Lasignificancia se mide segun cada estadigrafo para p menor o igual

a 0.05.
15



2.9

-Estadigrafos del Estudio: Se determinara el Odds ratio de cada factor para tener

estreflimiento funcional. Segln el esquema

ESTRENIMIENTO

FUNCIONAL
Sl NO
Presente A b
Factor de riesgo
Ausente C d

OR=axd/bxc
OR se considera factor de riesgo si es > de 1. Cuando el OR se mide en intervalo es

factor de riesgo si el nivel inferior del intervalo es mayor de 1.

Aspectos éticos:

El estudio sera evaluado y autorizado por el comité de investigacién de la UPAO. En la
investigacion se cumpliran los principios éticos de la Declaracion de Helsinki, 2008% en
los articulos siguientes. Art.8: Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es
generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los
derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion. Art. 24: Deben

tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que
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participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal. Art. 25:
La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria. Art. 31: El médico debe informar cabalmente
al paciente los aspectos de la atencion que tienen relacién con la investigacion. La
negativa del paciente a participar en una investigacion o su decision de retirarse nunca
debe afectar de manera adversa la relacion médico-paciente. También se tuvo en cuenta
la Ley General de Salud LEY N° 26842%°, Art. 15 Toda persona, usuaria de los servicios
de salud, tiene derecho: a) Al respeto de su personalidad, dignidad e intimidad; b) A exigir
la reserva de la informacion relacionada con el acto médico y su historia clinica, con las
excepciones que la ley establece; ¢) A no ser sometida, sin su consentimiento, a
exploracion, tratamiento o exhibicion con fines docentes; Art. 25: Toda informacion
relativa al acto médico que se realiza, tiene caracter reservado; asi como el Cddigo de
Etica y Deontologia del Colegio Médico del Per(*’. Art 63: Que se respete la
confidencialidad del acto médico y del registro clinico. Art 89: El médico debe mantener
el secreto profesional para proteger el derecho del paciente a la confidencialidad de los
datos que le ha proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo expresa autorizacion del

paciente participan.
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I11. RESULTADOS:

Gréafico 1: Prevalencia de adultos con estrefiimiento funcional CAP EsSALUD

Metropolitano Febrero — Abril 2016

Se estudiaron 138 personas adultas entre 25 y 84 afios de edad,con edad promedio de 50.94 afios

DE=15.5 afios. La prevalencia de estrefiimiento funcional fue de 42.03%.

Fuente: Entrevistas CAP EsSalud Metropolitano
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Tabla 1: Prevalencia de adultos con estrefiimiento funcional CAP ESSALUD

Metropolitano Febrero — Abril 2016

Estrefiimiento

Media N Desuv. tip.
Funcional
AUSENCIA 48,59 80 15,556
PRESENCIA 54,19 58 14,970
Total 50,94 138 15,507

Fuente: Entrevistas CAP EsSalud Metropolitano
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Tabla 2: Edad como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos en CAP
EsSalud Metropolitano Febrero — Abril 2016

ANOVA: F=4.50 p=0.036

Estrefiimiento Funcional

Edad TOTAL
S| NO
>50 afios 31(50.81%) 30 61
25-50 afios 27(35.06%) 50 77
Total 58 80 138

Chi cuadrado =3.467 p=0,046 (OR=1.914 IC 95% 1.036-3.801)

Grafico N°2: Edad como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos

Grafico de barras
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M o
M si

Recuento
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Fuente: Entrevistas CAP EsSalud Metropolitano
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Tabla 3: Sexo como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos CAP

ESSALUD Metropolitano Febrero — Abril 2016

Estreflimiento Funcional

Sexo TOTAL
Sl NO
Femenino 51(48.11%) 55 106
Masculino 7(21.87%) 25 32
Total 58 80 138

Chi cuadrado =6.945 p=0,006 (OR=2.589 IC 95% 1.203-5.575)

Grafico 3: Sexo como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos

Grafico de barras
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Fuente: Entrevistas CAP EsSalud Metropolitano
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Tabla 4: Obesidad como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos CAP

ESSALUD Metropolitano Febrero — Abril 2016

Estreflimiento Funcional

Obesidad TOTAL
Sl NO
Si 33(50.76%) 32 65
No 25(34.24%) 48 73
Total 58 80 138

Chi cuadrado =3.853 p=0,037 (OR=1.980 IC 95% 1.007-3.930)

Grafico 4: Obesidad como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos
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Fuente: Entrevistas CAP EsSalud Metropolitano
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Tabla 5: Nivel Educacional como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos

CAP EsSSALUD Metropolitano Febrero — Abril 2016

Estreflimiento Funcional
Nivel educacional TOTAL
Sl NO

<Secundaria

21(44.78%) 26 47
completa
Secundaria
37(40.66%) 54 91
completa a >
Total 58 80 138

