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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antecedentes del problema

En la actualidad se consulta a diferentes profesionales del area de salud acerca del
estreflimiento crénico funcional, siendo un trastorno recurrente de consulta.
Presentandose cada vez a edades mas tempranas y asociado a habitos y estilo de
vida de las personas. A pesar de ser consultado con mucha frecuencia, se han
documentado muy pocos estudios disponibles a nivel latinoamericano (Garrigues, y

otros, 2004).

El estrefiimiento crénico funcional es un trastorno frecuente, encontrandose una
en rango de 2-27% en la poblacion general. Se presenta en edades tempranas. Este
trastorno se ha manifestado en distintas areas o sectores. A nivel econémico, se
manifiesta en el gasto incurrido en medicinas, dietas y tratamientos diversos.
Impactando cada vez mas a nivel clinico, social y el impacto que ocasiona a
diferentes profesionales del area de la salud, debido a la cantidad de casos que se
reportan a nivel hospitalario; esto ocasiona en los profesionales del area de salud
destinar mayores recursos econémicos y de tiempo para tratar el trastorno

(Schmulson Wasserman, y otros, 2008).

Los estudios sefialan que se estima que la prevalencia del estrefiimiento, en la
poblacién general, aumenta con la edad y es mas frecuente en las mujeres, siendo
una realidad que el estrefiimiento se asocia con el deterioro de la calidad de vida, y

aumentando los costos sanitarios individuales. Se estima que casi un 85% de las
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visitas al médico debido al estrefiimiento, tienen una receta de laxantes; ocasionando
un impacto en la economia sanitaria (Gallegos-Orozco, Foxx-Orenstein , Sterler, &

Stoa, 2012).

A nivel latinoamericano, se realiza un consenso acerca del estrefiimiento
cronico, con el objetivo de proveer guias que mejoren la identificacion, diagnostico y
el tratamiento de este trastorno. Dicho consenso, concluye que el estrefiimiento
cronico tiene una prevalencia estimada de 5-21% en la region, con una relacion
mujer-hombre de 3:1. Ademas, se sefiala que 75% de los sujetos que lo presentan
utilizan algun tipo de medicamentos y mas de un 50% usa medicamentos caseros

(Schmulson Wasserman, y otros, 2008).

Debido a la subjetividad que ha presentado el término del estrefiimiento nacen
de la Fundacion Roma; creada desde el afio 1991, con el fin de estandarizar criterios
de consenso derivados del trastorno gastrointestinal funcional; los criterios de Roma
[Il en el afio 2006. Categorizando los tipos de estrefiimiento; permitiendo diagnosticar

de una mejor manera el trastorno (Jamshed , Zone-En, & Olden , 2011).

Un trastorno que no ha sido de importancia clinica, hasta que causa riesgos
importantes a nivel fisico o de deterioro de la calidad de vida. Existen pruebas de que
el estreflimiento y la percepcion subjetiva conducen a un deterioro significativo de la
calidad de vida, con la implicacion de que se trata de una afecciébn grave en la

mayoria de las personas afectadas (Talley, 2004).

Se ha reportado en Estados Unidos una estimacion del aumento de la

prevalencia de estreflimiento que ha pasado del 2% al 28%; con un costo reportado
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por paciente de 2,75 ddlares (Aguilar Rodriguez, 2014). Los investigadores sefialan
gue se deben hacer mas estudios, en particular en edades avanzadas, debido a que
son las personas que poseen mayor predisposicion a estar afectadas por la condicién

(Higgins & Johanson , 2004).

Descripcion del problema

Costa Rica es un pais en vias de desarrollo, el cual posee una estructura de
poblacién con caracteristicas de un pais que tiende al envejecimiento de su
poblacién, producto de la reduccion de la natalidad y fecundidad, y una reduccién de
la mortalidad que se refleja en el incremento de la esperanza de vida. Dichas
caracteristicas poblacionales, reflejan el aumento de las complicaciones asociadas a
la edad avanzada; tal es el caso del estrefiimiento crénico funcional (Ministerio de

Salud, 2014).

A nivel de términos socioecondmicos, la region central abarca un 16% del
territorio de Costa Rica, que aglutina el 63% de la poblacion, la cual posee el mejor
acceso a la mayoria de los servicios disponibles y ostenta la menor incidencia de la
pobreza; ademas posee una de las tasas mas bajas de desempleo abierto; estas
caracteristicas permiten a la poblacion de estudio tener acceso a cubrir sus

necesidades basicas de alimentacién y salud (FAO, 1999).

La situacion relacionada con la actividad fisica, la cual es considerada para la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un tema basico en la prevencion de
enfermedades no transmisibles; incurre en trastornos como el estrefiimiento crénico

y la promocion de la salud. A nivel nacional, se registran niveles altos de
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sedentarismo en poblacién escolar, adolescente y adulta producida principalmente

por cambios socioculturales (FAO, 1999).

Los antecedentes de consumo alimentario, reportados segun los datos obtenidos
en la Encuesta Nacional de Hogares para el afio 2001, muestran un consumo de
vegetales per capita elevado, lo que tendria que ser valorado nuevamente ya que la
poblacién en general, actualmente, no tiene el habito de consumir tantos vegetales
diarios. Segun la Encuesta de Factores de Riesgo, realizada en el 2008 por la CCSS;
solo un 22% de la poblacién costarricense consume tres porciones de vegetales y

frutas al dia (Ministerio de Salud, 2014).

Delimitacion del problema

La investigacion se realiza en hombres y mujeres de los 18 a 64 afios de
edad, residentes de los barrios del distrito San Francisco; la ubicacion corresponde a
una zona urbana de la provincia de Cartago, Costa Rica; localizado a 2 kilbmetros al
sur de la cuidad de Cartago, en el Valle del Guarco, durante el primer cuatrimestre

del afo 2017.

Justificacion

La investigacion con sus resultados pretende beneficiar a la poblacion adulta;
tanto hombres y mujeres, que presentan trastornos en el proceso de defecacion
(estrefiimiento); aportando informacion adicional a la ya existente y brindando con
esto informacion al vacio que se tiene con respecto del estrefiimiento crénico
funcional; permitiendo valorar mas aspectos para lograr un mejor abordaje y manejo

del trastorno.
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Se ha estudiado la relacién que existe del estrefiimiento con el cdncer colo-rectal,
Coss-Adame (2013) menciona estudios realizados en pacientes con estrefiimiento,
donde se encuentran datos ajustados por sexo y edad que son comparados con
pacientes sin estrefiimiento crénico. Se agrupan como leve, moderado o grave de
acuerdo con el nimero de consultas y otras variables. Se identifica que a mayor
gravedad existe mayor razon de tasa de incidencia ajustada para cancer de colon y

neoplasias benignas.

Se puede decir entonces que es un sintoma que genera gran cantidad de
visitas al médico, con alta prevalencia de estar presente en la poblacién, y mostrando
tener un impacto en la calidad de vida de los pacientes. Se analiza en un estudio
donde se evallta la calidad de vida, asociada a estrefiimiento, que del total de la
muestra, un 91% corresponde al sexo femenino, determinando en estos pacientes,
datos que indican tener una menor calidad de vida, aunque se requieren mas
estudios para medir otras areas de desempefio social (Ruiz-Lopez & Coss-Adame,

2015).

La evidencia a nivel de Costa Rica y Latinoameérica es insuficiente tal y como
es indicado en el Consenso Latinoamericano de Estreiiimiento Cronico, donde se
recomienda la realizacion de estudios para valorar el impacto en términos de
utilizacion de recursos economicos y de salud (Schmulson Wasserman, y otros,
2008). Aportando informacion y datos, a los vacios relacionados con el problema a
estudiar, partiendo de la viabilidad de realizar la recoleccién de datos que permitan
cumplir con el objetivo de la investigacion, se fundamenta con lo anterior la

justificacion de la investigacion.
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Ademas es importante mencionar los siguientes aspectos:

1. Viabilidad: los recursos econdmicos, materiales y de tiempo necesarios para
desarrollar la investigacion no son elevados; permitiendo que se realice sin ningun
obstaculo relacionado a estos aspectos. Ademas de que no se realice ningun

procedimiento invasivo; es politicamente factible su realizacion.

Aspecto 2. Accesibilidad: la metodologia para obtener la informacion es de
manera directa con los participantes de la investigacion, realizada mediante la
aplicacion de cuestionarios escritos; utilizando hojas de recoleccion que sirven para

dar andlisis a los datos.

Aspecto 3. Problemas ético-morales: debido a que la investigacion no requiere
invadir a los participantes; limita el surgimiento de posibles problemas ético-morales.
Se realiza una entrevista; utilizando cuestionarios; sin invadir la integridad fisica de

ninguna persona.

Partiendo de lo antes mencionado, se encuentra la motivaciéon de investigar el
tema del estrefiimiento crénico funcional en poblacién sana; con edades entre los 18
afos a los 64 afos de edad; buscando llenar los vacios existentes en cuanto a
informacion, estudios y, por supuesto, la relevancia social; es decir, el impacto que

tiene el estreflimiento cronico funcional en la calidad de vida de los que lo padecen.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL

El estrefiimiento cronico funcional es determinado por diversos factores que deben
ser analizados de manera constante y periddica, con el fin de lograr identificar las
causas Y las posibles soluciones a las complicaciones que ocasiona a las personas

gue lo padecen; buscando mejorar la calidad de vida.

Tal y como se detalla en el Consenso Latinoamericano que describe que los datos
de los paises desarrollados sugieren que impacta significativamente en términos de
costes directos e indirectos; recomendando valorar el impacto en Latinoamérica en

términos de recursos econdmicos y de salud (Schmulson Wasserman, y otros, 2008).

¢, Cual es la relacién del estrefiimiento crénico funcional y el consumo de frutas,
vegetales en hombres y mujeres de 18 a 64 afios de edad de San Francisco de

Cartago en el primer cuatrimestre del 20177

El trastorno del estrefiimiento crénico funcional en la poblacion adulta, guarda
relacion con diversos @mbitos: estilo de vida, alimentacién, actividad fisica, estado de
salud y otros determinantes que influyen en su aparicion. Lograr diagnosticar de
manera certera, ademas de brindar recomendaciones mas adecuadas, beneficia e
impacta en la calidad de vida de las personas que lo padecen, mejorando con esto la

sintomatologia que el trastorno presenta.
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1.3 OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Determinar la relacion del estrefiimiento crénico funcional y el consumo de frutas,
vegetales en hombres y mujeres de 18 a 64 afios de edad, analizando las principales
variables que afectan el estrefiimiento cronico funcional, mediante cuestionarios
escritos, con el fin del mejoramiento de la sintomatologia del trastorno, en el primer

cuatrimestre del 2017, en una zona urbana de Cartago.

1.3.1 Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los hombres y mujeres

mediante un cuestionario escrito.

2. Clasificar la severidad del estrefimiento mediante cuestionarios basados en los

Criterios de Roma lll, Escala de Bristol y puntaje de severidad.

3. Analizar el consumo de frutas y vegetales por medio de frecuencias de

consumo y/o cuestionarios.

4. Cuantificar la cantidad de actividad fisica realizada mediante un cuestionario.

5. Evaluar la ingesta diaria de liquido de los hombres y mujeres mediante

cuestionarios de consumo de liquido.

6. Analizar la relacion entre el consumo de frutas y vegetales, actividad fisica e
ingesta de liquido con los distintos grados de severidad del estrefiimiento

cronico funcional.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

El estrefiimiento o constipacion es un problema cronico a nivel mundial.
Constituyendo un problema sanitario muy importante; mas en los grupos etarios de
avanzada edad. Es un problema de relevancia a nivel de salud, del cual se puede
resaltar que existen pocos estudios a nivel latinoamericano para evidenciar de mejor

manera los aspectos epidemioldgicos y su evolucién con el paso de los afos.

En el Consenso Latinoamericano de Estrefiimiento Cronico recalca los pocos
estudios disponibles en Latinoamérica; se menciona que existe una frecuencia de
encontrar estrefiimiento cronico del 5-21%; existiendo una relacion de 3:1 para
mujeres y hombres respectivamente; dicha frecuencia se da en edades mas

tempranas (Schmulson Wasserman, y otros, 2008).

Los estudios internacionales analizados en el Consenso indican una frecuencia
de aparicion del 2-27%; considerado por esto como un trastorno frecuente. Sin
embargo siguen siendo pocos los estudios realizados sobre el estrefiimiento; por
esta razon, el consenso en el afio 2008 recomienda realizar estudios
epidemioldgicos basados en la comunidad de los paises de Latinoamérica;
considerando utilizar criterios validados como los Criterios de Roma (Schmulson

Wasserman, y otros, 2008).
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Para el afio 1991 nace la Fundacion de Roma con el fin de estandarizar criterios
derivados del consenso de trastornos gastrointestinales; donde se publica para el
afio 2006 los criterios de Roma Ill. Permitiendo encontrar las herramientas
diagnoésticas adecuadas para evaluar de una misma manera a los pacientes que
tengan el trastorno y también facilitando los procesos de recoleccion de evidencias a
partir de la formulacién de los criterios (Leung, Riutta , Kotecha , & Rosser MD,

2011).

La fundacion de Roma a partir de los criterios de Manning, que son mas comunes
en sindrome de intestino irritable, en comparacion con enfermedades organicas, y
los posteriores criterios de Kruis que resaltan la cronicidad de los sintomas y también
con el fin de descartar los criterios de Roma para Sll, los cuales se extendieron
ulteriormente a todos los Trastornos Funcionales Gastrointestinales. Crea entonces
mediante toda la evolucion antes descrita, los actuales criterios de Roma Il

(Scmulson , 2010).

De manera de homenaje al primer gran encuentro de expertos en Roma, en 1998
aparecen los nuevos criterios de las enfermedades funcionales digestivas,
consignados con el término genérico “Criterios de Roma”. Dichos criterios tienen 3
evoluciones: criterios de Roma |, criterios de Roma Il y los actuales criterios de Roma

lll, con los cuales se diagnostica en la actualidad (Zolezzi Francis , 2007).
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Recordando que los primeros pasos y estudios de tratamientos de molestias, datan
de 1959, donde luego se detallan intentos serios de ordenar el caos de las
enfermedades funcionales; el grupo de W. Grant Thompson evalGa sintomas en el
Sll. Sintomas que han quedado inmortalizados como los criterios de Manning en

alusion al autor principal de este grupo (Zolezzi Francis , 2007).

Siendo el estandar para el diagnostico de los pacientes con TFGI en todo el
mundo y como referente para poder comparar estudios epidemiolégicos. Si bien,
estos criterios tienen su primera version en inglés, estan en proceso la traduccion a
otros idiomas. Tal es el caso de la traduccién al espafiol del Cuestionario de Roma Il
para adultos, llevada a cabo en un consorcio que involucra investigadores de México,
Nicaragua, Chile, Guatemala y Espafia; tiene como propdsito la traduccion y conocer

la epidemiologia de los TGFI en Latinoamérica y Espafia (Scmulson , 2010).

A partir de la unificacion de criterios, resulta mas simple recolectar informacion
acerca de las consecuencias a nivel social, econémico y de salud en el cual influye el
estrefiimiento. Se dice que en los Estados Unidos, el estrefiimiento ha sido
responsable de 7 millones de consultas médicas cada afio. Representando un gran
impacto en la economia sanitaria del pais (Leung, Riutta , Kotecha , & Rosser MD,

2011).

México posee algunos de los pocos estudios realizados a nivel latinoamericano,
el cual toma en cuenta la percepcion del paciente respecto del trastorno. Estima una
prevalencia de manera general que va del 1,9% vy 27,2%, indicando un

comportamiento similar a lo antes descrito (Remes Troche, y otros, 2011).
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Para evidenciar el comportamiento del trastorno a nivel de la regién centroamericana
mencionan que los datos provenientes de estas zonas durante la ultima mitad de la
primera década del siglo XXI, que hasta un 75% de las personas que conviven con
estreflimiento cronico toman algun producto para aliviarse. Datos que permiten
valorar el impacto econémico que ha venido aportando este trastorno (Remes

Troche, y otros, 2011).

Dentro de las variantes que han modificado la evolucién y desarrollo del
estrefiimiento se ha mencionado la modificacién drastica que han tenido los habitos
de consumo alimentario y, en particular, la ingesta de fibra. Los antepasados; los
cuales eran cazadores recolectores, tomaban mas de 100 especies de frutas y
vegetales, lo cual aportaba entre 20 y 30 g de fibra al dia. Actualmente, se describe
gue una persona apenas llega a ingerir un 10% de esa cantidad (Lépez Roméan, y

otros, 2008).

2.2 CONTEXTO TEORICO

Se detalla a continuacién todos aquellos puntos tedricos necesarios para la
comprension del estrefiimiento crénico funcional y los factores que se analizan a

traves de la investigacion.
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2.2.1 ESTRENIMIENTO

Se detallan a continuacion todos aquellos aspectos que se consideran de

importancia y relevancia para comprender acerca del estrefiimiento cronico.

2.2.1.1 Fisiologia del intestino humano

La fisiologia del intestino humano; el cual participa en el proceso de defecacion
del ser, tiene caracteristicas como un érgano; una longitud variable entre 3 'y 8 m,
cuya mucosa alcanza una superficie aproximada de entre 300 y 400 m?, siendo el
mayor comunicador entre el medio externo e interno (Gil-Fournier Esquerra,

Maqueda Villaizan, Gonzalo Montesinos, & Alvarez Hernandez, 2012).

Es capaz de llevar a cabo sus funciones como 6rgano encargado de la
nutricion, por la gran superficie que abarca; dicha funcién se da a través de la
digestién y la absorcion; ademas cumple su funcibn como 6rgano protector y de
defensa ante el medio exterior (Gil-Fournier Esquerra, Maqueda Villaizan, Gonzalo

Montesinos, & Alvarez Hernandez, 2012).

2.2.1.2 Proceso de defecacién

Este proceso consiste en la excrecion del material de desecho producido en el
cuerpo al exterior del mismo. Este se lleva en varias fases; participan una serie de
estructuras organicas tales como: musculos anales interno y externo, el colon,

sigmoides y otros (Vargas Araya, 2016).
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Por su parte la frecuencia normal de defecacion puede variar de una deposicidon
cada 3 dias hasta tres deposiciones diarias. Se dice que el transito normal a lo largo
del tubo digestivo, presenta una duracion de 18 a 48 horas aproximadamente. En los
adultos, el peso habitual que tienen las heces es de 100 a 200 gramos diarios

(Mahan & Escott-Stump, 2009).

2.2.1.3 Estrefiimiento: definiciéon

La fundacibn Roma crea los criterios de Roma Ill, de donde se puede tomar la
definicion de estrefiimiento; es considerado entonces cuando un paciente en mas del
25% de las deposiciones, presenta dos o0 mas de los siguientes sintomas: precisa de
un esfuerzo excesivo, presenta heces duras o caprinas, no logra una sensacion
confortable de desocupacién rectal, tiene sensacion de obstruccion en el area
anorectal, utiliza maniobras manuales para facilitar la expulsién, o evacta menos de

tres veces por semana (Mearin, Balboa, & A.Montoro, Estrefiimiento, 2016).

