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RESUMEN

En este trabajo s€ presenta datos e información sobre el esúeñimiento

crónico, definición, carecleríetic¿s, factores de r¡esgo, epidomiolog¡a,

etiología, su clasificación, causa, diagnósüco, tratamiento farmacológico,

prevención.

Se recopilo ¡nformac¡ón sobr6 el tratamiento nutric¡onal en personas con

estreñimiento crónico, que ¡ncluy€ el fundamento de la dieta, alim€ntos

permitidos y no permitidos, rscorn€ndaciones, plan nutricional, d6 esta

manera s€ presenta una guía para rnanejar este tipo d6 patología.

S€ trabajó un estud¡o de caso real realizado en el hosp¡tal provincial

"MARTIN ICAZA" de la ciudad de Babahoyo en la provincia de Los Rfos, en

el cual se evaluó el estado nutric¡onal del paciente y posterionnente s€

realizó un plan de al¡rnentación para 5 dias de evolución, mismos que se

ajustaron a los cálculos de requerimiento calórico y a la patologfa que

presentó €l paciente.
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TNTROOUCCIÓN

La defecación es un proceso ñsiológico muy important€ para pres€rvac¡ón de

la vida, 6s una vÍa de desintoxicac¡ón, expuls¡ón de residuos producto de la

alimentación por lo que es importante un equilibrio en la alirnentación para no

tensr consecuencias adversas a este proceso fisiológico.

El estreñimiento principalnnnte €s provocedo por desáqu¡librio en la

alirnentación pero también se puede dar por diversas patologlas, la edad y el

estilo de vida.

El conodm¡onto d€l proceso ñs¡ológico qu6 ¡nterviene en el tráns¡to del colon

y la defecáción, es importante para el manejo efectivo del estreñimiento.

El colon proxirnal tiene la capacidad de absorber habitualmente unos 1500cc

de lfquido por dia producto del material vertido por el ileon a través de la

válvula ileocecel (pr.diendo llegar a 46 litros /dia antes d€ pres€ntars€ un

cuadro de d¡anea). El resultado, es la forriación de un bolo fecal firme (100-

200 gr.), que es evacuado entre 3 v6ces por dla a tres vec€s por s€mana.
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Existen 3 disfunciones básicamente qu6 provocan el estreñimiento: la

afectación de la motilidad del colon, la obstrucción funoonal de la salida a

nivel de la pelvis y la perc€pc¡ón rectal anormal. Estas afecoones pueden

pros€ntars€ por separado o combinadas.

En el estreñimiento la dieta juega papel muy importante para al¡viar las

consecuencias como dolor abdominal, dolor de c€b€za, pérd¡da del ap€tito,

entre otras, rnejorando la cálidad de vida del paqente-

En la prevención y tratamiento del estreñimiento s€ us¿r la fibra insoluble, que

tlene como función relener cons¡derables cantidadas de agua entr6 sus

rmléculas, además de no ser digerida por el cuerpo y no sor fermentable en

el colon, creando un complejo junto con el agua que aurnenta las

deposiciones fec¿les de las personas. Esto ayudara a rnantener un equilibrio

en la absorc¡ón y agua en €l colon y a evitar el esbeñ¡miento. La fibra

¡nsoluble también tiene capac¡dad d6 polaridad con ác¡dos grasos, lo qus

ayuda a reduc¡r la absorción de colesterol de la dieta. De esta forma con una

cantidad equilibrada de fibra insoluble se puede prevenir el estreñimiento y

en personas que padezGrn €sta sintorna se puede al¡v¡ar el dolor que

conlleva este padecimiento.

t;,
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CAPITULO I

1.1 DEFTNTCTÓN

El estreñimiento es un síntoma, no una enferryEdad, es una de las

causas más comun€s de consulta 6n atención primaria y especializade.

El término 'estreñimiento" puede tener d¡ferentes significados y variar

entre los ¡nd¡viduos, ya qu6 d€p€nd€ principalnnnte de cómo el sujeto

percibe su hábito intestinal. Sin embargo, la mayoria d6 los pac¡entes con

€streñimiento refioren uno ó más de los s¡guientes sfntornas:

evacuac¡ones duras, inf¡ecuentes, qu6 se acompañan de esfuerzo

excesivo y s€nsación de evacuadón incompleta.