Chi cuadrado =0.206 p=0,392 (OR=1.058 IC 95% 0.827-1.354)
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Grafico 5: Nivel Educacional como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en

adultos

Grafico de barras
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Fuente: Entrevistas CAP EsSalud Metropolitano
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Tabla 6: Baja Ingesta de fibra como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en
adultos CAP ESSALUD Metropolitano Febrero — Abril 2016

Estrefimiento Funcional

Ingesta de fibra TOTAL
Sl NO
Baja 36(55.38%) 29 65
Adecuada 22(30.13%) 51 73
Total 58 80 138

Chi cuadrado =8.996 p=0,002 (OR=1.681 IC 95% 1.163-2.429)

Grafico 6: Baja Ingesta de fibra como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en
adultos
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Fuente: Entrevistas CAP EsSalud Metropolitano
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Tabla 7: Sedentarismo como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos CAP

EsSSALUD Metropolitano

Estreflimiento Funcional

Sedentarismo TOTAL
Sl NO
sl 44(55.38%) 40 84
NO 14(30.13%) 40 54
Total 58 80 138

Chi cuadrado =9.442 p=0,002 (OR=2.071 IC 95% 1.249-3.436)

Grafico 7: Sedentarismo como factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos
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26



IV.DISCUSION:

El estrefiimiento es uno de los mas frecuentes problemas gastrointestinales en adultos y
uno de los motivos frecuentes de consulta en los centros del primer nivel de atencion.El
estrefiimiento es en la gran mayoria de casos funcional ,y afecta la calidad de vida ,la
convivencisa social y la capacidad de hacer las actividades propias de las personas adultas
en especial los adultos mayores. Por este motivo efectuamos en el Centro de Atencion
Primaria Metropolitano de ESSALUD de Trujillo un estudio para determinar la
prevalencia y factoresc de riesgo de EF en adultos, considerando que la poblacién que se
atiende es en alto porcentaje adultos mayores. Se estudiaron 138 personas adultas entre
25y 84 afios de edad, con edad promedio de 50.94 afios DE=15.5 afios.

En relacion a la prevalencia de estrefiimiento funcional fue de 42.03%.Los resultados
encontrados son mayores que los reportados por Farré*® ,quien el 2015 , encontr6 en Lima
Per( una tasa de prevalencia de EF de 22,9% tuvo estrefiimiento funcional; también
Collete?® en Brasil el 2010 encuentra una tasa de prevalencia de 26.9% y Song? en Korea
25,8%.La diferencia puede deberse a que la poblacién que estudiamos fueron atendidos
en el primer nivel de atencion con un promedio de edad mayor y una proporcién alta del
sexo femenino; todos factores que podrian aumentar la tasa de prevalencia.

Al evaluar a la edad como factor de EF, encontramos que el promedio del grupo con
estrefiimiento funcional, es mayor que en el grupo sin EF 54.19 + 14.97 vs 48.59+ 15.56
;siendo la diferencia de medias significativa por ANOVA p=0.036 La edad > de 50 afios
es factor de riesgo de EF con Chi cuadrado =3.467 p=0,046 (OR=1.914 IC 95% 1.036-
3.801).Estos resultados son similares a los reportados en la literatura, Collete?®

Salmoraigo® y Pourhouseingholi?’ en Iran. La mayor edad, puede contribuir al
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estrefiimiento, por la menor actividad fisica ,dificultades con la alimentacion y la
necesidad de medicamentos que podrian actuar sobre el intestino.

El sexo femenino es factor de riesgo de EF con un OR=2. 589( IC 95% 1.203-5.575)
p=0,006.Este hallazgo es parecido a lo reportado por Markland? en EUA, Collete® y
Chinzon en Brasil,al igual que Farré en Per( podria tener relacion con diferencias en
percepcion del dolor somatico pero no el visceral,motilidad y procesamiento central del
dolor visceral*?.

La obesidad es factor de riesgo de EF con un OR=1.980 IC 95% 1.007-3.930) p=0,037.
Este hallazgo es similar a lo reportado en otros paises por Salmoraigo® vy
Pourhouseingholi?’,pero no por Farré en Per(. La asociacion de obesidad con EF se
deberia alteraciones de la histopatologia del intestino por el estado inflamatorio de la
obesidad pero en general el hecho es controversial en la literatura internacional.

El nivel educacional bajo (menor de secundaria completa) no fue factor de riesgo de
EF  p=0,392 La baja ingesta de fibra fue factor de riesgo de EF con un
OR=1.681(1.163-2.429) p=0,002 El sedentarismo es factor de riesgo de EF con un
OR=2.071(1.249-3.436) p=0,002 . Markland?* en 10,914 adultos encontré que el bajo
consumo de liquido fue un factor de riesgo de estrefiimiento sin embargo, la fibra dietética
no fue factor de riesgo. Salmoraigo? en 73,047 mujeres. EF fue asociado(p<0.05)A
sedentarismo, baja ingesta de fibra y depresion; tambien Farré*® en Pert aplicando el
cuestionario de ROMA 1ll, encontré6 asociacion con baja ingesta de liquidos y
sedentarismo (p=0,027;p=0,016).