Se encuentran distintas definiciones sobre el estrefiimiento; otra definicién
menciona que se trata de la sensacion de heces demasiado duras, de un periodo de
tiempo muy largo entre cada evacuacion, o evacuaciones forzadas con duracion
prolongada y fatigante. Frecuentemente acompafadas de sensacion de evacuacion

incompleta (World Gastroenterology Organisation, 2010).

Es decir, que el trastorno se puede definir como aquella sensacién incompleta o
con dificultad para evacuar las heces del recto; con periodos largos entre cada
evacuacion. Los textos mencionan el impacto que ocasiona a nivel de calidad de

vida a los portadores del problema gastrointestinal.
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Debido a la variedad de definiciones encontradas que dependen de la cultura, tipo de
diagnoéstico y diversos factores de analisis; el Consenso Latinoamericano de
Estrefiimiento Cronico estandariza criterios para valorar bajo la misma linea; la
definicion del Consenso sobre estreflimiento; un trastorno funcional gastrointestinal
con evolucién de al menos de tres a seis meses, la cual es caracterizada por
evacuaciones poco frecuentes, dificultad en paso y con un tiempo prolongado para

poder defecar (Remes Troche, y otros, 2011).

2.2.1.4 Epidemiologia del estrefiimiento

Se estima que en Norteamérica existe una prevalencia reportada de estrefiimiento
gue va de entre el 2% y el 27%, aunque se ha encontrado que en la mayoria de las
estimaciones se han observado tasas de prevalencia que oscilan entre el 12% vy el
19%. En una revision mundial de investigacion epidemiolégica acerca de

estreflimiento, se indican tasas mundiales de 0,7 a 7,9% (Shin , 2016).

A nivel de Europa, el comportamiento de la prevalencia se ha reportado de
manera similar a Norteamérica, mostrando tasas que van del 8% al 26%, mantienen
una tasa de prevalencia maxima similar; gran prevalencia en ambas sociedades.
Ademas se indica que las mujeres son dos veces mas afectadas que los hombres, y

la afectacion de esta condicion se da en todos los grupos etarios (Arebi, 2009).

Los estudios reportados a nivel de México destacan los resultados de un grupo de
expertos mexicanos realizado en el afio 2010; donde se concluye que existe una
prevalencia estimada de estrefiimiento funcional de 14,4% de acuerdo con los

criterios diagnésticos de Roma Il y Ill; encontrandose una mayor frecuencia de
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padecerse en el género femenino (3:1 relacion; mujeres: hombres) (Remes Troche, y

otros, 2011).

Por ende, se puede destacar que el comportamiento de las tasas de prevalencia
antes descritos, puede tener esa variacion de rangos debido a los diversos criterios
diagndsticos con lo que se evalla en las distintas areas de analisis. También que los
factores culturales, socioeconémicos son realmente influyentes en la descripcion de

las tasas de prevalencia del trastorno gastrointestinal en estudio.

2.2.1.5 Tipos de estrefiimiento

Explicado el concepto de estrefiimiento, se puede hablar acerca de la clasificacion
del mismo. Se menciona que el estrefiimiento frecuentemente posee una etiologia
diversa; donde se encuentra asociada con medicamentos, lesiones anatémicas,
enfermedades metabdlicas y neuroldgicas. Se denomina estrefiimiento secundario.
Si se excluye por su parte cualquier causa antes mencionada y en ausencia de
signos de alarma, se llama estrefiimiento funcional, primario o idiopatico (Remes

Troche, y otros, 2011).

Partiendo de la diversidad de conceptos encontrados, se menciona que han
existido distintos métodos para diagnosticar la presencia de estrefiimiento; el mas
recomendado es la utilizacion de los criterios de Roma lll, en especial para la zona
de Latinoamérica; con el fin de obtener un diagndstico positivo, queriendo decir que
se basan en sintomas clinicos, basados en todos los Trastornos Funcionales Gastro

Intestinales (TFGI) (Schmulson Wasserman, y otros, 2008).
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2.2.1.6 Criterios diagnosticos

Tomando como punto de partida que se debe valorar con los criterios de Roma |,
para facilitar su diagnéstico, se menciona a continuacion los criterios descritos por la

Fundacion de Roma (Bellini , y otros, 2015):

1. Los criterios se deben cumplir durante los ultimos 3 meses con inicio de los

sintomas al menos 6 meses antes del diagndstico.

2. Debe incluir dos 0 mas de lo siguiente:

° Esfuerzo durante al menos el 25% de defecaciones.

e Sensacion de evacuacion incompleta por al menos 25% de

defecaciones.

e Sensacion de obstruccién/bloqueo anorectal durante al menos el 25%

de defecaciones.

o Maniobras para facilitar la defecacion al menos el 25% de las

defecaciones.
3. Heces sueltas rara vez sin utilizacion de laxantes.
4. Criterios insuficientes para el sindrome de intestino irritable.

Los criterios dictados por la Fundacibn Roma, permiten tener un referente para
evaluar y diagnosticar el problema; sin embargo, se debe realizar una historia

completa y un examen fisico; la historia debe incluir los elementos siguientes:
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e Habito intestinal, diario de alimentos, ingesta de liquidos,
frecuencia/consistencia de heces, medicamentos, estilo de vida y actividad; asi

como otras condiciones médicas (Holroyd, 2015).

Existen variedad de métodos e instrumentos para diagnosticar el estrefiimiento,
permitiendo con estos instrumentos clasificar y dar paso al tratamiento. Entre estos,
se destaca la utilizacion de la escala de Bristol (Ver figura 1) para consistencia de
heces. Esta escala tiene como finalidad evaluar de manera descriptiva la forma del
contenido fecal, mediante la puesta en practica de graficos que representan siete
distintos tipos de heces de acuerdo con su forma y consistencia (Martinez & de

Azevedo, 2012).

Se precisa que en mas de un 25% de las deposiciones las heces seantipo 102y
gue en menos de un 25% de las deposiciones las heces sean tipo 6 o 7 para poder

indicar la presencia de estrefiimiento (Mearin, y otros, 2016).

Tipo1 © 8 O O Tipo1: Trozos duros separados, como
O NUSCEs, Que pasan con dficultad

. . *Tipo 2: Como una sakchicha compuesta

ge fragmentos

*Tipo 3. Con forma de morcla con gretas
Tipo3 Si i E en zowpw'cc
*Tipo 4. Como una saichicha. o serplente
Tipod P Bayblanda
W Tipo §: Trozos Go Masa Pastosa con

bordes definidos, Que son defecados
Tipo 5 C) b tacimente
«? *Tipo 6 Fragmentos blandos y espoOnoscs

Tipo 6 CON DOXGOS ¥TOQUiares y Consistencta
: : pastosa

*Tipo 7. Acuosa, sin pedazos sobdos
Tipo7 Compiletaments 1taimente ¥auda
hquedas

llustracién 1. Escala de Bristol (Mearin, y otros, 2016).
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2.2.1.7 Métodos utilizados para el diagndstico

La utilizacion de los criterios de Roma Il y Il permiten estandarizar y unificar los
criterios diagnosticos. Permitiendo simplificar el proceso de establecer o no la
presencia del estrefiimiento. Sin embargo, como se menciona anteriormente, se
deben realizar mas pruebas médicas para permitir que se indique un correcto
diagnéstico. A continuacion, se habla de manera general acerca de los métodos

utilizados para su diagndstico.

La evaluacion clinica; se debe realizar una cuidadosa historia clinica y un
completo examen fisico con el fin de descartar la mayoria de causas secundarias de
constipacién (estrefiimiento). Buscando con este examen; principalmente, todas
aguellas sefales de alarma; inicio tardio de constipacién, cambio en el perfil de su
constipacién habitual, sangre en heces, pérdidas de peso, anorexia y cualquier
antecedente de cancer de colon (Cofré L, y otros, 2008). Ademas se dice que la
evaluacion de la forma de las heces puede orientar acerca del tiempo que tiene el

transito colénico; heces duras estan relacionadas con transito lento.

Se realizan también examenes habituales; algunos examenes utiles son: funcion
tiroidea, calcemia, glicemia, electrolitos plasmaticos, creatininemia, hemograma y
VHS. De manera complementaria, es importante realizar un examen completo del
colon con una conoscopia 0 enema baritada para excluir enfermedad estructural

como el cancer de colon (Cofré L, y otros, 2008).
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Se utilizan de manera complementaria tres técnicas exploratorias que permiten
diagnosticar; aunque no exista aun consenso que permita unificar la metodologia
utilizada en cada una de ellas. La primera corresponde al test de expulsion del balon;
se realiza de primera mano; la cual es sencilla, libre de efectos secundarios, y posee
sensibilidad y especificidad diagnostica (Mearin, Balboa, & A.Montoro, Estrefiimiento,

2016).

El test de expulsion del bal6n consiste en evaluar la capacidad de un paciente
para expulsar un globo lleno de agua a temperatura corporal y con volumen
suficiente para desencadenar el deseo de defecar. Considerando como normal la
expulsion en un tiempo maximo de 1 a 2 minutos. La utilizacion de la manometria
ano-rectal es el estudio mas util, el cual registra, tanto en el momento del reposo
como durante la maniobra de defecaciébn espontdnea o bien provocada, tras la
distencion de un balon intrarrectal, las presiones percibidas a lo largo del canal anal y

del recto (Mearin, Balboa, & A.Montoro, Estrefiimiento, 2016).

Ademéas ha sido de suma importancia la utilizacion de cuestionarios que
determinen la severidad de los sintomas, tal es el caso de la Puntuacion de
Severidad de Sintomas o su nombre en inglés Sympton Severity Score, el cual
consta originalmente de 9 parametros que se clasifican en una escala de 0-4; con

una puntuacion maxima de 36 (Ver figura 2) (Agachan , y otros, 1996).
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Table 1.
Constipation Scoring System (Minimum Score, O;
Maximum Score, 30)

Frequency of bowesl movements Score
1—2 timeas per 12 days
2 times pear weeak
Once paer weak
Lass than once pear weeak
Less than once per month
Difficulty: painful evacuation affort
MNewver
Rarely
Someatimes
Usually
Always
Completenasss: fealing incomplete
evacuation
MNawver
Rarely
Sometimes

BON=0 sLON=Q

Usually
Always
Pain: abdominal pain
Meawvear
Rarely
Someatimes
Usually
Always
Time: minutes in lavatory per attempt
Less than 5
510
10—-20
20-30
More than 30
Assistancs: type of assistance
Without assistance
Stimulative laxatives
Digital assistance or enema
Failure: unsuccessful attempts for
evacuation paer 24 hours
MNewver
1-3
3-8
&a8—9
More than 9
History: duration of constipation {yr)
(8]
1=5
S5—10
10-20
More than 20

BN =0

BWN2D N0 BBWUN=0 bLUN=Q

LBWON-=O

llustracién 2. Escala de severidad de estrefiimiento (Agachan , y otros, 1996).

2.2.1.8 Fisiopatologia del estrefiimiento

Los sintomas por lo general son producidos por una disfuncion en la motilidad
gastrointestinal, por una percepcion alterada de la sensibilidad visceral, por mal
funcionamiento de la musculatura anorectal o bien por una alteracion del sistema
nervioso entérico. Ademas, se asocia la alteracion de la percepcion rectal y las
estructuras anatomicas que intervienen como causa de estrefiimiento croénico, por
disfuncion del suelo de la pelvis, del angulo anorectal y por una percepcion rectal

alterada (Abdo Francis , 2009).
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Se ha descrito debido al progresivo desarrollo de las exploraciones complementarias
del colon y del ano, lo cual ha facilitado observar que la gran mayoria de las
personas que padecen estrefiimiento cronico, presentan anomalias en la estructura
fisiologica del recto o bien de la zona anal; las anormalidades observadas son:
alteracion de la motilidad del colon, obstruccion funcional de la salida de la pelvis y la
percepcion rectal anémala (Garrigues Gil, Mas Mercader , Mora Miguel , & Minguez

Perez, 2013).

2.2.1.9 Complicaciones del estrefiimiento

Dentro de las complicaciones mas frecuentes estan las que se describen a
continuacion (Martinez Peromingo, Rodriguez Couso, Jiménez Jiménez, & Yela

Martinez, 2006):

1. Impactacion fecal: es una de las complicaciones mas infradiagnosticadas en
el anciano, la cual ocurre tanto a nivel rectal como colénico. Caracterizado por
dolor colénico en hipogastrio y puede aparecer diarrea paradodjica. Se
encuentra como antecedentes pacientes que han tomado laxantes con

bastante frecuencia.

2. Ulceras colonicas: se da como resultado de la necrosis de la pared col6nica,
esto debido a la presion de la masa fecal inmoévil. Sin manifestaciones
clinicas, excepto en los casos cronicos donde puede ocurrir una pequefa

rectorragia.

36



Fisura anal: se da en pacientes que tienen por consecuencia de un esfuerzo
realizado para defecar, donde se ha producido congestion pasiva de la

mucosa cerca del margén anal.

Prolapso en la mucosa anal: producida cuando se da repeticion en

secuencia y exageracion de la maniobra de Valsalva.

Hernias: se dan por consecuencia de los continuos aumentos de la presion

intraabdominal.

Vélvulo de colon; se da en la region sigmoidea. Con las siguientes

manifestaciones clinicas: distension abdominal, dolor y estrefiimiento.

Alteraciones circulatorias: hemorroides internas y externas e incluso en

algunos casos dilataciones varicosas en extremidades.

Incontinencia fecal: considerado como factor de riesgo de cancer de colon.

Retencion urinaria: se manifiesta como la imposibilidad para orinar, y que
habitualmente se presenta con dolor abdominal (Verdejo Bravo, Méndez, &

Salinas, 2016).
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2.2.1.10 Impacto del estrefiimiento en la calidad de vida de los portadores del

tfrastorno

La gran mayoria de médicos consideran el estrefiimiento como una enfermedad
banal; en realidad es que su repercusion personal, sanitaria y social es muy
importante. En un estudio realizado en Madrid donde se evalla la prevalencia y el
impacto sobre la Calidad de Vida (CV) de las enfermedades mas frecuentes; se
encuentra el estrefiimiento cronico en la posicién 132 en total y la 92 en mujeres,
precedido por enfermedades como la artrosis, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, las alergias o la depresion (Mearin, Balboa, & A.Montoro,
Estrefiimiento, 2016).

Se dice entonces que los pacientes con estrefiimiento crénico presentan una
menor calidad de vida comparada con pacientes sanos; ademas, existen factores
que guardan relacion con la calidad de vida experimentada por los pacientes, se
mencionan los psicosociales, el dolor y el estrés crénico. Siendo la disminucion en la
calidad de vida un generador de ausentismo escolar y laboral; asi como una

disminucién en la productividad (Ruiz-Lopez & Coss-Adame, 2015).

Se desconoce a nivel de Costa Rica el impacto que ocasiona en la poblacion
portadora; asi mismo, ocurre en México que a pesar de contar con mayor numero de
estudios en la regién de Latinoamérica; tiene pocos datos acerca del impacto en la
calidad de vida. Existe un pequefio estudio prospectivo en pacientes con
estrefiimiento funcional — Roma |, que consultaron un centro en la ciudad de México

(Remes Troche, y otros, 2011).
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En el estudio realizado en México se observa que en comparacion con los pacientes
con estrefliimiento crénico y transito coldénico normal, se encuentra lo siguiente para
aquellos que tienen un transito colonico prolongado: menor calificacion en la
subescala del componente mental, sugiriendo que el retardo en el transito colbnico
puede comprometer la calidad de vida de dichos pacientes (Remes Troche, y otros,

2011).

A pesar de contar con algunos estudios acerca del impacto que genera en la
calidad de vida de los portadores del trastorno intestinal bajo, se recalca que el nivel
de evidencia es bajo. Por ende, se debe estudiar mas sobre esos temas que

participan en el desarrollo del problema del estrefiimiento.

2.2.1.11 Tratamientos disponibles para el control del estrefiimiento crénico

A continuacion, se detallan todas aquellas medidas que mayormente son

utilizadas para el control de la sintomatologia del estrefiimiento crénico funcional.

Medidas higiénico-dietéticas generales

Se consideran en muchos casos como medidas higiénico-dietéticas. Después de
descartar las causas secundarias y la impactacion fecal; es indispensable como
primer paso, el consejo dietético y de estilo de vida. Aunque a pesar de la poca
evidencia proveniente de ensayos clinicos, se ha sugerido un efecto beneficioso de

la fibra dietética en pacientes adultos con estrefliimiento (INFAC, 2015).

La mejoria del estrefiimiento cronico se basa en tener un intestino sano, no esta

claro cual es el objetivo exacto del tratamiento, debido a que no existe un acuerdo
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claro acerca de la frecuencia de las evacuaciones. Se habla entonces de medidas
generales de tratamiento; en especifico de liquidos, ejercicio, dieta y reflejo
condicionado. Estos corresponden en su mayoria las medidas mas elementales y sin
efectos secundarios que no ha sido necesario realizar estudios para comprobar su

eficacia (Saz Peiro, Ortiz Lucas, & Saz Trejos, 2010).

En relacién la ingesta de liquidos; es considerada una recomendacion tradicional,
sin embargo la efectividad real no se ha evaluado adecuadamente, se indica que no
se han realizado estudios en adultos con estrefiimiento cronico. Encontrandose
efectividad cuando existen estados de deshidratacion cronica asociada a EC (Saz

Peiro, Ortiz Lucas, & Saz Trejos, 2010).

Educacion

Debido a que el estrefiimiento cronico merece un trato integral; el cual toma en
cuenta muchos factores diversos, como meétodos para controlar la sintomatologia, no
se puede dejar de lado la educacion, la cual ird permitiendo al paciente con
estrefiimiento, obtener una serie de consejos que resulten beneficiosos para ellos;
sin embargo, pocas veces el médico dispone del tiempo suficiente para explicar al
enfermo la importancia de estas medidas educativas. Algunas de estas medidas

sefaladas por los autores son (Mearin, Balboa, & A.Montoro, Estrefiimiento, 2016):

1. Mision del colon como organo primordial de la defecacion.

2. Movimiento intestinal.

3. Fase voluntaria de defecacion
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4. Consecuencias practicas: Ejercicio; favorece los musculos del abdomen
haciendo mas efectiva la prensa abdominal en el momento de la evacuacion.
La fase voluntaria de la defecacién; conducta aprendida durante la infancia.
Reprimir el deseo consciente de la defecacion; de manera frecuente o

continuada acaba por alterar la coordinacion de los mecanismos descritos.

Por ende, la informacién que se debe aportar al paciente y sus familias es
fundamental. En muchas ocasiones se debe aclarar que no se debe prestar atencion
solo a las veces que se defeca al dia 0 a la semana, debido a que el estrefiimiento
es dificil de definir por ser un sintoma subijetivo, lo que hace variable su percepcion
interindividual. Sin embargo es de suma importancia conseguir un habito de
defecacién, indicando un horario determinado, preferiblemente, en los momentos de
mayor propulsién del tubo digestivo; como lo es luego de comer o al levantarse

(Arglelles Arias & Herrerias Gutiérrez, 2004).