A
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La frecuenc¡a de las evacuaoones es uno de los sintomas que puden

rned¡rse de una forma más objetiva y con base en esto s6 ha podido

sstablecer crrál es la hecr¡enda normal de evacuaciones en la población

general. Por ejemplo, un estudio epidemiolfuico realizado en el Reino

Unido demoslró que 98% de los adultos üenen tres o más evacuaciones

por s€mana. Así, el tener rnenos de dos evacuac¡onos por sefnana s€

considera anormal (t)

La definición más objetiva es la recomendada por el Consenrc

lnternacional de Roma ll:

Dos o más d6 las siguientes $tuaciones deberán estar presentes por lo

menos durante l2 semanas que no necesariamente deben ser

consecutivas:

a. Esfuer¿o defucatorio en más del 25% de las depos¡oones.

b. Sensación de evacuación incompleta en más del 25% de las

deposiciones.

c. Materia fecal dura en más del 25% de las deposicion€s.

d. Maniobras digitales para fac¡litar la evacuación en más del 25% de

las deposc.iones.

e. Menos de tres evacuac¡ones del n¡aterial fecal por s6mana.

il¡i

t.
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Sin embargo, ún¡carnente es apl¡cablo para establecer €l diagnóstico de

estreñlmrento funcional que se debe realizar mediante la historia clf nica,

exploración fí§ca y difBrentes pruebas diagnósticas ¡ndicadas si existen

sintornas de alarma y para dasificar los tipos.

1.I.1 ESTREÑIMIENTO DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL PACIENTE

Diferentes pac¡entes tienen percepciones distintas de los síntomas.

Algunos pacientes ven el estreñimiento como una necasidad de realizar

un esfuezo, para otros representa la elim¡nación de materias duras o

la imposibilidad de defecar cuando se desea o defecar de forma

infrecuente.

I.I.2 EL PUNTO DE VTSTA CL¡NrcO

Existe estreñ¡miento si los pac¡entes que no toman laxant€s cumplen

los parárnetros del criterio d€ Roma ll

1.2 FISIOLOG¡A DE LA DEFECACóN

Debido a que son múltides los faclores que pueden condicionar una baja

frecuenc¡a en las evacuaciones, es ¡mportante conocer cuáles son los

rnecanismos fisiológicos involucrados en la defecaoón.

El proceso de formación de materia fecal se lleva a cabo en el colon. En

este s¡tio se mezcla, se fermenta y se deseca el material proveniente del

intest¡no delgado. Estas funciones son el resultado d6 contracciones

colón¡cas, las cuáles puedon ser de corta y larga duración, segmentarias,

retrógradas, propagadas y de gran ampl¡tud. Estas contracoones s€
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producen s¡guiendo al m€nos tres patrones d¡ferentes que cond¡cionan la

rnotilidad del colon, (?)

El prinnro cons¡sto an un palrón anüperistáltico único de confacción

anular en el colon proximel. Se ha propuesto que este movimiento

rotrógrado §rve para retardar la progresión d6l contenido lum¡nal,

mezclar adecuadamente y promover el rnetabolismo microbiano y

absorc¡ón de sustanc¡as.

El segundo €s un patrón de movimientos s€gmentarios en €l colon

proximal que consiste en ondas contrádil€s ¡ntormitonles y el terc€ro

condiciona los llamados "mov¡mientos en masa", y que son consecuenoa

d6 movim¡sntos contráciiles, intensos y de propulsión a lo largo de una

gran área. Estos mov¡m¡€ntos ocurr€n al menos tres v€c€s al dia y que

son responsables de propulsar la mater¡a fecal del colon proximal hac¡a

la región del rec{osigrmides.

El siguiente paso (la defecación) consiste en una s€cuencig de eventos

estereoüpados que son ¡n¡ciados por varios refletrs y que pos¡blernente

están controlados por un cenfo localizado en 6l tallo car€brál. Los

rnecanisrnos regulatorios básicos se encu€ntran pres€ntes desde el

nacimionto, pero el arte de controlar la defecac¡ón se desarollada a

través del entrenamiento y es controlado por centros c¡rt¡cales

sup€riores.
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El estímulo para el comienzo de la defecacjón es la d¡stensión del recto.

Esto se pu6de relacionar a un umbral sít¡co de distensión del sigmoides

y probablornente del colon desoendente. Mientras la materia fecel se

r€tenga en el colon sigmoides y descendente, el reclo permanece vacio y

el individuo no siente ganas de defecar. Una vez que la mater¡a fecal

produce distensión rec{al y des€ncád€ne el d€seo de defecer se inioa un

rell€jo que consiste en la contracción roctal y la relajación del ssf¡nter

anal intemo al mismo tiempo, Esta evento empuja la materia fecal hacia

el cenal anal; cuando los receptores s€ns¡tivos que se encuentran

localizados a nivel del anodermo perc¡b€n la materia f6cal, s€ rnduce un

deseo urgentB de defecar que sólo puede ser controlado por una

contracción vigorosa del esfinter anal €xterno.

El sujeto adopta la posioón en cuclillas, contras el diafragma y los

músculos aMominales, y relaja s¡multáneamente el esfinter anal externo.