Esta tesis tiene las limitaciones de haber sido efectuada en un tipo de poblacion como la

asegurada que en su mayoria es atendida a esta edad por enfermedades cronicas no
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transmisibles que no permiten tener una relacion sin variables de confusion en la relacion

estrefiimiento y los factores estudiados.
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V. CONCLUSIONES:

La prevalencia de estrefiimiento funcional en adultos atendidos en el primer nivel de
atencion fue de 42.03%.

La edad mayor de 50 afios y el sexo femenino, méas no el nivel educacional bajo; fueron
factores de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos atendidos en el primer nivel de
atencion.

La obesidad fue factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos atendidos en el
primer nivel de atencion.

La baja ingesta de fibra y liquidos en la dieta fue factor de riesgo de Estrefiimiento
Funcional en adultos atendidos en el primer nivel de atencion.

El sedentarismo fue factor de riesgo de Estrefiimiento Funcional en adultos atendidos en

el primer nivel de atencion.
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VI.RECOMENDACIONES:

1. Este trabajo permite recomendar que se investigue en los adultos atendidos en el primer
nivel de atencidn, la presencia de estrefiimiento funcional y los factores asociados, asi
como mejorar la ingesta de fibra, liquidos y actividad fisica que podrian favorecer un
mejor transito intestinal.

2. La prevalencia observada debiera ser tomada en cuenta para desarrollar conductas de
vigilancia con la finalidad hacer énfasis en la prevencion de estrefiimiento funcional en

los pacientes adultos del primer nivel de atencion.
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ANEXO N°1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores Asociados Estrefiimiento Funcional en Adultos Mayores en el Primer Nivel de Atencion

FECHA: GRUPO:

1. NUMERODEHC: ................

3. EDAD................
4., SEXO.............
5. NIVEL DE INSTRUCCION: ........ccccovviiiiiiaiiieeei,

6. DIETABAJAENFIBRA: .. ..o,

8. ESTRENIMIENTO FUNCIONAL: ............cccceevnnnn..,
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ANEXO N°2
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores Asociados Estrefiimiento Funcional en Adultos Mayores en el Primer Nivel de Atencion

Saludos cordiales, se esta realizando esta encuesta con la finalidad, agradecemos 2 minutos de
tiempo y responder las siguientes preguntas

FECHA: GRUPO: N° HC:
Encerrar con una X la alternativa que usted refiera:

1. ¢Usted tiene problemas para defecar?

a) Sl b) NO c) A veces
2. ¢Usted sufre de ESTRENIMIENTO?
a) SlI b) NO c) A veces

3. ¢Con que frecuencia usted hace deposiciones?
a) 1vez por semana
b) 2 -3 veces por semana
c) 4 -5 veces por semana
d) Todos los dias
4. ¢Usted consume fibras y frutas en su dieta?

a) Sl b) NO c) A veces
5. ¢Qué cantidad de fibras y/o frutas consume en su dieta?
a) Baja b) Regular c) Abundante

6. ¢Usted usa Laxantes?

a) SlI b) NO c) A veces
7. ¢Consume té verde como laxante?
a) SlI b) NO c) A veces
8. ¢Cuantos vasos de agua consume al dia?
a) Menosde5 b) Mas de 5
9. ¢Con que frecuencia usted realiza actividad fisica al dia?
a) Nunca

b) 1 vez por semana

C) 2 - 3veces por semana
d) 4 -5 veces por semana
e) Todos los dias

10. ¢ Presenta usted alguna enfermedad gastrointestinal?
a) Sl b) NO
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ANEXO N°3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Factores Asociados Estrefiimiento Funcional en Adultos Mayores en el Primer Nivel de Atencion

FECHA: GRUPO: N° HC:

- Si usted sufre de estrefiimiento responda las siguientes preguntas:

1. Presenta usted:

a) Esfuerzo durante al menos 25 % de deposiciones - Sl : NO:

b) Heces duras en al menos 25 % de deposiciones - Sl : NO:

c) Sensacidon de evacuacion incompleta en al menos 25 % de deposiciones —SI:  NO:

d) Sensacion de obstruccion/bloqueo anorreectal al menos en 25 % de deposiciones

- Sl NO:

e) Necesidad de maniobras manuales para facilitar al menos25 % de las deposiciones (por

ejemplo, evacuacion digital o apoyo del piso pélvico) —SI:  NO:

f) Menos de tres deposiciones por semana. — Sl: NO:

2. Presenta usted heces liquidas infrecuentes si no hay uso de laxantes: SI....... NO.......

3. Usted ha presentado dolor o molestia abdominal al menos 3 dias/mes al menos durante
los dltimos 3 meses asociado con dos o mas de los siguientes:
a) Mejoria con la defecacién
b) Inicio asociado con un cambio en la frecuencia de las deposiciones

¢) Inicio asociado con un cambio en la forma de las deposiciones.
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