Tratamiento farmacoldgico

Por su parte, el tratamiento farmacolégico son aquellos agentes encargados de
formar masa, ablandar, emolientes de las heces, agentes activadores del canal de
cloro, agentes osmdticos, estimulantes, entre otros. En cuanto a los formadores de
masa, se dice que son suplementos de fibra que se expanden con agua para
aumentar el volumen de las heces y mejorar los movimientos intestinales (Leung,

Riutta , Kotecha , & Rosser MD, 2011).
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Se describe a continuacion los medicamentos mas utlizados para tratar el

estrefiimiento (Quesada M, Garita Hernandez, & Fernandez, 2002):

e Farmacos emolientes: son aquellas sustancias tensoactivas que
cuando se administran oralmente actian humectando el contenido intestinal,
mejorando con esto la captacion de agua por las heces, asi como la
interposicion en las mismas de sustancias grasas que ayudan a ablandar y
lubricar el bolo fecal. Indican que el mas usado es el docusato sodico; utilizado

en la prevencion del desarrollo del estrefiimiento.

e Laxantes: los incrementadores de bolo intestinal: sustancias que
ayudan a aumentar la masa de materia fecal, estas se hinchan debido a su
absorcién de agua. Estimulando el peristaltismo, facilitando la evacuacién de

las heces. Los mas empleados son: metilcelulosa, agar y semillas de Plantago.

e Lubricantes: utilizados cuando se quiere mantener las heces blandas para
evitar excesos en esfuerzos. Su utilizacién rutinaria no es adecuada por una
serie de efectos secundarios, asociada a su uso prolongado. Se utiliza el
aceite de vaselina, el cual se administra en ayunas o bien antes de acostarse.
No debe ser administrado junto con las comidas, puesto que retrasa el vaciado
gastrico, aumentando con esto el tiempo de permanencia de los alimentos a

nivel estomacal.

e Agentes Osmaoticos: se absorben y retienen el agua como resultado de su

naturaleza hiperosmolar mejorando con esto el paso de las heces. El
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polietilenglicol (PEG) tiene la mejor evidencia de uso, los cuales demuestran

tener beneficios significativos (Leung, Riutta , Kotecha , & Rosser MD, 2011).

e Preparados de uso rectal: los enemas y supositorios; considerados como
alternativas en pacientes con heces acumuladas en la region rectosigmoide.
Estos pueden producir dolor célico y distension abdominal. Los enemas suelen
ser de agua templada en un volumen no superior a 600 cm3 o enemas de
fosfato sodico. En cuanto a los supositorios, los mas utlizados son de
glicerina; estimulan la evacuacién al promover la incorporacion rapida de
liquidos hacia la luz intestinal (Mearin, Balboa, & A.Montoro, Estrefiimiento,

2016).

Tratamiento nutricional: consumo de fibra e ingesta de liquido

La fibra dietética es utilizada como otro método tradicional para favorecer los
sintomas del estrefiimiento; se dice que la baja ingesta de fibra es causa frecuente
de padecer estrefiimiento. De manera que el aumento en el aporte de fibra revierte el
estrefiimiento leve en la mayoria de las personas. Sin embargo, en pacientes con
estreflimiento severo la fibra ha tenido resultados variables. Se ha documentado que
la fibra incluso puede agravar cuadros de estrefiimiento severo, especialmente

cuando el transito colonico es extremadamente lento (Rubio, 2002).

Una baja ingesta de fibra tampoco implica necesariamente que exista un
problema de estrefiimiento. Se ha descrito en poblaciones esquimales que poseen
una baja ingesta de fibra y alta ingesta de proteinas, pocos casos existentes de

estrefiimiento. Se recomienda por su parte que la fibra que se deba de consumir sea
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fibra tipo insoluble, como lo es el salvado de trigo; esta atrapa mayor cantidad de
agua e incrementa la masa fecal, disminuyendo el tiempo del trdnsito col6nico

(Rubio, 2002).

Sefalan otros autores que como medida dietética recomendada esta incluir el
aumento diario de fibra hasta alcanzar al menos unos 20-35 g al dia; los alimentos
mas ricos en fibra son, sobre todo, las frutas, las verduras, el salvado de trigo y el

pan integral (Arguelles Arias & Herrerias Gutiérrez, 2004).

Estudios sefialan lo siguiente sobre la intervencion nutricional o dietética: que
todos los datos existentes sobre este tema son insuficientes sobre el impacto de la
fibra de alimentos completos en la evolucion del estrefiimiento. Sin embargo siempre
se aconseja indicar un aporte de fibra dietética y de agua suficiente para cubrir las
recomendaciones acordes a su edad y sexo; esta conclusién esta basada en un nivel
de evidencia lll (estudios con muchos sesgos) y un grado de recomendacion D
(estudios no concluyentes, sin embargo no se descartan) (Remes Troche, y otros,

2011).

Se ha cuestionado si el aumento en la ingesta de liquido mejora el estrefiimiento,
se encuentra que en la mayoria de guias la recomendacién de realizar
modificaciones en el estilo de vida, como la adecuada ingesta de liquido y de una
dieta rica en fibra. A pesar de eso se suele recomendar beber litros de liquido al dia

para las personas adultas (Mearin, y otros, 2016).
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En un estudio realizado de manera aleatoria, encuentra que la ingesta de 2 litros de
agua en pacientes con estrefiimiento funcional, que ya consumen una dieta rica en
fibra, mostraron mejoria en la frecuencia defecatoria. Sin embargo, no se dispone de
ensayos clinicos que indiquen que la ingestion de liquidos en si misma mejore el
estrefiimiento. Muestra ofrecer algin beneficio en casos de estrefiimiento leve

asociada al adecuado consumo de fibra con la dieta (Mearin, y otros, 2016)

Técnicas de reaprendizaje o Biofeedback

Esta técnica tiene su aplicacién en los pacientes con una obstruccién funcional al
paso de las heces por contraccién paradodjica del esfinter anal, y también en casos
de alteracion de la sensibilidad rectal. La técnica consiste en mostrar al paciente en
una pantalla la actividad muscular de su esfinter anal, de forma que se le ensefia a
relajarlo durante las maniobras defecatorias o bien a percibir sensaciones a
volimenes pequefios. Las tasas de éxito oscilan entre el 70 y el 80% de los casos

(Pérez Calvo, 2016).

Durante la realizacion de un estudio, se compara la efectividad del uso de la
terapia; comparando la manometria anorectal frente a la administracion de la “falsa
terapia biofeedback”. Se encuentra en la revision que existen un mayor nimero de
movimientos intestinales por semana en los pacientes que recibieron biofeedback.
Sin embargo, el nivel o calidad de evidencia sigue siendo baja para este tipo de

estudios (Rincon S, y otros, 2015).
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2.2.2.1 Alimentacion y sus caracteristicas
Debido a que el proceso de alimentacion es un factor de impacto sobre los trastornos
digestivos; caso en especial el estrefiimiento. Se debe comprender la evolucion,

caracteristicas y elementos que conforman la tematica de la alimentacion.

2.2.2.1.2 Evolucién de la alimentacion

La alimentacion del ser humano proviene de la eleccidon omnivora quinta esencial:
es decir que pueden y tienden a explotar una amplia variedad de recursos
alimentarios. Sin embargo, se consideran algunas predisposiciones genéticas
determinadas en todos los humanos que promueven una eleccién alimentaria
adaptativa: una preferencia innata por aquellos sabores dulces y una aversién por
los sabores amargos o por la irritacion de la superficie oro faringea; interés por las
comidas nuevas y. a la vez miedo. Algunas habilidades especiales para aprender las

consecuencias luego de ingerir las comidas (Contreras, 1995).

Ademas se sefiala que la alimentacion humana es considerada heterétrofa; la cual
se da con materiales organicos de elevado contenido energético (carbohidratos,
grasas y proteinas). También se da la incorporacion de agua y sales minerales.
Debido a que los organismos heterétrofos deben obtener los materiales para su
nutricion a expensas de los autétrofos o de materia organica en degradacion (FAO,

2009).

Es considerada mas alla de un proceso biologico, nutricional y médico. La
alimentacion en la actualidad es un fendémeno social, psicolégico, econdémico,
simbdlico, religioso y cultural; de ahi su alto nivel de complejidad para ser analizado y

comprendido en las diversas poblaciones del mundo (Contreras, 1995).
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Se dice que desde la perspectiva de la antropologia, la alimentacion humana es un
proceso biocultural, queriendo decir, que es resultado que se da entre las
necesidades y conductas biologicas de la especie y la capacidad que existe para
elaborar la cultura, con capacidad de modificar profundamente las respuestas

bioldgicas (Bourges R, Bengoa, & O'Donnell, 2002).

Siendo por su parte el consumo de alimentos sin duda alguna, uno de los actos
mas importantes de la vida cotidiana de los seres humanos; llevado a cabo en el
marco de un orden social y cultural, lleno de simbolismos y productor de sensaciones

y emociones (Bourges R, Bengoa, & O'Donnell, 2002).

La aparicion de la agricultura, hace una decena de afos, permite avanzar y dar
gran cantidad global de recursos alimentarios, mejorando y aumentando las
posibilidades de almacenaje de todos los productos alimentarios. A pesar de
mostrarse mejoras con respecto de lo antes mencionado, el gran avance trae
consigo una monotonia en la alimentacion, dando un pequefio abanico en cuanto a

variedad; la cual ha venido creciendo con el paso de los afios (Fischler , 2010 ).

Ahora bien, desde la edad industrial, debido a la industrializacién agro-alimentaria
se han eliminado principalmente en los paises ricos el hambre. Aumentando en estos
paises el consumo de carne, azlcar, granos, lacteos, frutos secos; los cuales se han

elevado; de manera singular luego de la Segunda Guerra Mundial (Fischler , 2010).

A nivel de Costa Rica, se indica que durante los ultimos afios, el sector agricola
tuvo un cambio de estar concentrado en productos de subsistencia para abastecer el

mercado nacional y cultivos tradicionales de exportacion para generar divisas, a
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incorporar un tercer y cuarto componente, constituido por los cultivos no tradicionales

de exportacion y las plantaciones forestales (FAO, 1999).

Por lo antes descrito, se puede concluir que la alimentacion ha tenido grandes
cambios, que se han ido forjando de pais en pais, pero siempre con factores
determinantes como: la cultura, economia, politicas y desarrollo tecnolégico, este

ualtimo con grande impacto como se ha indicado al inicio de este segmento del texto.

2.2.2.1.3 Instrumentos para medir consumo alimentario

El comportamiento alimentario es un conjunto de acciones asociadas a la manera de
alimentarse, que incluye el qué, cédmo, por qué y para qué se ingieren determinados
alimentos. Por tanto el concepto de comportamiento alimentario comprende la
seleccion, preparacion, preferencias de ingestién de alimentos, creencias y horarios

en la toma de alimentos, entre otros (Marquez Sandoval, y otros, 2014).

Existe variedad de instrumentos para estudiar la alimentacién, pero la mayoria de
ellos se enfocan a la determinacion del consumo de alimentos y/o nutrientes de
forma cuantitativa. De ahi la importancia de seleccionar el instrumento que mas se

adapte a la poblacién y tipo de analisis que se quiera realizar.

Para analizar la ingesta alimentaria, se utiliza en esta investigacion el cuestionario
de frecuencia de ingesta alimentaria (CFIA), partiendo de que se dice que en la
mayoria de estudios de cohorte coinciden en estimar la ingesta usual de alimentos a
partir de este instrumento; el cual suministra informacién de alimentos que son
ingeridos comunmente por un tiempo determinado, permite la clasificacion de

individuos segun ingesta, identifica cambios a través del tiempo, permite incluir
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preguntas abiertas, es facil de aplicar y requiere de pocos recursos econémicos

(Monsalve Alvarez & Gonzalez Zapata, 2011).

En el CFIA, se utiliza la frecuencia, ya que con esta se permite identificar la
ingesta usual en un tiempo determinado que puede ser variable, depende del factor
dietético estudiado, a través de diferentes categorias de frecuencia de ingesta,
desde consumo diario, semanal y mensual. Dicho instrumento posee 9 categorias
que permite la desagregaciéon de la frecuencia de ingesta de alimentos de la
siguiente forma: nunca, al mes 1 — 3 veces, a la semana: 1,2-4, 5-6; al dia: 1, 2-3, 4-
6 y mas de 6. Con un tiempo establecido para definir la ingesta usual de un afio

(Monsalve Alvarez & Gonzalez Zapata, 2011).

2.2.2.1.4 Conceptos basicos
Para comprender de una mejor manera la alimentacion, es importante conocer
algunos términos que permiten una mejor comprension. A continuacion, se

mencionan los principales términos (Carbajal Azcona, 2013):

e Alimentacion: indican los autores, de palabras del profesor Grande Covian
(1984), que es el proceso mediante el cual tomamos del mundo exterior una
serie de sustancias que, contenidas en los alimentos, que forman parte de la

dieta, son necesarios para la nutricién. De ahi, se deriva el siguiente término:

e Alimento: todo aquel producto o sustancia que una vez consumido aporta

materiales asimilables que cumplen una funcién nutritiva en el organismo.
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e Nutricion: conjunto de procesos mediante los cuales el hombre ingiere,
absorbe, transforma y utiliza las sustancias que se encuentran en los alimentos

y que tienen cuatro importantes objetivos dentro del organismo:

1. Suministrar energia para el mantenimiento de sus funciones vy

actividades diarias.

2. Aportar los materiales para formar, crecer y reparar las estructuras

corporales y para la reproduccion.

3. Dar las sustancias necesarias para regular los procesos metabdlicos.

4. Por dltimo, reducir el riesgo de algunas enfermedades.

e Dieta: es aquel conjunto y cantidades de los alimentos o mezclas de alimentos
que se consumen habitualmente, aunque también puede hacer referencia al
régimen que, en determinadas circunstancias, realizan personas sanas,

enfermas o convalecientes, en el comer y beber.

Una vez comprendidos estos elementos basicos de la alimentacién y nutricion
humana se puede dar paso al conocimiento de los componentes elementales de la

dieta basica del ser humano.

2.2.2.1.5 Componentes de los alimentos

Los nutrientes son los compuestos activos presentes en los alimentos, los cuales son
compuestos quimicos que son la materia prima para que el organismo desempefie
sus funciones vitales. Dentro de los criterios para su clasificacion, estan los

empleados en nutricion humana que se basan en la capacidad del organismo para
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sintetizarlos; nutrientes indispensables; se obtienen solamente de la dieta y
nutrientes dispensables; se sintetizan en el organismo por medio de otros nutrientes

(Servin Rodas, 2013).

Ahora bien, comprendiendo que los alimentos estan conformados por nutrientes

se puede decir o bien clasificar en seis categorias de n (E. Brown , 2010):

1. Carbohidratos: sustancias quimicas presentes en los alimentos que
constan de una molécula simple de azucar o de varias en diferentes formas.
Algunas buenas fuentes son: azlcar, las frutas, las verduras de almidon y los

productos de grano entero.

2. Proteinas: sustancias quimicas que se encuentran presentes en los
alimentos, conformadas por cadenas de aminoacidos. Algunos ejemplos

claros son: productos de origen animal y las legumbres.

3. Grasas (lipidos): compuestos de todos los alimentos que son solubles
en grasa pero no agua. Conocidos como lipidos. Conformados en su mayoria
por glicerol ligado a tres acidos grasos. Algunos ejemplos son: aceite,

mantequilla, y el aguacate.

4. Vitaminas: esta categoria estd compuesta por trece sustancias
quimicas especificas que cumplen funciones definidas en el cuerpo. Son
componentes esenciales de la dieta. Verduras, frutas y granos son buena

fuente de vitaminas.
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5. Minerales: son quince elementos presentes en los alimentos que
cumplen funciones especificas. Vegetales de hoja verde, las carnes y la leche

son buenos ejemplos de fuentes importantes de minerales.

6. Agua: es un componente esencial de la dieta, se obtiene de los

alimentos y liquidos, o bien de manera directa como liquido.

Las Guias Alimentarias para Costa Rica sefialan el circulo de la alimentacion
saludable; en este se clasifican 0 se agrupan los alimentos segun su contenido de
sustancias. Se mencionan los siguientes grupos: las frutas y vegetales, productos de
origen animal; grasas y azucares y por Ultimo cereales, leguminosas y verduras

harinosas (Ministerio de Salud, 2011).

Las guias alimentarias dictan ciertas recomendaciones para la poblacion

costarricense algunas de ellas son (Ministerio de Salud, 2011):

1. La base de la alimentacion diaria debe estar constituido por cereales,
leguminosas y verduras harinosas (debido a que proporcionan carbohidratos
gue dan energia para hacer funcionar el cuerpo). Se recomienda consumir

cada dia, al menos media taza de frijoles o garbanzos cocidos.

2. Consumir al menos 5 porciones al dia, entre frutas y vegetales frescos.

3. Seleccidn de alimentos de origen animal bajos en grasa.

4. Consumir tres porciones al dia entre leche, yogurt o queso.

5. Elegir grasas saludables. Existen diversos tipos de grasas: las saturadas y las

insaturadas.
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Se habla acerca de elementos que conforman los alimentos, esto para mejorar la
comprension de cada una de las partes presentes en los productos alimentarios
gue se consumen; sin embargo, se considera un mayor estudio y desarrollo a los
carbohidratos; esto por motivo de ser un factor determinante en el tratamiento del

estrefimiento cronico funcional.

2.2.2.1.5.1 Carbohidratos

Los carbohidratos, hidratos de carbono, glucidos o azlcar tienen como funcion
principal aportar energia, aunque con un rendimiento 2.5 veces menor que el de la
grasa. Estan conformados quimicamente por carbono, hidrégeno y oxigeno
(Cn:H2n:0n). Siendo la unidad basica los monosacaridos (azlUcares simples).
Conformados también por disacaridos y polisacaridos o hidratos de carbono

complejos (moléculas largas) (Carbajal Azcona, 2013).

Se deben distinguir a nivel nutricional tres grandes grupos (Carbajal Azcona,

2013):

e Almidones: son polimeros de glucosa que forman cadenas lineales o
ramificadas (amilosa y amilopectina). Esta es la forma de almacenamiento de
glucosa en las plantas, del cual se obtiene luego de ser hidrolizado en el

cuerpo, moléculas de glucosa que sirven de energia para el ser humano.

e Glucdgeno: esta es la forma de almacenar los carbohidratos en los

animales.

e Polisacaridos no amilaceos (no glucémicos): que no son digeribles

por las enzimas digestivas del hombre y que constituyen la fibra dietética.
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Cabe resaltar que todos los carbohidratos, tanto simples como compuestos;
exceptuando la fibra, aportan 4 calorias por gramo. A pesar de que posean esa
misma caracteristica, tienen un comportamiento a nivel de indice glicémico distinto.
Se clasifican en la actualidad los carbohidratos de acuerdo con el grado en que

incrementan las concentraciones de glucosa en sangre (E. Brown , 2010).