Esto causa que el piso pélvico desc¡enda y el ángulo agudo 6ntre 6l r€clo

y ol cánal anal se reclifiquo, fac¡litando así la expulsión de materia fecal.

Por otro lado, la defecac¡ón también puede impedirse voluntariamente, al

contraer el esflnter anal externo y los músculos del piso pelviano, lo que

ocluye el canal anal, Si esto ocune, las d€pos¡ciones ascienden, el recto

s€ rsleje, acomodándose a este nu€vo volurien, y desapar€ce el desso

de defecar, hasta gue s€ produzca un nuevo incrern€nto de la masa

fecal. Si la defecac¡ón s€ impid€ voluntariemente en forma rep€tida, el
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reclo se hacs más tolerente al contenido de las depo§ciones, disminuye

su capacidad propulsiva y aurnenta el umbral qu€ g€n6ra el reflejo reclo-

anal. Esta es una causa muy frecr¡ente de esheñimiento crónico. (¡)

1.3 CARACTERíSNCAS

El estreñim¡ento se caraclenza por una reducción del número y el peso

de las deposicion€s que, a nrenudo, se acompaña de un endurecim¡ento

de la textura de las mismas. Además, sa asocia a sÍnlomas molestos

como dolor ds cabeza, p€sadez de estómago, flatulencias y gas€s, dolor

al evacuar, hemorroides o fisuras anales. Hay muchos fadores que

pueden causar estreñimiento: escasa ingesta de liguidos, inac{ividad

f¡sic€, poco aporte de fibra en la dieta, algunos medicamentos e, induso,

el uso de laxantes.

Muchas personas sufren éstreñimieñto sin ser conscientes, ya que €s un

problenra subjetivo influido por las costumbres de cada persona y sus

háb¡tos ds alim€ntación y ejercicio. El estr€ñimiento s€ considera una

onf€rmedad cuendo ll€ge a alterar la calidad de vida de la p€rsona.

1.4 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

A pesar qu€ los índices de prevalencia del estreñimiento varlan

ampliamente entre los difersntes grupos poblacionales del mundo, existe

acuerdo entre cuales son los faclores de riesgo para padecar de

estreñ¡miento. Entre los principales facfores d6 riesgo s€ encuentran:

0t r_

,l
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Edad: Por lo general el estreñimi€nto se pr€senta en lactantes y

niños porque no hen desarrollado por completo el estímulo de

defecación, en mayor€s de 55 años se prosenta por cambio de

rnetabolismo en absorción y digesüón

El sexo: Las mujores tienen tres veces más probabilidades de

presentar un estreñimiento que los hombres, sobre todo en las etapas

de fertilidad donde se producen honnonas que inc¡den sobre el

€stímulo de defecación. Las mujeres embarazadas son aún más

propensas al eslreñimiento, los cambios hormonales provocados por

€l embarazo y la presión ejercida por el feto sobre el ¡ntestino expl¡can

en parte esta situación.

Di€ta ¡n¡docuada (l¡qu¡do! o fibra): Los carboh¡dretos simples

pres€nto en el arroz blanco, pan blanco, fideos, gall€tas blancas ,

azúcar blanca, disminuyen el tránsito intestinal provocando

estr€ñimiento. Asimismo la baja ingela de líquidos obliga a una

mayor absorción de agua del matenal fecal en el colon endurec¡endo

las hec€s.

Cirugfa recíente abdominel o perianaUcirugfa pólvica: Las c¡rugias

provocan infamaciones y dolores que al paci€nt€ obl¡ga a evitar la

defecación.

Hodicác¡ón (polifarmác¡a) eapecia¡mente en p€r8onaa m¡ryoros:

Por interacc¡ón de fármacos gue pueden provocar €streñim¡6nto.
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Abu¡o de laxantes: Con el excesivo consuro da laxantss se p¡6rde

el estímulo de defecación.

El sedontarbmo, ¡nact¡yldad itsica y perrona¡ encamada¡: Con la

inactiüdad fisica el tránsito intestinal s€ torna más lento, esto provoca

que el material fucal este más tiempo en el colon y exista una mayor

absorción de agua y endureomiento del mismo.

1.5 EPIDEM]OLOG¡A

El estreñimiento €s un sintorna crónico muy frecuente y un problema

sanitario amportente qlle no amenaza la vida. Afecla al 20o/o de la

población occidental, siendo más frscuente en ancianos, en mujeres y €n

individuos con escass actividad fisica.

En los pocos estudios disponibles en Latinoarnér¡ca sa encontró una

prevalenc¡a del estreñimiento del S210,6, con una relacjón mujeres:

varones de 3:1 y s€ pres€nta a edades tompranas. En Latinoarnérica

hasta el rnornento sólo se dispone de datos epidemiológicos de Méico y

Nicaragua.