Se dice que el indice glucémico es el que mide en qué medida los alimentos que
contienen carbohidratos elevan la glucosa en la sangre. Clasificandolos con base en
como se comparan a alimentos de referencia, ya sea glucosa o pan blanco. Hay tres
grupos de clasificacion: Alimento con un indice glicémico alto, mediano y bajo

(American Diabetes Association , 2015).

No solo el papel energético que tienen los carbohidratos es importante, también
forman parte en el metabolismo de los centros nerviosos pues la glucosa proporciona
casi toda la energia que utiliza el cerebro diariamente. Ademas de que confieren
sabor y textura a los alimentos y de esta manera contribuyen al placer de comer

(Carbajal Azcona, 2013).

Retomando los polisacaridos que no son digeribles, se indica lo siguiente: 1. La
Celulosa: es aquel tejido de sostén de los vegetales, es insoluble en agua fria y
caliente. Permanece en el intestino y es eliminado con las heces. Junto con la
pectina, y otros polisacaridos que constituye la fibra dietética. Se encuentra en
cereales enteros, las leguminosas, frutas y verduras con cascara (Servin Rodas,

2013).
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En segundo se le da nombre de fibra dietética a un conjunto muy amplio y
heterogéneo de compuestos presentes en los alimentos de origen vegetal, en su
mayoria son polisacaridos; estos no pueden ser digeridos por las enzimas del tracto
gastrointestinal, pero cumplen una funcion muy importante en la fisiologia del aparato

digestivo (Servin Rodas, 2013).

Se ha detallado de manera general el grupo correspondiente a los carbohidratos;
con el fin de dar a conocer sus caracteristicas y comprender de una mejor manera
otra de las variables o factores en estudio; las frutas y vegetales. Si bien se sabe que
estan dentro de los carbohidratos merecen ser descritas para estudiarse de manera

mas detallada en su composicion y relacion con el estrefiimiento crénico.

2.2.2.1.6 Frutas y Vegetales

Vegetales

Los vegetales o bien segun los autores hortalizas y verduras son: aquellas partes de
los vegetales que, en estado fresco, sin extraccibn de componentes esenciales, son
utilizados directamente para el consumo humano, con excepcion de los frutos
procedentes de los arboles frutales. Desde el punto de vista botanico, se trata de un
grupo muy diverso en el que se encuentran representadas familias muy diferentes

(Astiasaran Anchia & Martinez Hernandez, 2000).

Composicion y aspectos nutricionales de los vegetales

La composicion quimica de las hortalizas (ver ilustracion 3) varia
significativamente segun el tipo y procedencia. Sin embargo, se puede decir de

forma genérica, que el contenido acuoso oscila entre el 90 y 80 %, correspondiendo
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el resto del 10 al 20 % a materia seca. Sus componentes tienen la siguiente
distribucion: 3 — 20% hidratos de carbono, 1 — 5 % de compuestos nitrogenados, 0 —
2.5 % de fibra bruta, 0.5 — 1.5 % de minerales, 0.1 a 0.9 % de lipidos (Astiasaran

Anchia & Martinez Hernandez, 2000).

Concluyendo que los hidratos de carbono o bien carbohidratos constituyen la
mayor proporcion del residuo seco. Anteriormente, se detalla a manera general la
composicién de los carbohidratos; y debido a eso se describe posteriormente la

composicién de la fibra dietética en la alimentacion humana.

Componente quimico Proporcion
AGUA BO-%0
Hidratos de carbono 3-20
Fibra bruta 0.6-2.5
MATERIA Compuestos nitrogenados 1-3
SECA Lipidos 0.1-0.9
(20-10 %) Minerales 0.5-1.5
Vitarninas Cantidades traza (200 mg)
Acidos orginicos
Compuestos fendlicos
Sustancias aromiticas
Pigmentos

llustracién 3. Composicidon quimica general de las vegetales (g/100g) (Astiasaran
Anchia & Martinez Hernandez, 2000).

Como se menciona anteriormente, otro grupo de componentes de gran interés es
el que se conoce como fibra. Afios atras denominado “fibra bruta”, donde se
encuentra en vegetales aproximadamente entre los 0.5 a 1.5. Actualmente es
llamada fibra dietética o fibra alimentaria; la cual esta constituida por fibra insoluble
(celulosa principalmente) y soluble (pectinas en su mayoria), donde la carencia esta

asociada a enfermedades conocidas como: diabetes, cancer, enfermedades
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cardiovasculares, obesidad, estrefiimiento y otras (Camara Hurtado, Sanchez Mata,

& Tortija Isasa, 2004).

Frutas

Por su parte las frutas constituyen un grupo de alimentos indispensables para el
equilibrio de la dieta humana, debido al aporte de fibra y vitaminas. Junto con las
hortalizas, son fuente casi exclusiva de vitamina C. Se otorga la siguiente
denominacion segun el Cadigo Alimentario Espafiol: fruto, infrutescencia, la semilla o
las partes carnosas de 6rganos florales que hayan alcanzado un grado adecuado de
madurez y sean propias para el consumo humano. Ademas, el cddigo clasifica las

frutas atendiendo dos criterios (Astiasaran Anchia & Martinez Hernandez, 2000) :

1. Por su naturaleza: * Carnosas: aquellas cuya parte comestible posee en su
composiciéon al menos un 50 % de agua. *Secas: aquellas cuya parte
comestible posee en su composicibon menos de un 50 % de agua.
*Oleaginosas: aquellas que son empleadas para la obtencién de grasas y para

el consumo humano.

2. Por su estado: * Frescas: destinadas al consumo inmediato sin sufrir
tratamiento alguno que afecte a su estado natural. * Desecadas: producto
obtenido a partir de frutas frescas, cuya porcion de humedad se ha reducido

por accién del aire y del sol. * Deshidratadas: a partir de frutas carnosas

frescas cuya proporcion de humedad se ha reducido mediante procesos

apropiados y autorizados.
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Una caracteristica propia de las frutas es el contenido de azlUcares. Se encuentra en
niveles superiores al de los vegetales. Este contenido se ve aumentado con la
maduracion. Dentro de los azlUcares méas frecuentes son: la glucosa, fructosa y
sacarosa. Ademas, otra caracteristica que marca diferencia con los vegetales es que
el contenido de proteinas de las frutas es baja, pero comparten la misma
caracteristica de tener un contenido de lipidos bajo, que no suele superar 1g %, con
excepcion del aguacate que supera el contenido de grasa por encima de los 13

gramos % (Astiasaran Anchia & Martinez Hernandez, 2000).
Fibra dietética

Debido a que se menciona en reiteradas ocasionas la fibra dietética; se detallada de
manera mas especifica su composicion. El interés para estudiar la fibra en nutricion
humana aparece cuando se muestra interés por la relacién que parece existir entre el
consumo inadecuado de fibra y el aumento progresivo de enfermedades
degenerativas en las sociedades desarrolladas (Escudero Alvarez & Gonzalez

Sanchez, 2006).

La fibra se define actualmente como un elemento importante para la nutricion
sana. No es una entidad homogénea. Es recomendado hablar en forma plural de la
fibra. Existen diversos términos para poder definirla, pero se ha considerado fibras
dietéticas a los polisacaridos vegetal y la lignina, que son resistentes a la hidrolisis
por las enzimas digestivas del ser humano (Escudero Alvarez & Gonzalez Sanchez,

2006).
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Se describe a continuacion las dos variantes que se detallan en la actualidad: la fibra
insoluble: incluye a las pectinas, parte de las hemicelulosas, las gomas, los
mucilagos y los poli y oli gosacéridos; los cuales forman un reticulo en presencia de
agua donde esta queda atrapada. Al contrario, ocurre con las fibras insolubles tales
como la celulosa, algunos tipos de hemicelulosa y la lignina que no tienden a formar
soluciones viscosas, pero si actian como “esponja” reteniendo el agua en su matriz

estructural (Gotteland & Pefia, 2011).

Se destaca, segun algunos autores, que la capacidad de retencion de agua que la
fibra soluble tiene desaparece en el colon cuando dicha fibra es fermentada por la
micro bidtica. Contrario es el caso de la fibra insoluble que es poco fermentable, por
lo cual mantiene su capacidad de retencién hidrica, contribuyendo a la regulacién de
la consistencia y del volumen de las deposiciones emitidas. Por lo tanto, se asocia
gue las personas con bajo consumo de fibras, tienen mayor probabilidad de padecer

de estrefiimiento (Gotteland & Pefia, 2011).

Aunque existen gran cantidad de estudios que indican beneficios de la fibra en el
estrefiimiento, solo algunos son ensayos clinicos aleatorizados, por lo que el grado
de evidencia en cuanto al tipo de fibra a consumir en la mayoria de los casos es
baja. Debido a esto, se ha encontrado que muchos pacientes pueden presentar un
claro empeoramiento del estrefiimiento en relacion con el consumo de fibra; las
principales molestias observadas: dolor abdominal, estreflimiento, nauseas,

flatulencias y diarrea (Sanchez Almaraz, y otros, 2015).
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Debido a que se han demostrado multiples beneficios para la salud asociado al
consumo de alimentos ricos en fibras, se ha recomendado un aporte diario de 25 —
30g para el adulto, 75% soluble y 25% insoluble; pudiendo obtenerse a partir de la
dieta (3 frutas, 1 porcion de cereal integral y tres tazas de vegetales) (Gotteland &

Pefa, 2011).

2.2.3 Actividad fisica
Este ultimo apartado del marco teorico, corresponde a la descripcion de la actividad
fisica, el impacto que genera sobre el estrefiimiento y el estado actual de Costa Rica

en cuanto a realizacion de actividad fisica.

La OMS considera actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia. Ademas, reportan que se
ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta
a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo).
Considerando que la inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un
21-25% de los canceres de mama y colon, el 27% de los casos de diabetes y

aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia isquémica (OMS, 2017).

En Costa Rica, el unico estudio a escala nacional donde se ha estudiado aspectos
de salud y ejercicio fisico de forma sistematica, en el transcurso desde el afio 1990,
es la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, realizada en poblacion entre 12 y
70 afos. Se demuestra que a pesar del aumento gradual de la poblacion activa en

materia de ejercicio fisico, todavia la prevalencia de poblacién sedentaria o con
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insuficiente actividad sigue siendo alta: 78 % en 1999, 77,7 % 1995 y en el afio 2010

un 50,1 % (Ministerio de salud de Costa Rica , 2011).

Otro término frecuentemente escuchado es el ejercicio; es cuando la actividad
fisica es planeada, estructurada y repetida para mantener una buena salud o bien
mejorar los componentes de la condicion fisica. El ejercicio debe realizarse durante
todas las etapas de la vida y, de preferencia, iniciarse en edades tempranas

(Casajus & Vicente Rodriguez, 2011).

Las recomendaciones actuales de actividad fisica para poblacion de 18 a 64 afios

son (Ministerio de salud de Costa Rica , 2011):

Para los adultos de este grupo de edad, la actividad fisica consiste en actividades
recreativas o de ocio, desplazamiento, tareas domésticas, juegos, deportes o
ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y

comunitarias.

1. Los adultos de 18 a 64 afios deben acumular un minimo de 150
minutos semanales de actividad fisica aerdbica moderada, o bien 75 minutos
de actividad fisica aerébica vigorosa cada semana, o bien una combinacién de
actividades moderadas y vigorosas.

2. La actividad aerdbica se practica en sesiones de 10 minutos de
duracién, como minimo.

3. Que, afin de obtener aun mayores beneficios para la salud, los adultos

de este grupo de edad aumenten hasta 300 minutos por semana de actividad
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fisica moderada aerdbica, o bien una combinacion de actividad moderada y
vigorosa.
4. Dos veces por semana 0 mas, realicen actividades de fortalecimiento

de los grandes musculos.

Para evaluar la practica de actividades fisicas realizadas durante un tiempo
determinado, existen diferentes metodologias. Una de las mas frecuentes es la
utilizacion de cuestionarios. Estos instrumentos utilizan la medicion indirecta, con las
respuestas del sujeto para realizar una estimacion de la actividad fisica. Dentro de
las principales ventajas de los cuestionarios, es que son un método no invasivo que
se pueden utilizar en muestras de poblacion grandes y representativas (Escalante ,

2011).

Los estudios reportados en cuanto al ejercicio dicen que existe una mayor
frecuencia de estrefiimiento crénico en pacientes sedentarios comparados con
aquellos que realizan actividad fisica de al menos 150 minutos por semana, aunque
no hay una evidencia que apoye claramente que el ejercicio esté asociado con la

mejoria en el nUmero de evacuaciones semanales (Rincon S, y otros, 2015).

El instrumento utilizado para valorar el nivel de actividad fisica en la investigacion
es el Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ), a pesar que existen
muchas formas diferentes de analizar los resultados de actividad fisica. No existe un
consenso formal de un método correcto para definir o describir los niveles de

actividad fisica basada en encuestas auto administradas (IPAQ, 2016).
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La utilizacion de este cuestionario permite aumentar la posibilidad de comparar entre
encuestas, siempre que se utilicen muestras y métodos de recogida de datos
idénticos. Siendo el IPAQ uno de los mas utilizados desde hace algunos afios; el

cual ha sido validado en varios idiomas (Escalante , 2011).

El IPAQ mide el nivel de actividad fisica a través de preguntas en cuatro dominios:
laboral, doméstico, de transporte y del tiempo libre. El indicador utilizado de actividad
fisica se expresa tanto de manera continua, en MET-minutos/semana, como de
manera categorica, clasificando el nivel de actividad fisica en bajo, moderado o alto.
Por su parte, los MET’ s son una forma de calcular los requerimientos energéticos,

son multiplos de la tasa metabdlica basal. (Escalante , 2011)
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CAPITULO Ill. MARCO METODOLOGICO



3.1 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion presenta un enfoque cuantitativo. Este utiliza la recoleccion de datos
para probar hipétesis planteadas, basandose en la medicion numérica y el analisis
estadistico; con el fin de establecer patrones o lineas de comportamiento. Esta
recoleccion de datos es una forma confiable de conocer la realidad, de acuerdo con
ciertas reglas ldégicas; deben ser recolectados cuidadosamente para brindar
estandares de validez y confiabilidad (Hernandez Sampieri, Fernandez-Collado, &

Baptista Lucio, 2010).

El estudio posee un disefio no experimental, donde se observan los fenbmenos
tal y como se dan en su contexto natural, para después analizarlos; y el tipo de
disefio es transaccional; se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
anico. Tiene como proposito describir variables y analizar su incidencia e
interrelacion en un momento dado (Hernandez Sampieri, Fernandez-Collado, &

Baptista Lucio, 2010).

Debido a su naturaleza, es un disefio transaccional descriptivo; el cual tiene como
objetivo indagar la incidencia del consumo de frutas y vegetales en una poblacion
adulta acerca del estrefiimiento cronico. El procedimiento consiste en ubicar en una o
diversas variables a un grupo de personas, objetos, contextos, fendomenos,
comunidades; y asi proporcionar su descripcion (Hernandez Sampieri, Fernandez-

Collado, & Baptista Lucio, 2010).
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3.2 AREA DE ESTUDIO

El distrito San Francisco (Agua Caliente), es el distrito nimero 5 del cantén central
de Cartago, Costa Rica; ubicado a 2 kilbmetros al sur de la cuidad de Cartago, en el
Valle del Guarco, con una poblacién de 31 789 personas; 15 597 hombres y 16 192
mujeres, siendo San Francisco el primer motor demogréfico del canton. Dentro de
sus principales barrios, se encuentra: Barrio La Pitahaya; ubicado del costado oeste

del Hospital Max. Peralta 2 Km al sur aproximadamente (INEC, 2012).

En sus condiciones sociodemograficas de San Francisco, se puede mencionar lo
siguiente: el tipo de hogar que predomina son nucleares conyugales (con y sin hijos),
los cuales representan un 65,4% de la totalidad. A nivel de servicios de salud, se
reporta poblacién cubierta por los EBAIS, a nivel de La Pitahaya, de 4091 personas
cubiertas (poblacion segin memoria institucional de la CCSS 2005). Esta estimacion
cataloga al servicio de salud en un rango Optimo de utilizacion del servicio (Lépez, O

et al, 2003).

Con tipo de vivienda en un 99,32% segun datos del Censo 2000 de tipo casa; del
cual un 67,64% de las viviendas desde el punto de vista de calidad no presentan

ningun problema (Lopez, O et al, 2003).

Dicha poblacién de estudio posee en cuanto a factores de seguridad alimentaria;
acceso a servicios basicos de agua potable, drenaje de aguas negras y recoleccion
de basura. Ademas, por su ubicacion, posee disponibilidad alimentaria; facilidad de

obtencién de productos alimentarios (Lépez, O et al, 2003).
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3.2.1 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Se detalla, a continuacién, la poblacién, muestra, criterios de inclusion y exclusion,
asi como también las fuentes de informacién necesarias para la realizacion de la

investigacién

3.2.1.1 Poblacién

Todos los habitantes del distrito San Francisco. La poblacion total del distrito es de

31 789 personas.

3.2.1.2 Muestra

Se toma en consideracion la totalidad de la poblacion perteneciente al distrito de

San Francisco (Agua Caliente).

Se detalla la formula y criterios que se utilizan para calcular la muestra a elegir

para la investigacion:
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Férmula utilizada:

B N *Zip*q
d2 N—1 +22xp=*q

n

_ 31789 * 1.962 = 0.05 % 0.95
"= 0.052 31789 — 1 + 1.962 % 0.05 = 0.95

= 72,8 (73)

e N= Total de la poblacion

e 72=1.96° (seguridad del 95%)

e p = proporcion esperada (5%)

e g=1-—p(eneste caso 1-005=0.95)
e d = precision ( del 5%)

Fuente: (Fernandez. P, 2001)

Debido a que no existen datos epidemioldgicos; lo cual se menciona como parte
de la justificacion de la investigacion, se establece una muestra de 100 participantes
(utilizando de referencia las muestras utilizadas en investigaciones acerca de
estrefiimiento), con el fin de tener una muestra con posibilidades de mostrar datos

significativos.

68



Dicha muestra se obtiene luego de encuestar a 294 personas; a los cuales se le
aplica los criterios de exclusion e inclusion, lo cual permite establecer la muestra final

de 100 participantes (hombres y mujeres).
3.2.1.3 Criterios de inclusion

Las personas que participan de esta investigacion deben cumplir con las siguientes

caracteristicas:
* Presentar problemas de defecacién al menos durante los Gltimos 3 meses.
* Aceptacién del consentimiento informado.
* Ser residentes del distrito de San Francisco (Agua caliente).
* Nacionalidad Costarricense
3.2.1.4 Criterios de exclusién

Se excluyen de la investigacion aquellos individuos que posean cualquiera de las

siguientes caracteristicas:
* Padecer de patologias crénicas, que deterioren las funciones gastrointestinales.
* Mujeres en estado de embarazo o lactancia.
* Personas que utilicen laxantes de manera regular.

* Personas que consuman drogas (alcohol, tabaco. marihuana)
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3.2.2 Fuentes de informacion:

e Fuentes primarias: personas que participan en el estudio; de las cuales se
obtiene informacion primaria para la investigacion.
e Fuentes secundarias: articulos de revision, articulos cientificos, tesis,

boletines informativos, internet, libros, documentos electronicos.

3.2.3 Identificacién, descripcidon de variables

Se describen las variables que conforman la estructura de la investigacion, con la

idea de brindar al lector una mejor comprensién de cada una.

3.2.3.1 Caracteristicas socio demograficas

Conjunto de caracteristicas biolégicas, socioeconémicas-culturales presentes en la

poblacién a estudiar, las cuales pueden ser medibles.

3.2.3.2 Tipo de estrefiimiento

Clasificacion basada en la dificultad para evacuar de una persona, caracteristicas

gue permiten colocar en una categoria el estrefiimiento.
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3.2.3.3 Consumo de frutas y vegetales

Elecciones y acciones orientadas al consumo de un alimento en particular; que

posee afinidad de ser elegido por una persona.

3.2.3.4 Actividad fisica

Todo movimiento del cuerpo que hace trabajar a los musculos que exija gasto de

energia.

3.2.3.5Ingesta diaria de liquido

Consumo promedio de una persona de cualquier bebida liquida; incluyendo el agua.
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3.2.4 Proceso de operacionalizacion de las variables

Determinar la relacion del estrefiimiento crénico funcional y el consumo de frutas, vegetales en hombres y mujeres de 18 a 64 afios de

Objetivo edad, en el primer cuatrimestre del 2017 en una zona urbana de Cartago.
General:
Objetivo Variable Definicion Dimension Definicion Indicadores Definicion Fuentes de Resultados
especifico conceptual operacional instrumental | informacién
Identificar las | Edad Numero  de | Numeros Realizacion de | Nameros en | Hojas del | Participantes | Escala ordinal para
caracteristicas afios que un | en afios | cuestionarios afios cumplidos | cuestionario | del estudio edad
socio ser ha vivido | cumplidos | escritos.
demograficas de desde su
los hombres y naCimientO. Rango Escolaridad
mujeres mediante
un  cuestionario Primaria, -Primaria
: Realizacion de | secundaria
escrito i , _ _
Condicion ) i . ) Hojas -Secundaria
L cuestionarios Técnico, Nivel
académica en | Nivel de del
escritos. Universitario. Participantes _Técnico
Escolaridad | 94€ Seé | escolaridad cuestionario

encuentra una

persona.

del estudio

-Nivel Universitario

Contintla...
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Sexo

Conjunto de
aspectos que
caracterizan

los individuos

de una
especie,
dividiéndolos

en masculinos

y femeninos

Femenino,

Masculino

Realizacion
cuestionarios

escritos.

de

Femenino,

Masculino

Hojas del

cuestionario

Participantes

del estudio

Rango Nominal de

sexo:
-Masculino

-Femenino

73




Objetivo Variable Definicion Dimension | Definicion Indicadores Definicion Fuentes de | Resultados
especifico conceptual operacional instrumental | informacion
Rango de
criterios de
Clasificar la
Roma Il
severidad del Criterios
estrefiimiento diagnosticos
_ presentes o
mediante ;
e, ntes.
Clasificacion ausentes
cuestionarios
basada en las
.. Estrefimiento
basados en dificultades
crénico  con c .
. L ategoria
los Criterios | Severidad para evacuar Aplicacién L 9
_ | dos criterios de la forma
de R " del de una Cuestionario diagnosticos
e rRoma lll, o Escala de ! ICOS, | Hojas del | Participantes | de las
estrefiimiento | Persona, basados en Estrefimiento ) P
- severidad o mi cuestionario | del estudio heces
Escala  de caracteristicas criterios  de érico con
| .
i Bristol):
Bristol y que permiten Roma Il ] ( )
mas de 2
colocar en
puntaje de . criterios
una categoria
. diagnésticos
severidad. el 9 Escala de
estreflimiento severidad:

Puntuacion
1: minima

puntuacion

Puntuacion

30: méaxima
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puntuacion
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Objetivo Variable Definicion Dimension Definicion Indicadores Definicion Fuentes de Resultados
especifico conceptual operacional instrumental informacion
Analizar el Elecciones vy Aplicacién del | Nunca o casi | Hojas del Rango de
consumo de acciones cuestionario nunca, al cuestionario categorias:
frutas y orientadas al de frecuencia | mes, ala
-Nunca o casi
vegetales por | Consumo consumo de | Consumo de ingesta de | semana, al Participantes
nunca
medio de defrutasy | yn alimento | medio de alimentos dia del estudio
frecuencias vegetales | en particular; | frutas y -Al mes:
de consumo que posee | vegetales al
1-3 veces
ylo afinidad de | ano
. . . -A la semana:
cuestionarios ser elegido
por una 1 vez
persona.
1-4 veces
5-6 veces
-Al dia:
1vez
2-3 veces
4-6 veces
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+ de 6 veces
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Objetivo Variable | Definicion | Dimension | Definicion | Indicadores | Definicién | Fuentes de | Resultados
especifico conceptual operacional instrumental | informacién
Rango de
cantidad
Evaluar la Todo
) o de liguido
ingesta movimiento _ L _ _ .
Ingesta Cantidad Aplicacion Promedio Hojas del Participantes total
diaria de o del cuerpo ) . .
diaria de de vasos de de consumo | cuestionario | del estudio :
o consumido
liguidodelos | que hace o ) I
liquido de liquido cuestionario | individual por
hombres 'y trabajar a )
consumidos | de consumo
) persona al
mujeres los ) o
al dia diario de .
: . dia:
mediante musculos
aguay otros
cuestionarios que exija o 1000 mL
liquidos
de consumo gasto de
2000 mL
de liquido energia.
3000 mL
78

4000 mL




5000 mL

6000 mL

7000 mL
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Objetivo especifico Variable | Definicion | Dimensién | Definicién | Indicadores | Definicion Fuentes de Resultados
conceptual operacional instrumental | informacion
Cuantificar la cantidad de Todo Categoria 1:
actividad fisica realizada movimiento Baja: Rango
mediante un cuestionario del cuerpo de Personas
Actividad | due  hace | pets de Aplicacion Categoria 1: | Hojas del Participantes | qu€ no
fisica trabajar  a | actividad de Baja cuestionario | del estudio cumplen
los fisica cuestionario | actividad criterios para
musculos durante los | de consumo | fisica categoria2y 3
que  exija | gitimos 7 | internacional | Categoria 2: .
Categoria 2:
gasto  de | gjas de actividad | Moderada
. Moderada:
energia. fisica actividad
Rango de
fisica, L
actividad
Categoria 3: )
9 vigorosa (20
Alta o
min/dia) y/o
actividad ,
600 MET-min
fisica
/semana
Categoria 3:

Alta: Rango de
actividad fisica
intensa y/o
1500-3000
MET-

minuto/semana
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para realizar de manera correcta la prueba de campo, se aplica en una etapa
preliminar lo que corresponde a una prueba o plan piloto; el cual tiene como fin
buscar errores de forma y fondo de los instrumentos que se utilizan en la prueba de
campo. Ademas, la aplicacion de una prueba piloto permite dar confiabilidad y

validez a los instrumentos a utilizar.

La prueba piloto consiste en la aplicacion de una prueba representativa; una
muestra de 15 participantes. Estos participantes corresponden a una poblacion
homologa que comparte caracteristicas similares a la poblacion que forma parte de
la prueba de campo; sin embargo, no mantienen relacion alguna. Es decir; no forman
parte de la prueba de campo. Dicha prueba se realiza en San Rafael de La Union en

la provincia de Cartago.

Esta prueba se lleva acabo donde se encuentran errores en los cuestionarios a
aplicar, tales como: niveles jerarquicos mal ubicados; nivel secundario se encuentra
después del nivel técnico, ocasionando dificultad de comprensién por parte de los
entrevistados. Permite verificar que las imagenes empleadas en la escala de Bristol

deben ser presentadas a mayor amplitud para facilitar su comprension.
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Se modifica el orden de las partes que conforman el instrumento; debido a que se
encuentra confusa y mezclada la informacion que se solicita responder. Por ultimo,
permite verificar que un instrumento en inglés, el cual se utiliza en su traduccion al
espafol, sea validado y confiable, permitiendo utilizarlo de manera correcta y
obteniendo los resultados esperados, para ser puesto en practica en la prueba de

campo de la investigacion.

Finalmente, se logra medir el tiempo necesario para realizar el llenado de cada
instrumento; ademas, estimar la probabilidad dentro de la poblacion en estudio de
localizar una persona que sea adecuada para participar en la investigacion. El
tiempo estimado promedio para cada instrumento es de 20 minutos y un promedio de
tiempo de encontrar a un participante adecuado de 25 minutos. Obteniendo una
aproximacion del tiempo requerido para poder tener completos todos los

instrumentos; tiempo estimado de 11 horas.

La obtencion de datos de la prueba piloto permite observar los cruces posibles a
realizar, mediante la tabulacion de datos. Se realiza con el fin de valorar si se
incluyen todas las variables necesarias para cumplir con los objetivos planteados en

la investigacion.
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A continuacién, se describe el instrumento a utilizar asi como las técnicas que se

deben emplear para dicha recoleccion de datos:

1.

Instrumento: En su primera parte se realizan preguntan dirigidas a conocer
las caracteristicas sociodemograficas de los participantes. Las preguntas que
abarcan son: edad en afios cumplidos, sexo (masculino o femenino), nivel
educativo (incompleto o completo). La segunda parte; es un cuestionario de
seleccién mediante marque con X; se divide en tres puntos; el 1° corresponde
a la escala de Bristol, 2° a la seleccion de criterios de Roma lll y el 3° a
preguntas de la escala de severidad de estrefiimiento. La tercera parte del
instrumento es una frecuencia de ingesta de alimentos; basada en un
consumo medio durante el afio. La cuarta y ultima parte del instrumento es un
cuestionario internacional de actividad fisica en su version corta; se hacen 7
preguntas estrictamente relacionadas con la actividad fisica realizada en los
altimos 7 dias.

Técnicas empleadas: se utiliza el cuestionario estructurado para recolectar la
informacion y datos necesarios para poder dar cumplimiento y desarrollo a los

objetivos planteados en la investigacion.
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CAPITULO IV. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS



4.1 DIAGNOSTICO Y ANALISIS DE LA SITUACION

Se presenta las figuras obtenidas provenientes de la tabulacion de la informacion de
los cuestionarios de la investigacion, a los cuales se les realiza su respectivo analisis
e interpretacion de los datos. Se muestran las relaciones obtenidas de dichos

resultados.

4.1.1 Analisis univariado
A continuacion, se muestra para cada objetivo el analisis, explicacion y descripcidn

de los resultados de la informacion obtenida del estudio.

4.1.1.1 Andlisis de los resultados de la informacion sociodemografica de los
hombres y mujeres
Las figuras que se muestran son pertinentes a las caracteristicas sociodemograficas

de los participantes del estudio de investigacion.
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Figura N. 1. Porcentaje de personas encuestadas segun sexo, de San

Francisco, entre enero y febrero del 2017
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Fuente: Elaboracién propia. 2017
La figura N.1 muestra la representacion de los datos segin sexo de los
participantes del estudio. La informacién que se presenta corresponde al total de
participantes; dicha cantidad es de 100 personas. Encontrandose que un 68% de la
poblacién estudiada corresponde a mujeres; complementariamente un 32% son
hombres. Es decir, aproximadamente 7 de cada 10 participantes son mujeres y 3 de

cada 10 corresponden a hombres.

Sefalan los autores que en la edad adulta el estrefiimiento afecta en mayor
medida al sexo femenino que al masculino; con una relacién aproximada de 3:1
(Mearin, Balboa, & A.Montoro, Estrefiimiento, 2016).Se sefiala que a nivel
latinoamericano hasta el momento solo se dispone de datos epidemioldgicos de
México y Nicaragua; por ende, se compara con datos provenientes de estos paises;

el estudio nicaraguense describe que dentro de los pacientes que padecen de

86



estreflimiento cronico la frecuencia en las mujeres es del 61 — 76%,; datos que

guardan relacion con lo representado en la figura mostrada anteriormente.

Tabla N. 1. Cantidad de personas encuestadas, segun edad, de San Francisco,

entre enero y febrero del 2017

TOTAL N= 100

EDAD EN ANOS
CUMPLIDOS

18
19
20
21
22
25
26
27
28
29
31
32
33
34
35
36
37
39
40
SUB TOTAL

SUMA DE SUB
TOTALES

Cantidad de personas
%

55

Fuente: Elaboracién propia. 2017

Selzn) e e Cantidad de personas %

cumplidos
41 3
42 1
44 1
46 2
47 3
49 2
51 1
52 1
53 3
54 1
55 4
56 4
57 2
58 1
59 4
61 2
62* 6
63 2
64 2

Sub Total 45

100
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La tabla N. 1 muestra; agrupando segun edades, cuantas personas del estudio
tienen una edad determinada. El total de participantes es de 100 personas.
Indicando que las mayores agrupaciones corresponden a la edad de 62 afios, 26
afos; esto corresponde a un 6% del total de cada una de las edades de la poblacién
indicadas anteriormente, seguido con un 5%, que corresponde a la edad de 39 afos.

Segun los datos representados se puede analizar que el comportamiento
epidemiologico a nivel etario tiene una tendencia a estar presente a cualquier edad,
no mostrando diferencias significativas con respecto de edad.

No obstante, las mayores agrupaciones de personas se mantienen e incrementan
conforme la edad aumenta; es decir, que se guarda cierta relaciébn de estar
mayormente presente conforme avance la edad. En donde se sefiala que, respecto
de la edad, la mayor frecuencia de estrefiimiento funcional se presenta en la cuarta

década de la vida; con un promedio de 36 + 16 afios (Remes Troche, y otros, 2011).
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Figura N. 2. Grado académico de los hombres y mujeres encuestados, de San

Francisco entre enero y febrero del 2017
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Fuente: Elaboracién propia. 2017

Los datos representados en la figura N. 2 reflejan el porcentaje de personas que se
encuentran en cada grado académico (n=100); mostrando que los grados
académicos mayoritariamente representados (barras con color mas oscuro) son:
secundaria completa con un 33%, el segundo lugar es para secundaria incompleta
que tiene un 26%. Representando mas del 50% con ambas categorias antes
descritas. Se observa que los niveles universitarios representan un 5% y un 7%; nivel
completo e incompleto respectivamente; valores que representan poco mas del 10%

entre ambos.
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A nivel de Costa Rica el INEC, segun la Encuesta continua de empleo 2014, indica
los siguientes datos acerca del ultimo nivel educativo aprobado: que la secundaria
completa se mantiene con un 12%, mostrando una marcada diferencia segun lo
reflejado en la figura N. 2; la secundaria incompleta tiene un valor 18%, valor con
mayor proximidad al de la figura anterior, el cual es de 26% (Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos , 2015).

Se consideran los dos valores con mayor % de representacion en la figura
namero 2, con el fin de mostrar dénde se encuentran aquellos datos que representan
mayor frecuencia de participacion en la investigacion; los autores sefialan que existe
mayor prevalencia de estar presente en aquellas poblaciones con clases sociales
mas bajas, dichas variaciones observadas podrian estar relacionadas con el
comportamiento epidemioldgico del trastorno gastrointestinal (Mearin, Balboa, &

A.Montoro, Estrefiimiento, 2016).
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4.1.1.2 Andlisis de los resultados de la informacién sobre la severidad del
estrefiimiento basados en los Criterios de Roma lll, Escala de Bristol y puntaje
de severidad en los hombres y mujeres

Las figuras y/o tablas que se muestran a continuacién representan y son pertinentes
a la categorizacion del impacto que tiene el estrefiimiento crénico en los participantes

del estudio de investigacion.

Figura N. 3 Sintomas diagndésticos segun criterios de Roma lll de los

participantes, entre enero y febrero del 2017, San Francisco (n=100)
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EXCESIVO AL O GRUESAS AL EVACUACION OBSTRUCCION MANUALES DEPOSICIONES
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Fuente: Elaboracion propia. 2017
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El total de participantes seleccionaron dos o mas criterios o sintomas, lo cual permite
determinar que existe presencia del trastorno; se sefiala que se deben cumplir dos o
mas de los criterios de Roma lll, en donde se deben tener criterios insuficientes para
Sindrome de Intestino Irritable (Slll); es decir que no se debe contar con ningun
sintoma relacionado con el Sindrome de Intestino Irritable; y para poder establecer
que existe estrefiimiento cronico se deben elegir dos 0 mas de los criterios de Roma
[l (Remes Troche, y otros, 2011).

La figura N. 3 describe entonces la cantidad de personas que poseen 0 Nno un
sintoma diagndstico de los criterios de Roma lll; el criterio mas seleccionado es el de
esfuerzo excesivo en al menos en el 25% de las deposiciones; fue indicado por 92
personas, lo cual representa un 24%, esto quiere decir que es el criterio de Roma lll
mas seleccionado por los participantes.

El segundo sintoma mas seleccionado corresponde al de sensacion de
evacuacion incompleta en al menos 25% de las deposiciones; correspondiente a un
21%. Mostrando que con ambos sintomas se cubre aproximadamente un 50% de la
eleccién con respecto a los criterios.

Debido a que a nivel latinoamericano existen pocos estudios acerca del tema; se
comparan los datos con estudios realizados en los Estados Unidos, donde se estima
segun un estudio (557 sujetos encuestados), que entre los sintomas que mas se
aguejan son los siguientes: 79% esfuerzo excesivo, 54%, sensacion de evacuacion
incompleta; esto permite comparar con los datos mostrados en la figura, arroja
valores con similitud en cuanto a porcentajes en eleccién de sintomas (razén de

predominio) que aquejan las personas con estrefiimiento (Mearin, y otros, 2016)
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Partiendo de la explicacion de la figura numero tres, se fundamenta segun un
estudio comparativo que la utilizacion de los criterios en la investigacion basados en
un estudio de cohorte en poblacidn adulta, donde se compara utilizando como patron
la colonoscopia con o sin biopsia, que los criterios poseen un moderado desempefio
para descartar patologia organica gastrointestinal; esto indica una calidad de

evidencia moderada; util para diagnosticar el trastorno (Rincon S, y otros, 2015).

Tabla N. 2. Cantidad de personas que afirmaron o no preguntas diagnésticas

Roma lll, San Francisco, 2017

CANTIDAD DE PERSONAS % (Total n=100)

CRITERIOS ROMA Il Seleccién Seleccion negativa
afirmativa
1. (:PRESENCIA DE LOS 99% 1%

SINTOMAS DURANTE LOS
ULTIMOS 3 MESES?

2. ¢LOS SINTOMAS SE 99% 1%
INICIARON HACE MAS DE 6
MESES?
3. ¢SE HAN PRESENTADO 33% 67%

HECES SUELTAS RARA
VEZ SIN USO DE
LAXANTES?

Fuente: Elaboracion propia.2017
Las tres preguntas diagndésticas del cuestionario basado en los criterios de Roma
I, se describen, explican y analizan de manera conjunta en la Tabla 2. Forman parte

de los criterios diagnosticos de Roma lll, actualmente utilizados debido a que son
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aceptados tanto para la investigacion como para la practica clinica (Mearin, y otros,
2016).

La Tabla N. 2 en su primera pregunta indica la presencia o no de los sintomas en
los dltimos 3 meses; la pregunta dos, el inicio de los sintomas o no, hace mas de 6
meses; donde se encuentra para ambas preguntas las siguientes respuestas: 99%
de personas respondieron que si y solamente 1% responde que no.

La ultima pregunta de la Tabla 2 es acerca de la presencia de heces sueltas rara
vez sin uso de laxantes; se muestra que 67% de personas mencionan que no y
complementariamente 33% respondieron que si las presentan.

A pesar de que se dice que el nivel de evidencia de los criterios es IlI-1V (estudios
con muchos sesgos), siguen siendo utilizados para el diagndstico del estrefliimiento
cronico; donde se menciona que los sintomas se satisfacen durante los ultimos tres
meses, pero los sintomas deben comenzar cuando menos seis meses antes del
diagnéstico; ademas de que las evacuaciones blandas deben presentarse rara vez
sin el uso de laxantes (Remes Troche, y otros, 2011).

Partiendo de lo mencionado, segun los autores de la cita anterior, se detalla cual
debe ser el comportamiento para poder definir si existe o no estrefiimiento cronico.
Las representaciones en la Tabla 2 muestran un comportamiento ideal para poder
determinar que la totalidad de los participantes tienen criterios suficientes para
clasificarlos segun los criterios de Roma Il como personas portadoras de

estrefiimiento cronico funcional.
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Figura N. 4. Formas (figura) de las heces segun Escala de Bristol de los

participantes de San Francisco, entre enero y febrero del 2017 (n=100)
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Fuente: Elaboracién propia. 2017

La informaciéon que se tiene en la Figura N. 4 es acorde a la Escala de Bristol;
muestra la clasificacion de las heces segun sus formas o figuras, valorando la forma
de las heces en escala del 1-7. La forma de las heces que mas representa a la
mayoria de personas del estudio es la figura 1 (37%), seguido de la figura 2 (25% del
total); los otros tres lugares que fueron seleccionados son: figura 3 (24%), figura 4
(10%); y por ultimo, la figura 5 con un 4% del total de los encuestados.

Debido a que este apartado busca encontrar clasificacion del estrefiimiento cronico
funcional, se habla de aquellos datos que representen el comportamiento del mismo.

Siendo criterios diagnosticos importantes las formas 1 y 2; las cuales indican la
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presencia de un transito colénico lento; presente en el estrefiimiento cronico
funcional (Mearin, y otros, 2016).

La utilizacion de esta escala, es basada bajo el formato de que las heces se
modifican en varias enfermedades intestinales; sin embargo, esa descripcion tiende
a variar de acuerdo con el lenguaje del paciente y su interpretacion. La escala de
Bristol es reconocida por la literatura cientifica como un instrumento valioso en la
evaluacion del estrefiimiento intestinal (Martinez & de Azevedo, 2012).

Se sabe que la Escala de Bristol se basa en el tiempo de transito coloénico, segun
eso se puede mencionar la conclusién obtenida de un articulo; la mayoria de los
estudios publicados en la literatura observaron que entre 41 — 70% de los pacientes
con estrefiimiento presentan un transito colonico alterado y no se han evidenciado
diferencias de acuerdo con la edad, sexo, dieta o raza (lade & Umpierre, 2012).

Considerando que las formas o bien figuras 1 y 2 (coloreadas de rojo) de Escala
de Bristol; representan estrefiimiento se puede decir que los datos de la Figura N. 4
concuerdan; la suma de los valores es un 62% Yy los autores sefalan que el rango

esta entre el 41-70% de los pacientes de tener un transito colénico lento.
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Figura N. 5. Puntaje de escala de severidad obtenido de los participantes de

San Francisco, entre enero y febrero del 2017 (n=100)
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Fuente: Elaboracion propia. 2017

La Figura N. 5 muestra la informacién correspondiente de la puntuacién total de
la escala de severidad; se representa en porcentaje y cantidad de personas para
cada nivel de puntaje obtenido. Debido a que se busca mostrar la representacion
mayoritaria. Se analiza tomando en cuenta los tres puntajes con mas cantidad de
participantes de la investigacion. La escala de severidad analiza tomando como

puntuacion minima 0 y maxima 30.
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Se obtiene que el primer lugar, con mayor cantidad de personas, es para el puntaje:
10; representado por un 16%, seguido del puntaje: 13; representado por un 13%, y
por ultimo puntaje: 8; con una representacion del 13%; para esta puntuacion de la
Escala de Severidad.

Existen pocos estudios que evallan el impacto de la severidad del estrefiimiento
en la vida de los portadores. En un estudio con poblacién mexicana que evalla la
calidad de vida tanto especifica como general se obtiene que: los pacientes con
estrefiimiento cronico presentan una menor calidad de vida comparada con
pacientes sanos; es decir, que comparado con los resultados obtenidos en la figura
N. 5; tiene un comportamiento similar, mostrando afectacion en cuanto a severidad
en todos los participantes del estudio (Ruiz-Lépez & Coss-Adame, 2015).

Ademas, otro estudio que evalla mediante el sistema de puntuacion de escala de
severidad describe lo siguiente: que todos los pacientes con una puntuacion de mas
de 15; tiene una evaluacion de importancia; es decir, son y poseen diferencia
significativa. Si se compara con los resultados de la investigacion, un 13% (X de
barras color negro) de los participantes se catalogan bajo esta linea (Agachan , y

otros, 1996).
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Figura N. 6. Historia: duracion del estrefiimiento (afios), de los participantes de

San Francisco, entre enero y febrero del 2017 (n=100)
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Fuente: Mora, J. 2017

Es importante relacionar la Figura N. 6, debido a que forma parte de la puntuacion
de la escala de severidad (datos observados en Figura N. 5); con el fin de observar
la evolucion en afios del estrefiimiento cronico y buscar relacion con la severidad
reportada en la escala.

La figura N. 6 detalla la cantidad de personas que tienen una historia en afios de:
0 afios, 1 a 5 afios, 5 a 10 afios, 10 a 20 afios y mas de 20 afios.

Los datos muestran una tendencia de duracion de padecer estrefiimiento en mas
de un 50% para la categoria de 1 a 5 afios, seguido con un 31% aquellas personas
gue lo padecen en un rango de 5 a 10 afos. Es decir, que las categorias que van de
1 a 10 afios ostentan mas de 80% de los participantes del estudio.

A pesar de los pocos estudios realizados, se encuentra informacién que indica que

habitualmente el problema inicia desde la pubertad; mostrando una tendencia de
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inicio en edades tempranas y manteniéndose con el paso del tiempo. Guardando
relacion con las caracteristicas sociodemogréaficas descritas en el primer apartado

del analisis de resultados (Remes-Troche, 2005).
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4.1.1.3 Andlisis de los resultados de la informacién sobre el consumo de frutas
y vegetales de los participantes de la investigacién
A continuacion, se muestra el andlisis de la informacién correspondiente al consumo

diario que tienen los participantes tanto para frutas como vegetales

Tabla N. 3. Consumo diario de vegetales de los hombres y mujeres de San

Francisco, entre enero y febrero del 2017

FRECUENCIA DE CONSUMO (TOTAL n=97)

VEGETAL INDICADO 1 vez al dia 2-3 veces al dia
Espinaca 7 (100%) 0 (0%)
Coles 7 (100%) 0 (0%)
Lechuga 22 (96%) 1 (4%)
Repollo 14 (88%) 2 (13%)
Tomate rojo 23 (88%) 3 (12%)
Tomate verde 6 (75%) 2 (25%)
Zanahoria 19 (95%) 1 (5%)
Remolacha 5 (83%) 1 (17%)
Pepino 8 (89%) 1 (11%)
Cebolla 35 (90%) 4 (10%)
Setas (hongos) 6 (86%) 1 (14%)
Perejil, culantro y otros 21 (100%) 0 (0%)
Verduras enlatadas 3 (60%) 2 (40%)
TOTAL DE PERSONAS (%) 88 (91%) 9! (9%)

e Promedio de consumo 2 vegetales *

Fuente: Elaboracién propia. 2017




En la tabla N. 3, se muestra el consumo diario de vegetales de los hombres y
mujeres participantes de la investigacion correspondientes a la eleccion de la
categoria al dia; 97 participantes seleccionaron alguna de las dos categorias
indicadas en la tabla N.3; y los 3 participantes restantes no se muestran en la tabla
debido a que no indicaron ninguna casilla correspondiente a la categoria de
consumo diario de vegetales.

Se obtiene un consumo promedio de consumo de 2 vegetales al dia, donde se
encuentra el tomate rojo; con 23 elecciones para 1 vez al dia y 3 para 2-3 veces al
dia y tercero se encuentra la lechuga con 22 elecciones para 1 vez al diay 1
eleccion para 2-3 veces por semana. Ademas, se analiza que del total de personas
solo 9 (9%) personas consumen de 2-3 vegetales al dia y los 88 (91%) participantes

restantes lo hacen solamente 1 vez al dia.
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Tabla N. 4. Consumo diario de frutas de los hombres y mujeres de San

Francisco, entre enero y febrero del 2017

FRECUENCIA DE CONSUMO (TOTAL N=97)

FRUTA INDICADA 1 vez al dia 2-3 veces al dia
Naranja 8 (73%) 3 (27%)
Mandarina 2 (100%) 0 (0%)
Banano 21 (84%) 4 (16%)
Manzana 14 (82%) 3 (16%)
Fresas 9 (100%) 0 (0%)
Sandia 5 (83%) 1 (17%)
Papaya 12 (100%) 0 (0%)
Uvas 2 (50%) 2 (50%)
Mango 0 (0%) 1 (100%)
Guayaba 1 (100%) 0 (0%)
Guanaba 0 (0%) 0 (0%)
Tomate de arbol 3 (100%) 0 (0%)
Mora 1 (100%) 0 (0%)
Granadilla 0 (0%) 0 (0%)
Maracuyéa 1 (100%) 0 (0%)
Limén 3 (75%) 1 (25%)
TOTAL DE PERSONAS (%) 82 (85%) 15 (15%)

® Promedio de consumo 1 fruta

Fuente: Elaboracién propia. 2017
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La tabla N. 4 muestra el consumo diario de frutas de los hombres y mujeres
participantes de la investigacion correspondientes a la eleccion de la categoria al dia;
97 participantes seleccionaron alguna de las dos categorias indicadas en la tabla N.4
y los 3 participantes restantes no se muestran en la tabla debido a que no indicaron
ninguna casilla correspondiente a la categoria de consumo diario de frutas.

Se tiene un promedio de consumo de 1 fruta al dia, ya sea para 1 vez al dia, 0 2-3
veces al dia. Se puede observar en la tabla que las frutas mas consumidas son: el
banano con 25 elecciones para esta fruta; 21 corresponden a 1 vez al dia 'y 4 para 2-
3 veces al dia.

Seguido se encuentra la manzana con 14 elecciones para 1 vez al dia 'y 3 para 2-
3 veces al dia y de tercero esta la papaya con 12 elecciones para 1 vez al dia 'y 0
elecciones para 2-3 veces por semana. Ademas, se analiza que del total de
personas solo 15 (15%) personas consumen de 2-3 vegetales al dia y los 82 (85%)
participantes restantes lo hacen solamente 1 vez al dia.

La tabla 3 y 4 se analizan de manera conjunta; debido a que los estudios
realizados en Costa Rica se disefian de esa manera. Se dice que en Costa Rica el
promedio de consumo de porciones de frutas o verduras consumidas a diario es de
1,9; donde al igual que en los resultados obtenidos de la investigacion, se muestra
un consumo muy por debajo de la cantidad recomendada por la OMS (5 porciones

diarias de frutas y/o verduras) (Ministerio de Salud , 2014).
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4.1.1.5 Andlisis de los resultados de la informacién sobre ingesta diaria de

liquido de los hombres y mujeres participantes de la investigacién

Figura N. 7. Consumo promedio de liquido de los hombres y mujeres San

Francisco, entre enero y febrero del 2017 (n=100)
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Fuente: Elaboracion propia. 2017

La figura N. 7 corresponde a la graficacién del consumo promedio de liquido de
los hombres y mujeres. Se obtiene en rangos de 1000 mL, la cantidad de personas
para cada agrupacion. Se observa que la mayor agrupacion corresponde al rango

que va de 2001 mL — 3000 mL; 62 personas tienen ese consumo promedio.

Seguido esta el rango que va de 1001 — 2000 mL; 20 personas tienen ese

consumo promedio diario. Por ultimo, con 13 personas se observa la categoria de
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3001 — 4000 mL. Se puede concluir que, el consumo promedio que mas representa

a la poblacion en estudio, es el consumo que va de 2001 a 3000 mL de liquido al dia.

Se puede decir entonces que el consumo promedio de liquido al dia se encuentra
adecuado segun las recomendaciones de las guias alimentarias de Costa Rica; pues
mencionan que se debe de tener un consumo de entre seis y ochos vasos de liquido
al dia (1500 mL a 2000 mL), se toma en cuenta el agua y otros liquidos como té,

jugos, caldos y sopas (Ministerio de Salud, 2011).

Otro estudio sefiala que un 43% de la poblacion estudiada tiene un consumo por
encima de 2000 mL de agua (se podrian consumir agua por otras bebidas); entonces
se dice que el consumo por encima de los 2000 mL tiene una fuerte representacion
en la poblacion de Costa Rica (Chavarria Castillo, Badilla Serrano, & Garcia

Santamaria, 2016).
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4.1.1.6 Andlisis de los resultados de la informacion para cuantificar el nivel de

actividad fisica realizada de los hombres y mujeres de la investigacion

Figura N. 8. Nivel de Actividad Fisica de los hombres y mujeres de San

Francisco, entre enero y febrero del 2017 (n=100)
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Fuente: Elaboracion propia. 2017
La figura N. 8 corresponde a la categorizacién obtenida de cuantificar la cantidad
ejercicio que indican los participantes; se detallan 3 categorias, nivel bajo, moderado
y el alto. Se obtiene que el nivel con mas representacion es para la categoria de nivel
bajo; 63% (barra anaranjada) de los participantes. Un 36% corresponde al nivel
moderado de actividad fisica y solamente un 1% corresponde al nivel alto de

actividad fisica.
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En Costa Rica, se indica que en el afio 2010 méas del 50% de la poblacién de entre
los 12 y 70 afios de edad, es sedentaria o realizan actividad fisica insuficiente; a
pesar de que se ha demostrado un aumento en la poblacion activa. Esto si se
compara con los datos de la investigacion se refleja una similitud en cuanto a
representacion, ya que mas de la mitad de los encuestados tienen un nivel de
actividad fisica baja (Ministerio de salud de Costa Rica, 2011).
4.1.2 Analisis bivariado

Este apartado corresponde al analisis e interpretacién del cruce de variables que
es proveniente de la informacion utilizada en el andlisis univariado; donde se utiliza la

prueba estadistica de Chi-Cuadrado (prueba no paramétrica).

Para comprender como se utiliza la prueba se detalla lo siguiente: se realiza un
contraste de hipétesis o pruebas de significacion; se refiere a los procedimientos
estadisticos mediante los cuales se acepta o se rechaza una hipoétesis nula (Ho) lo
que automaticamente habilita para rechazar o aceptar una hipétesis denominada

hipotesis alternativa (H1) (Tejedor Tejedor & Etxeberria Murgiondo , 2006)

Es importante y relevante el nivel de significaciéon, error tipo | que se asume en el
mismo. Asi como el nivel de confianza. Los valores habituales asumidos para los
errores son el 10%, menos usado y, sobre todo, 5% y 1%, siendo los niveles de
confianza del 90%, 95% y 99%. Se utiliza para este analisis un error del 5% vy, por

ende un nivel de confianza del 95% (Tejedor Tejedor & Etxeberria Murgiondo , 2006).
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Segun el analisis realizado a todos los cruces de variables formulados, se dice que

se rechaza hipétesis nula (ver imagen 3) (Ho), y que todos los cruces poseen un

95% o mas de nivel de confianza y que el error es menor al 5%.

Grafica de distribucion
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llustracién 4. Grafica de distribucion (Chi-cuadrada)
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4.1.2.1 Analisis bivariado (Figuras y/o tablas)

Se detalla el analisis e interpretacion a las tablas y/o figuras realizadas para los
cruces de variables. En la primera seccion, se describen y explican de manera
individual y, en la segunda, parte se explica el comportamiento que se obtiene de

manera conjunta.

Segun los datos analizados se obtienen los siguientes valores de varianza de las

variables en estudio:

Tabla N. 5. Resumen de varianza de variables; reportados contra variable de
severidad, de los participantes de San Francisco, entre enero y febrero del

2017 (n=100)

Variable analizada Varianza obtenida

Edad 192,90
Grado académico 5,09
Sexo 0,22

Consumo promedio de liquido 634552,41
Consumo de frutas 1 vez al dia 37,32
Consumo de frutas 2-3 veces al dia 1,80
Consumo de vegetales 1 vez al dia 93,44
Consumo de vegetales 2-3 veces al 1,42
dia

Actividad Fisica 0,26

Fuente: Elaboracién propia. 2017
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La tabla N. 5 contiene los valores que corresponde a la varianza que tiene cada
variable acerca del nivel de severidad del estrefiimiento crénico funcional de los
hombres y mujeres de San Francisco, en el 2017. Se puede observar que: el
consumo promedio de liquido analizado en el apartado anterior es el que muestra

tener mayor relacion e impacto en el estrefiimiento crénico funcional

Tabla N. 6. Relacién de la severidad del estrefiimiento crénico funcional,
comparando edad, sexo y consumo de frutas, vegetales 2-3 veces al dia de los

participantes, entre enero y febrero del 2017 (n=100)

Chi — Cuadrado

Variables Conteo Suma Promedio Varianza
Severidad 100 1103 11,03 10,05
Edad 100 4110 41,10 192,89
Sexo 100 168 1,68 0,22
Frutas 2-3 Veces al dia 16 15 0,94 1,79
Vegetales 2-3 Veces al
dia 13 18 1,39 1,42

Fuente: Elaboracién propia. 2017

Se muestra los datos reportados de la varianza para frutas y vegetales
consumidos 2 — 3 veces al dia en el estrefiimiento cronico funcional. Se considera
edad y sexo. No se encuentra una varianza significativa que asocie un efecto

medible sobre el trastorno gastrointestinal estudiado.
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Tabla N. 7. Relacion de la severidad del estrefiimiento comparando edad, sexo,
consumo de frutas y vegetales 1 vez al dia, de los participantes, entre enero y

febrero del 2017

Chi - Cuadrado

Variables Conteo Suma Promedio  Varianza
Severidad 100 1103 11,03 10,05
Edad 100 4110 41,1 192,89
Sexo 100 168 1,68 0,22
Frutas 1 Vez al

dia 16 82 512 37,32
Vegetales 1 Vez

al dia 13 176 13,54 93,44

Fuente: Elaboracién propia. 2017

Se muestra los datos reportados de la varianza para frutas y vegetales
consumidos 1 vez al dia sobre el estrefiimiento crénico funcional, considerando
ademas edad y sexo. No se encuentra una varianza significativa que asocie un

efecto medible sobre el trastorno gastrointestinal estudiado.

112



Figura N. 9 Relacion de la eleccién de la forma de
las heces segun sexo, de los participantes, de San Francisco, entre enero y

febrero del 2017 (n=100)
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La figura N. 9 indica la relacion que existe segun el sexo para elegir la forma de las
heces segun la escala de Bristol; recordando que la Forma 1 y 2 indican transito
colonico lento; es decir, un elemento diagndstico del estrefiimiento cronico funcional.
Se obtiene del analisis que existe una varianza importante que guarda relacion entre
el sexo femenino, a elegir mayoritariamente las formas 1 y 2, sobre el sexo

masculino.

La forma de las heces numero 1 es elegida por 37 personas; y de esas 37; 27

corresponden al sexo femenino y 10 corresponden al sexo masculino. La forma
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namero 2, es elegida por 25 personas; de los cuales 15 son mujeres y 10 son

hombres.

Figura N.10. Relacion de la severidad del estrefiimiento, edad y sexo, de los
participantes de San Francisco, entre enero y febrero del 2017 (n=100)
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Se aprecia en la figura N. 10 el entrecruzamiento realizado con las variables de
severidad del estrefiimiento cronico, la edad y el sexo de los participantes de la

investigacion. La figura tiene en su eje Y las edades que van de los 18 a 64 afios.
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Segun el andlisis estadistico realizado, se obtiene una varianza para la edad de
192,90 y para sexo de 0,22; es decir, que la edad suele ejercer mayor impacto en la
severidad del estreflimiento que el sexo. Se puede observar la tendencia que existe

de obtener segun aumente la edad mayor puntuaciones de severidad.

Figura N. 11. Relacion de la severidad del estrefiimiento y el consumo
promedio de liquido de los participantes de San Francisco, entre enero y
febrero del 2017 (n=100)
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Fuente: Elaboracion propia. 2017

Esta figura N. 11 muestra el cruce de variables entre la severidad del
estrefiimiento y el consumo de promedio de liquido (mL); las barras negras indican
las puntuaciones mas altas para severidad; se encuentra que la poblacién estudiada

(barras negras), tiene un consumo de liquido que va de poco mas de los 3000 a
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2000 mL al dia; y que en general el consumo de liquido produce la mayor variacion

sobre Chi-Cuadrado en relacion con la severidad del estreiiimiento cronico funcional.

Tabla N. 8 Relacion de la severidad del estrefiimiento comparando actividad
fisica, consumo promedio de liquido y consumo promedio de frutas y

vegetales de los participantes, San Francisco, entre enero y febrero del 2017

(n=100)
Chi — Cuadrado
Variable Conteo Suma Promedio Varianza
Act. Fisica 100 138 1,38 0,26
Severidad 100 1103 11,03 10,05
Consumo de liquido 100 261310 2613,1 634552,41
Consumo Promedio
de alimentos 100 71,93 0,72 0,32

Fuente: Elaboracion propia. 2017

Se muestran los datos reportados de la varianza que ejerce la actividad fisica
realizada durante los ultimos 7 dias en el estrefiimiento crénico funcional (severidad),
considerando el consumo de liquido y la ingesta promedio de alimentos (frutas y

vegetales).

No se encuentra una varianza significativa para actividad fisica que asocie un

efecto medible en el trastorno gastrointestinal estudiado. EI consumo de liquido es el
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que determina una mayor asociacion positiva de impactar la severidad del

padecimiento.

4.1.2.1.1 Andlisis de las variables previamente descritas en el apartado de

analisis bivariado

Debido a que se analiza una relacion global de todas las variables, se estudian en
conjunto para buscar una explicacién a lo obtenido del analisis bivariado; se conoce
gue el estrefiimiento esta presente en ambos géneros y en todos los grupos de edad;
sin embargo, se muestra con mayor frecuencia en las mujeres. Ademas, se conoce
gue la edad promedio esta por los 38 +16 afios. Con respecto de la edad, se dice
gue es considerado como un factor de riesgo potencial; sin embargo, la evidencia

gue sustenta este riesgo es baja (Remes Troche, y otros, 2011).

La tabla 5 muestra que la edad ejerce la mayor variaciéon en cuanto a la relacion
sobre el estrefiimiento crénico, luego del consumo de liquido; donde se dice que
existe una eficacia mostrada, en un estudio aleatorio, que aquellas personas que
consumen una dieta rica en fibra y tienen una ingesta de liquido al dia de 2 litros,
muestran mejoria en la frecuencia defecatoria; sin embargo no se dispone de
ensayos clinicos que la ingestién de liquidos por si misma mejore el estrefiimiento

(Mearin, y otros, 2016).

A nivel de la variacion que existe con base en el consumo de frutas y vegetales,
no se evidencian datos significativos en relacidon con el estrefiimiento cronico
funcional; a pesar de que se recomienda incrementar el consumo de fibra

proveniente de la dieta a 25 — 30 g/dia; no se dispone de datos a nivel de
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Latinoamérica para sustentar esta recomendacion dietética; por lo que se ha
recomendado realizar estudios de investigacibn que determinen este factor

(Schmulson Wasserman, y otros, 2008).

A pesar de eso, se dice que el tratamiento dietético, segun varios estudios
sistematicos, que es una medida terapéutica, parece ser efectiva, en pacientes que
habitualmente tienen dietas bajas en fibra. Sin embargo, se puede entonces decir
qgue la contrariedad de resultados obtenidos de los distintos estudios, merece este
factor ser estudiado a profundidad, para valorar si existe un impacto o no
significativo. No se encontraron para este estudio ninguna variacion significativa con

el consumo promedio de frutas y vegetales (Schmulson Wasserman, y otros, 2008).

Se puede encontrar y relacionar alteraciones en las variaciones que puede tener o
no sobre el estrefiimiento cronico; si se habla solamente del consumo de fibra
insoluble; un metaandlisis concluye que no existen diferencias significativas en la
mejoria sintomética al comparar los pacientes que toman fibra insoluble frente a los
que hacian una dieta baja en fibra o recibian placebo. Es decir, que los datos
reportados en el analisis bivariado pueden estar fuertemente influenciados por el tipo

de fibra proveniente de los alimentos analizados (Mearin, y otros, 2016).

Por su parte, el papel que tiene la actividad fisica ha sido controvertido; en donde
se ha identificado en algunos estudios que existe una mayor prevalencia de
estrefiimiento cronico en poblaciones sedentarias cuando se compara con individuos
sanos. Sin embargo, no esta claro hasta qué nivel de actividad fisica es necesario

llegar para lograr el posible efecto beneficioso; es decir, que por esto podria no
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mostrarse ninguna diferencia en la severidad del estrefiimiento, cuando se

entrecruzan las variables (Schmulson Wasserman, y otros, 2008).
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



Conclusiones

El impacto observado que tiene el consumo de frutas y vegetales en hombres y
mujeres de 18 a 64 afios de edad de San Francisco de Cartago, en el primer
cuatrimestre del 2017, muestra que no existe una variacion significativa de tener un
efecto positivo y/o relacion consumir frutas y vegetales sobre la sintomatologia

producida por el estrefiimiento crénico funcional en esta poblacion.

La poblacion que padece de estrefiimiento crénico funcional de la investigacion
posee las siguientes caracteristicas sociodemograficas: es mayoritariamente
representada por el sexo femenino; es decir, que existe similitud con los estudios
epidemiologicos analizados. Ademas, que se observa que no existe una tendencia
etaria en la poblacion; que estd presente en cualquier edad. Sin embargo, se
evidencia un aumento en la cantidad de personas conforme incrementa la edad. Por
altimo, que mas de la mitad de los encuestados poseen un grado académico de

secundaria; tanto completa como incompleta.

A nivel de diagnéstico, se concluye que todos los participantes indican 2 o mas
criterios de Roma lll para establecer la existencia de estrefiimiento cronico funcional,
en dénde se obtiene que mas de la mitad indican sensacién de evacuacion
incompleta en al menos 25% de las deposiciones, esfuerzo excesivo en al menos
25% de las deposiciones. Ademas que casi la totalidad confirman que los sintomas
se han presentado en los ultimos 3 meses y que el inicio de los mismos se dio hace
mas de 6 meses; y en la gran mayoria de los casos no se presentan heces sueltas

de manera esporadica. La utilizacion de la escala de Bristol permite medir cuantas
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personas poseen un transito coldnico lento (lo cual indica estrefiimiento); donde mas

del 60% de la muestra se categoriza de esta forma.

Se asocia que existe una mayor tendencia de ser elegido por el sexo femenino.
Por dltimo, se concluye que la severidad del estrefiimiento segun la escala de
puntuacion, que existe un impacto en la calidad de vida de todos los participantes; y

que la evolucion en afios del estrefiimiento suele darse desde la pubertad.

La poblacién estudiada indica que poseen un consumo diario de porciones de
frutas y vegetales de 1:2 respectivamente; es decir, que consumen menos de la
recomendacion que dicta la OMS. EI consumo promedio no ejerce ninguna variacion

significativa en el estrefiimiento cronico funcional que padecen.

Se tiene una poblacion estudiada mediante el cuestionario internacional de
actividad, con un nivel de actividad fisica bajo; y practicamente la categoria de nivel
de actividad fisica alto, no tiene una representacion significativa. Afirmando entonces

gue la poblacién es en su mayoria sedentaria.

El consumo promedio de liquido donde se valora de manera global todos aquellos
alimentos de composicibn mayoritariamente liquida, como un solo dato el consumo
promedio de la poblacion estudiada se encuentra en el rango de 2001 — 3000 mL y
gue practicamente el consumo de menos de 1000 mL no muestra representacion de

participantes.
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Finalmente, se puede decir que los siguientes factores de riesgo analizados no
ejercen ninguna variacion significativa sobre el estrefiimiento cronico: actividad fisica,
consumo de frutas, vegetales y sexo. Pero el consumo de liquido y la edad
demuestran impactar en mayor medida la severidad del estrefiimiento cronico
funcional estudiado. Sin embargo, la mayoria de estudios indicados muestran que
se carece de bases solidas para afirmar o rechazar alguna de las medidas

terapéuticas analizadas en el desarrollo de la investigacion.
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Recomendaciones

e Indagar con mas profundidad en la evaluacion del paciente sobre aspectos
defecatorios; utilizando criterios validados como lo son: Criterios de Roma llI,
Escala de Bistrol, Escala de Severidad y alguna otra metodologia validada,
con la finalidad de la creacion de bases de datos que permitan la observacion
de valores epidemioldgicos del estrefiimiento cronico funcional en la poblacion
costarricense.

e Verificar con anterioridad que la muestra seleccionado sea de un tamafo
manejable; segun estudios previos, debido a que en Costa Rica no se han
reportados datos epidemioldgicos en el trastorno. Esto dificulta la realizacién
de un calculo adecuado y representativo de dicha poblacién en estudio.

e Incrementar la informacion, asi como la creacion de bases de datos,
relacionados con el estrefiimiento crénico funcional; buscando la obtencién de
mayores datos sobre el comportamiento, evolucién y fisiopatologia que tiene
el estrefiimiento crénico en la poblacién costarricense.

e Utilizar en el diagnéstico del estrefiimiento crénico criterios diagnésticos como
los Roma lllI; con la finalidad de una solvencia de informacion que aporte a los
vacios existentes que se han mencionado en estudios y consensos, como el
Consenso latinoamericano de estrefiimiento cronico.

e Realizar estudios en diversas poblaciones; con caracteristicas socio-
demograficas distintas; con la finalidad de la observacion del comportamiento,
valorando otras variables que puedan afectar la presencia o no del

estrefimiento cronico funcional.
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Verificar arduamente que no exista ninguna enfermedad cronica que deteriore
el estado organico del sistema gastrointestinal; debido a la importancia que
tiene la eliminacién en el estudio del estrefiimiento mediado por deterioro
organico del sistema gastrointestinal.

Analizar en futuras investigaciones, el aporte aproximado de fibra proveniente
de otros alimentos; que aportan fibras; soluble e insoluble; para la medicién
del impacto que tienen en el estrefiimiento crénico y la severidad del mismo
en las personas que lo padecen.

Controlar todas aquellas variables descritas por estudios validados, que
impactan en el estrefiimiento cronico funcional; debido a que es un trastorno
multi causal.

Incorporar entre las variables el impacto sobre la calidad de vida que tiene el
estrefiimiento cronico funcional en la vida de los portadores; mediante
instrumentos que tengan esta finalidad. Esta incorporacion permite la
obtencion de informacion para la demostracion numérica del impacto social y
de salud que tiene el estrefiimiento en la poblacion costarricense u otras

poblaciones con caracteristicas similares.

125



BIBLIOGRAFIA



Abdo Francis , J. (2009). Dismotilidad gastrointestinal . Editorial Alfil, S.A de C.V.

Acufia Castro, Y., & Cortes Solis, R. (2012). Promocién de estilos de vida saludable
area de salud de esparza. San José: Instituto Centroamericano De
Administracién Publica.

Agachan , F., Chen , T., Pfeifer, J., Reissman , P., D, S., & Wexner. (1996). A
Constipation Scoring System to Simplify Evaluation and Management of
Constipated Patients. Dis Colon Rectum, 681-685.

Aguilar Rodriguez, A. G. (2014). Prevalencia de estrefiimiento crénico segun criterios
de Roma Il y tipos de laxantes consumidos por estudiantes del Campus
Central de la Universidad Rafael Landivar, plan diario, jornada matutina.
Guatemala. Febrero-mayo 2014. UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR.

American Diabetes Association . (2015, Marzo 20). American Diabetes Association .
Retrieved Marzo 22, 2017, from diabetes.org: http://www.diabetes.org/

Angel J, G., Arango C, L., & Smith Duque C, J. (2009). Prevalencia y factores de
riesgo de estrefiimiento en estudiantes de enfermeria de una universidad
privada colombiana. Revista Colombiana de Enfermeria, 9, 53-64.

Arebi, D. (9 de enero de 2009). Chronic constipation . healthcarerepublic , pags. 29-
30.

Arguelles Arias, F., & Herrerias Gutiérrez, J. M. (2004). Estrefiimiento crénico .
Medicina Clinica (Bar), 123(10), 389-394.

Astiasaran Anchia, I., & Martinez Hernandez, J. A. (2000). Alimentos. Composicion y
propiedades . Madrid : McGraw-Hill.

127


http://www.diabetes.org/

Aswin Pramono , L., Fauzi, A., Fahrial Syam , A., & Makmun , D. (2012). Paradigm
on Chronic Constipation: Pathophysiology, Diagnostic, and Recent Therapy .
The Indonesian Journal of Gastoenterolgy, Hepatology and Digestive
Endoscopy, 13(3), 175-179.

Bellini , M., Gambaccini, D., Usai-Satta, P., De Bortoli, N., Bertani, L., Marchi , S., &
Stasi, C. (2015). Irritable bowel syndrome and chronic constipation: Fact and
fiction. Word Jorunal of Gastroenterology, 21, 11362-11370.

Botella Romero, F., Alfaro Martine, J. J., Herndndez Lépez, A., Lomas Menes, A., &
Quilez Tobos, R. (2011). Estrategias nutricionales ante el estrefiimiento y la
deshidratacion en las personas adultas mayores . Nutricion Hospitalaria , 4(3),
44-51.

Bourges R, H., Bengoa, J. M., & O'Donnell, A. M. (2002). Historias de la Nutricién en
América Latina . Caracas : Sociedad Latinonamericana de Nutricién (SLAN) .

Carbajal Azcona, A. (2013). Manual de Nutricién y Dietética . Madrid : Universidad
Complutense de Madrid .

Casajus, J. A., & Vicente Rodriguez, G. (2011). Ejercicio fisico y salud en
poblaciones especiales . Madrid : Consejo superior de deportes .

Chavarria Araya, J. (2015). Prevencion del estrefiimiento en el adulto mayor.
REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA LXXII, 614(73),
73-75.

Chinnock, A., & Le6n Solis, M. (2013). Auto-reporte de problemas de salud
relacionados con nutricion en Costa Rica . Rev Costarr Salud Publica, 22,
134-143.

Cofré L, P., Germain P, F., Medina L, L., Orellana G, H., Suarez M, J., & Vergara A,
T. (2008). Manejo de la constipacion cronica del adulto: actualizacion . Revista
médica chilena , 507-516.

128



Camara Hurtado, M., Sanchez Mata, M. d., & Tortija Isasa, E. (2004). Frutas y
verduras, fuente de salud . Madrid : Nueva Imprenta .

Contreras, J. (1995). Alimentacion y cultura: necesidades, gustos y costumbres .
Barcelona: Universitat de Barcelona .

Daza Carrefio, W., Mora Quintero, D., & Dadan Mufoz, S. (s.a). Estrefiimiento
cronico. CCAP, 9(1), 25-43.

E. Brown , J. (2010). Nutricion en las diferentes etapas de la vida . México, D.F:
McGrawHiill.

Escalante , Y. (2011). Actividad fisica, ejercicio fisico y condicion fisica en el ambito
de la salud publica . Rev Esp Salud Publica , 84(4), 325-328.

Escudero Alvarez, E., & Gonzalez Sanchez, P. (2006). La fibra dietética . Nutricién
Hospitalaria , 21(2), 61 - 72.

FAO. (2009). Educacion alimentaria y nutricional . Argentina : Ministerio de
Educacion.Presidencia de la Nacion.

FAO. (1999). PERFILES NUTRICIONALES POR PAISES. COSTA RICA : FAO.

Fischler , C. (2010 ). Gastro-nomia y gastro-anomia. Sabiduria del cuerpo y crisis
biocultural de la alimentacion moderna. Gazeta de Antropologia , 26(1), 1-19.

Gallegos-Orozco, J. F., Foxx-Orenstein , A., Sterler, S. M., & Stoa, J. M. (2012).
Chronic Constipation in the Elderly . The American Journal of
Gastroenterology , 107, 18-25.

129



Garrigues Gil, V., Mas Mercader , P., Mora Miguel , F., & Minguez Perez, M. (2013).
Guia préactica de actuacion diagnostico-terapéutica en estrefiimiento crénico.
Fundacién Espafiola del Aparato Digestivo, 1-23.

Garrigues, V., Galvez, C., Ortiz, V., Ponce, M., Nos, P., & Ponce, J. (2004).
Prevalence of Constipation: Agreement among Several Criteria and Evaluating
of the Diagnostic Accuary of Qualifying Symptoms and Self-reported Detinition
in a Population-based Survey in Spain . American Journal of Epidemiology,
159(5), 520-526.

Gil-Fournier Esquerra, N., Maqueda Villaizan, E., Gonzalo Montesinos, |., & Alvarez
Hernandez, J. (2012). Diarrea y estreflimiento. Probidticos y prebioticos.
Madrid: Diaz de Santos.

Gotteland, M., & Pefia, F. (2011). La fibra dietética y sus beneficios para la salud .
Santiago : INTA.

Hernandez Sampieri, R., Fernandez-Collado, C., & Baptista Lucio, P. (2010).
Metodologia de la investigacion. México D.F: McGraw-Hill Interamericana.

Higgins , P. D., & Johanson , J. F. (2004). Epidemiology of Constipation in North
America: A Systematic Review. American Journal of Gastroenterology , 750-
759.

Holroyd, S. (2015). How can community nurses manage chronic constipation . JCN,
29(5), 74-82.

INFAC. (2015). Estreiiimiento y laxantes. Actualizacion. s.c: Informacion
farmacoterapéutica de la comarca.

IPAQ. (2016, julio 30). Internacional Physical Activity Questionnaire. Retrieved from
Internacional Physical Activity Questionnaire: www.ipaq.ki.se

130


http://www.ipaq.ki.se/

lade, B., & Umpierre, V. (2012). Manejo del paciente con constipacion . Arc Med
Interna , 67-78.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos . (2015). Encuesta continua de empleo .
San José: INEC.

Jamshed , N., Zone-En, L., & Olden , K. W. (2011). Diagnostic Approach to Chronic
Constipation in Adults. American Family Physician, 84(3), 299-306.

Jensen Madrigal, M., Ugalde Gonzéalez, M., Araya Blanco, S., & Chinnock, A. (2014).
Promocion de estilos de vida saludables en funcionarios publicos, Costa Rica .
Rev Costarr Salud Publica , 31-38.

Johanson, F. K. (2007). Chronic constipation: a survey of the patient perspective.
Aliment Pharmacol Ther, 599-608.

Lacerda-Filho, A., Rodrigues, M. J., Fonseca Magalhaes, M., de Almeida Paiva, R., &
da Cunha-Melo, J. R. (2008). CHRONIC CONSTIPATION-the role of clinical
assessment and colorectal physiologic tests to obtain an etiologic diagnosis.
45(1), 50-57.

Leung, L., Riutta , T., Kotecha , J., & Rosser MD, W. (2011). Chronic Constipation:
An Evidence-Based Review. JABFM, 24(4), 436-451.

Lépez Roman, J., Martinez Gonzélvez, A. B., Luque, A., Pons Mifiano, J. A., Vargas
Acosta, A, Iglesias, J. R., . . . Villegas, J. A. (2008). Efecto de la ingesta de un
preparado lacteo con fibra dietética sobre el estrefiimiento crénico primario
idiopatico . Nutricion Hospitalaria , 12-19.

M.A , R. (2002). Implicaciones de la fibra en distintas patologias. Nutricion
Hospitalaria, 17-29.

131



Mahan, K., & Escott-Stump, S. (2009). Krause Dietoterapia . Barcelona : ELSEVIER
MASSON.

Martinez Peromingo, J., Rodriguez Couso, M., Jiménez Jiménez, M. P., & Yela
Martinez, G. (2006). Estrefiimiento e incontinencia fecal. En S. E.
Gerontologia, Tratado de Geriatria para residentes (pags. 161-168). Madrid ,
Espafia : International Marketing & Communication, S.A.

Martinez, A. P., & de Azevedo, G. R. (2012). Traduccion, adaptacion cultural y
validacion de la "Bristofi Stool Form Scale". Rev. Latino-Am. Enfermagem, 7.

Mearin, F., Balboa, A., & A.Montoro, M. (2016). Estrefiimiento. Instituto de Trastornos
Funcionales y Motores Digestivos, 108(6), 332-363.

Mearin, F., Ciriza, C., Minguez, M., Rey, E., Mascort, J. J., Pefia, E., . . . Judez, J.
(2016). Guia de practica clinica: sindrome del intestino irritable con
estrefiimiento y el estrefiimiento funcional en adultos . Revista espafola de
enfermedades digestivas, 108(6), 332-363.

Ministerio de Salud . (2014). Analisis de situacion de salud de Costa Rica. San José:
Ministerio de salud.

Ministerio de Salud. (2011). Guias Alimentarias para Costa Rica. San José : Caja
Costarricense de Seguro Social.

Ministerio de salud de Costa Rica . (2011). Plan nacional de actividad fisica y salud
2011-2021. San José : El Ministerio .

Monsalve Alvarez, J. M., & Gonzalez Zapata, L. |. (2011). Disefio de un cuestionario
de frecuencia para evaluar ingesta alimentaria en la universidad de Antioquia,
Colombia . Nutricion Hospitalaria , 26(6), 1333-1343.

132



Munch, L., MHS, Tvistholm, N., MHN, Trosborg, I., Med, & Konradsen, H. (2016).
Living with constipation-older people’s experiences and strategies with
constipation before and during hospitalization . International Journal of
Qualitative Studies on Health and Well-being , 1-8.

Marquez Sandoval, Y. F., Salazar Ruiz, E. N., Macedo Ojeda, G., Altamirano
Martinez, M. B., Bernal Orozco, M. F., Salas Salvado, J., & Vizmanos Lamotte,
B. (2014). Disefio y validacion de un cuestionario para evaluar el
comportamiento alimentario en estudiantes mexicanos del area de la salud .
Nutricion Hospitalaria , 30(1), 153-164.

OMS. (2017, marzo 30). Organizacion Mundial de la Salud . Retrieved from who.int:
http://www.who.int/

On-on Chan , A. (2009). Chronic Constipation . The Hong Kong MEDICAL DIARY,
14(11), 11-14.

Perona, M., Mearin, F., Guilera, M., Minguez, M., Ortiz, V., Montoro, M., . . . Badia, X.
(2008). Cuestionario especifico de calidad de vida para pacientes con
estrefiimiento: desarrollo y validacion del CVE-20. Med Clin (Barc), 131(10),
371-7.

Pérez Calvo, M. d. (2016). Estrefiimiento en adultos . Revista médica de Costa Rica
y Centroamérica LXXIIl, 611-615.

Quesada M, M. S., Garita Hernandez, M., & Fernandez, A. (2002). Afecciones
Gastrointestinales . s.c: Universidad de Costa Rica.

Quigley, M., Vandeplassche , L., Ausma , J., & Kerstens, R. (n.d.). Clinical trial: then
efficacy, impact on quality of life, and safety and tolerability of prucalopride in
severe cronic constipation a 12-week, randomized, double-blind, placebo-
controlled study. Aliment Pharmacol Ther, 29, 315-328.

133


http://www.who.int/

Remes Troche, J. M., Tamayo de la Cuesta, J. L., Rafia Garibay, R., Huerta Iga, F.,
Suarez Moran, E., & Schmulson, M. (2011). Guias de diagnostico y
tratamiento del estrefiimiento en México.A) Epidemiologia (meta-andlisis de la
prevalencia), fisiopatologia y clasificacion. Revista de gastroenterologia de
méxico, 2(76), 126-132.

Remes-Troche, J. M. (2005). Estrefliimiento: evaluacion inicial y abordaje diagndstico.
Revista de Gastroenterologia México, 70(3), 312-322.

Rincén S, R. A., Grillo, C. F., Rodriguez, A., Concha M, A., Gomez, A. A., Nufiez, Y.
A., Sabbagh, L. (2015). Guia de practica clinica para el diagnéstico y
tratamiento del estreflimiento crénico funcional en poblacion adulta
Asociaciones colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva,
Coloproctologia y Hepatologia, 57-66.

Rubio, M. A. (2002). Implicaciones de la fibra en distintas patologias. Nutricion
Hospitalaria, 17-29.

Ruiz-Lépez, M., & Coss-Adame, E. (2015). Calidad de vida en pacientes con
diferentes subtipos de estrefiimiento de acuerdo a los criterios de ROMA lII.
Revista de Gastroenterologia de México , 80(1), 13-20.

Sajid, M. S., Hebbar, M., Baig , M. K., Li, A., & Philipose , Z. (2016). Use of
Prucalopride for Chronic Constipation: A Systematic Review and Meta-
analysis of Publised Randomized, Controlled Trials . Journal of
Neurogastroenterology and Motility , 22(3), 412-422.

Saz Peiro, P., Ortiz Lucas, M., & Saz Trejos, S. (2010). Cuidados en el estrefiimiento.
Medicina Naturista, 4(2), 66-71.

Schmulson Wasserman, M., Francisconi, C., Olden, K., Aguilar Paiz, L., Bustos-
Ferndndez, L., Cohen, H., . . . Zolezzi, A. (2008). Consenso Latinoamericano
de Estrefiimiento Crénico . Gastroenterol Hepatol, 31(2), 59-74.

134



Scmulson , M. (2010). Algoritmos de la Fundacién de Roma para diagnostico de
sintomas gastrointestinales comunes en espafiol. Revista Gastroenteroldgica
de México, 75(4), 446-511.

Servin Rodas, M. D. (2013). Nutricion bésica y aplicada . México : Universidad
Nacional Autbnoma de México .

Shin , A. (2016). Patient considerations in the management of chronic constipation:
focus on prucalopride. Department of Medicine, Division of Gastroenterology
and Hepatology, indiana University School of Medicine, indianapolis, IN, USA,
1373-1384.

Spiller, A. C. (2007). Guidelines on the irritable bowel syndrome: mechanisms and
practical management. Gut, 56, 1770-1798.

Szeinbach, S. L., Rodriguez-Monguio , R., Baran , R. W., & P.B, W. (2010). Sleep
Disorders and Chronic Constipation: Relation to Co-morbidities? The Open
Allergy Journal, 3, 29-34.

Sanchez Almaraz, R., Martin Fuentes, M., Palma Milla, S., Lopez Plaza, B., Bermejo
Lépez, L. M., & Gomez Candela, C. (2015). Indicaciones de diferentes tipos de
fibra en distintas patologias . Nutricion Hospitalaria , 31(6), 2372-2382.

Tejedor Tejedor , J., & Etxeberria Murgiondo , J. (2006). Analisis inferencial de datos
en educacion . Madrid : La murrala, S.A.

Vargas Araya, D. (2016). Relacién del consumo de Fibra alimentaria y agua con el
nivel de estrefiimiento en adultos mayores residentes en dos hogares en
ancianos con diferente menu, San José, 2015. San José : Universidad
Hispanoamericana.

Verdejo Bravo, C., Méndez, S., & Salinas, J. (2016). La disfuncion del tracto urinario
inferior en el paciente mayor . Tratado de geriatria para residentes, 147(10),
455-460.

135



Vincent, J. L., & Preiser , J. C. (2015). Getting Critical About Constipation . Nutrition
Issues In Gastroenterology , 14-25.

World Gastroenterology Organisation. (2010). Estrefiimiento: una perspectiva
mundial. Organizacion Mundial de Gastoenterologia.

Zolezzi Francis , A. (2007). Las enfermedades Funcionales Gastrointestinales y
Roma lll. Rev. Gastroenterol. Peru, 177-184.

136



ANEXOS



Anexo 1. Consentimiento informado

LNIVERSIDAD
S HISPANOAMERICANA

Pt

Uriversidad hispancamericana
Escuela de nutricidn
Coordinacidn de investigacidn teléfono; (206) 2256-8157
Consentimiento Iinformado

ESTRENIMIENTO CRONICO ¥ CONSUMO DE FRUTAS ¥ VEGETALES EN HOMBRES
Y MUJERES DE 18 A 64 ANOS DE EDAD

Mombre del responsable: Juan José Mora Meza

Mombre del participante:

1. Propésito del estudio

Este estudic es elaborade por la Escuela de MNutricidn de la  Universidad
Hispanoamericana con el fin de optar el grado de licenciatura en Nutricidn por parie del
investigador v se realizd con el fin de conocer sobre el grado; severidad del estrefimisnto
vy el congumo de frutas v vegetales en hombres y mujeres de 18 a 64 afios de San
Franciscoffgua caliente, zona ubicada en la provincia de Cartago.

La razén por la que se hace el estudio es para tener un mayor conocimiento sobre la
realidad que se presenta en nuestro pals sobre el estredimiento crdnico, conocer el
impacto que tienen las practicas alimentarias v estilos de vida sobre el estrefimiento
cronico en los hombres v mujeres que poseen una edad entre los 18 a 64 afos; es decir
la poblacidn adulia jdven costarricense.

2. Que se hard

Durante el desarrollo del trabajo se le realizara un cuestionario gque debera completar, el
migmo consta de cuatro panes. En la primera de ellas debera responder preguntas sobre
algunos datos personales gue serdn necesarics para la elaboracién del estudio. En la
segunda parie se realizan preguntas relacionadas a su defecacidn. La tercera parie del
cuestionario se centra en preguntas sobre la frecuencia en que consume ciertos alimentos
¥ liquidos en su diario vivir. En la dlitma parte se le realizan preguntan sobre su actividad
fisica realizada en los ditimos 7 dias (la duracién estimada es de 20 minutos en dnica
intervencién).

3. Riezgos
Mo habra ningdn riesgo de participar en esta investigacion, a menos que se llegue a sentir
incomodofa con alguna pregunia de la encuesta o sienta que se invade su privacidad Si
sufriera algdn dafio como consecuencia de los procedimientos a que serd sometido para
la realizacion de esta investigacion, el investigador participante realizara una referencia al

profesional apropiado para que se le brinde tratamiento necesario para su total
recuperacion.
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4, Beneficios

3i participa en este estudio, el investigador podra obtener la informacién necesara, que
sera de mucha utilidad en el campo de la salud plblica del pals, ya gue actualmente en
nuestro pals no existe mucha informacién sobre este tema, ademds de gque serd de ayuda
para buscar posibles soluciones con el fin de mejorar el estrefimients crénico en la
poblacidn.

5. Respaldo de autoridades

Antes de dar su autorizacidén para este estudio debe haber hablado con el investigador

Juan José Mora Meza quien debe haber contestado cualguier duda o consulta de manera
adecuada. Si quisiera mas informacidn, puede llamar al investigador al ndmerno 84405084 .

Cualguier consulta adicional puede comunicarse a la Universidad Hispanoamericana,
teléfono 2256-8197.

G, Otros puntos.
-Como participante de esta investigacidn recibird una copia de este documento.
-4 ger usted paricipante de esta invesligacidn se puede reflirar en cualguier momento

-La informacidn obtenida en el estudio serd totalmente andnima y serd utilizada solo con
fines de investigacidn

-Usted no perdera ningln derecho legal por firmar este documents
Consentimiento

He leido toda esta informacidn descrita en esta formula antes de firmarla. Se me ha
brindado la oportunidad de evacuar mis dudas y estas han sido contestadas en forma
adecuada. Por lo tanio, acepio como sujeto de investigacién en este estudio.

Mombre, firma vy cédula del participante: Fecha:
I

Mombre, firma vy cédula del testigo Fecha:
Membre, firma v cédula del investigador Fecha:
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Anexo 2. Instrumento utilizado para recolectar la informacién

Universidad Hispanoamericana ID:
Escuela de Nutricidn Fecha: /| [

Responsable: Juan José Mora Meza

Encuesta de consumo alimentario y proceso de defecacion,
Primera Parte
Instrucclones: Complete el siguiente cuesticnario de seleccidn dnica. Marcando con "x"

la opcidén que considere. Una dnica respuesta por pregunta:

1. Edad (afios cumplidos):
2. SexolF(IM{( )

3. Nivel educaiivo (seleccione el dltimo grade obtenido):

Grado Completo  Incompleto

académico

Primaria i) ()

Secundaria { ) { )

Técnico [ ) (]
(Diplomado)

Universitario [ ) [ )
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UNIVERSITATL

HISPANOAMERICANA

4. Frecuencia de consumo de agua v otros liquidos.

Indique con una "X" en la casilla que ubique lo que se le solicita. De no consumir

algo de lo indicado no serd necesario selecclonar ninguna categoria.

Bebldaliiguido

Cansumo diario aproximado (medido per vaso (250mL])

0-1 vasos

2-3 wasos

4-5 vasos

B-7 vasos

Més de T

Y3505

Agua Pura

Aguas Sabonzadas
Regulares

Aguas Sabonzadas
Ligin

Benidas dratantes

Belbidas Enengéticas

Betedas alcohdlicas

Café

Gasoosas

(Gaseonsas light

Jugos en Polvo
Regulares

Jugos an Polvo light

Jugos envasados

Rafrescos Maburales

Sopas

Ta

Crire: indique

cual:
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Tercera parte.
instrucclones: Complete el siguiente cuestionario de seleccidn Gnica. Marcando con “x*

la opcidn que considere. Una Unica respuesia por pregunta
Las siguienies pregunias esian basadas en los criterios de Roma Il y |a escala de Bristol.

1. Clasifique a continuacién la forma que regularmente tienen sus hocos:

1 ®Qe ()
2 WD ()
3 - |
¢ S
5 o202 ()
6 -l |

7’ ()
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2. Indigue con una *X" s prosenta alguno de los sintomas con roSpecio & BUS OVACUACIONDS.

Puede seleccionar mis do una opcién.

Sintoma si Sintorna sl
Esfuerzo oxcesivo al menos on el Sensacidn de obstruccidn anal al menos
25% de las deposiciones on ol 25% de las deposiciones
Hoces duras o gruosas ol menos Maniobras manuales para facilitar la
on ol 25% de las deposicones defecacidn al mencs on ol 25% de las
doposicionos
Sensacion do evacuacdn Manos de 3 deposiciones a la semana
ncormpleta al menoa on el 25% do
1838 Coposicones

3. S indgcd algln sintoma on la pregunta 2, responda o siguiente: Los sintomas se han

presontado durante os (timos tres meses:

st ()
No ()

4. Siindicd que sl on al pregunta 3, responds Jo siguenta: Los sintomas se iniciaron hace

mda do s0m meses:
S$i ()
No ()

5. Presenta rara vez heces suavos sin uso de laxantes

Si ()
No ()
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé siendo fisicamente activo(a) en los (itimes 7 dias. Por favor responda cada
pregunta adn si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de
un sitioc a ofro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividacdes vigorosas que usted realizd en los
Gltimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y
le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los Gitimos 7 dias, ; Cuanios dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos, o pedalear
rapido en bicicieta?

dias por semana

D Ninguna actividad fisica vigorosa = Pase a la pregunta 3

2. LCuanto tiempo en total usualimente le tomé realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realizd?

horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
Ultimes 7 dias Actividades moderadas son aquelias que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal, Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante ios Gitimos 7 dias, ; Cuéntos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos liviancs, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

______dias por semana

D Ninguna actvidad fisica moderada g Pase a la pregunta 5
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4. Ususimente, ; Cudnto empo dedica usted en und de esos dias hacendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

D Mo sabe/MNo estd segurafa)

Piense acerca del Gempo que usted dedicd a caminar en los ditimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo dnicamente por recreacion, deporte, ejencicio, o placer.

a. Durante los Glitimos T dias. ; Cudnios dias camind usted por al menos 10
minutos continuos?

dias por semana

D No camind =P Pase a la pregunta T

6. Usuaimente, ; Cuanto tempo gastd usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia
minutos por dia

[ ] Mo sabemio ests seguro(a)

La difima pregunita se refiere al tempo gue usted permanencid sentado(a) en la
semana en los ditimos T dias. Incluya el iempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su empo libre. Esto puede incluir iempo sentado(a) en un escritonio,
-] L amigos({as), leyendo o permanecer sentadola) o acostado({a) mirando

7. Durante los Gltimos T dias, ; Cudnto iempo permanecid sentado{a) en un dia
en la semana®?

horas por dia
minutos por dia

D Mo sabe/Mo estd segurofa)
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