En Máxico, en un estudio realizado en voluntarios de población urbana,

se enmntró una frecuencia de acuerdo con los Criterios de Roma ll del

18,8% 8 y del7,4o/o en la comun¡dad. (4)

En N¡caragua, también en un estudio roalizedo en la comunidad, la

frecuencja fue del 2 1 ,1 %. 1s¡

:\
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En cusnto al sexo, es más frecuente en mujeres con una relación

mujeres-varones de 3:1, y entre los pacientes que la padecen la

frecuenoa de mu,eres es d6l 61-760,6. La freqJonc¡a d6 Estreñimiento en

mujeres y varones fue del 21 y el 15%, resp€ctlvarnente. Por úlümo, la

edad promedio de los su.ietos que lo padecen es de 38 t 16 años8-10. (6)

1.6 CLASTF|CACTÓN

El estreñimiento puede ser de curso agudo o crónico.

1.6.1 E¡troñlmiento Agudo: Se asocia con frecuencia a cambios bruscos en

el háb¡to de alimentac¡ón, a enfennedades febriles, intervenciones

qu¡rúrg¡cas o lesiones anorreclales. En elos casos los faclores

desencadenantes son: la fa¡ta de ingestión de liquidos o de fibra en la

dieta, las pérdidas hldricas por vómitos, ñebre y el reposo en c€ma por

enfermedades prolongadas.

En el caso de las lesiones anorrectales (fisuras, eros¡ones), se produce

retención voluntaria por dolor anal. S¡ el estreñ¡mienlo es de corta

duración, la pared reclal mantiene un tono normal, y la defecac¡ón

puede reiniciarse sin problemas ye sea espontánearnente o con el uso

de medicamentos apropiados. Sin embargo, corno consecuencia de la

p€rs¡stenc¡a del problema por varios dias, y por la el¡minac¡ón de

depos¡ciones muy aurn€ntadas en su d¡árn€tro y consistencia, suelen

producirse fisuras anales, que por espasmo esfinteriano s€cundario al

)
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dolor, pueden provocar un estreñimionto crónico, que no mejorará

m¡entras no crcatnce le fisura. (7)

L6.2 Estreñimiento Crónico

Cualquiera sea su etiología, s€ van produciendo una serie de eventos

fisiopatológicos que dan origen a síntomas muy variados- Las

evacuaoones dolorosas provocán retenc¡ón fecal voluntaria para 6ütar

el dolor. El recto permanece ocupado en forma p€rmanente y las

deposiciones retenidas se van endureciendo por r€absoroón de agua y

dan origen a un fecaloma que va creciendo tento en diámetro como en

longitud. La pared rectal perrnanece muy distend¡da y va perdiendo la

capacidad de contraers€ en forma efectiva, lo que aumenta la retención

fecal. Simultáneamente con el crec¡miento del fecaloma, se produco

una d¡lataoón d€l recto y del colon, llegándose a constituir un

rnegarecto y un megacolon, cuyo tamaño dependerá del grado y del

tismpo de obstrucción. La obstrucc¡ón rnocánicá oca§onada por sl

fecalorna, puede provocar dolor y distensión abdominal, simulando a

v6cas un cuadro de abdomen agudo, o de masa abdominal. La

pres€ntaqón como dolor abdominal recurrente €s también frecuente. La

el¡minac¡ón de depo§ciones grand€s y duras, provoca fisuras anales

que se manifiestan dínicern€nte por dolor y sangramiento anal; el dolor

aurnenta la retención Íecal vo¡untaria. Finalrnente, la masa fecal
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relen¡da, entreabre el canal anal, y s€ produce defecac¡ón involuntaria,

que 6l pacionts no percib€ y que €s interpretado como encopresis. 1a¡

SIGNOS Y SíNTOÍIIAS

Conolh*:ifi: Estar cons;tipado no 6s en sí mismo un signo de

obstrucoón fecal. Si llega al €xtremo el paciente on prgsentar

dificultad al pararse o s€ntars€. La constipación que ha progresado

hasta generar una obstrucción puede requerir una comb¡nación de

evacuaoón manual y fuertes enemas para al¡viar la obstrucción de

heces y producir el movimiento dsl ¡ntesüno.

Diam: Tener dianea puede ser un signo de estreñimiento. Durante la

obstrucción fucal las heces se vuelven duras corno rocas, secas y

extremadarn€nte dificiles de eliminar. S¡ se acumulan hec6s alrededor,

detrás y delante de l8s obstruides, 6stas desarrollan une cons¡stencia

líqu¡da al tratar de evacuars€ del r6do. Las heces líquidas dan la

sensación y la aparienc¡a d€ la dian€s, mi€ntras al misrro tiempo la

p€rsona pued€ ll€gar a tener una sensación de h¡nchazón a rn€d¡da

que la gravedad empuje a las heces obstruidas rnás hacia dentro del

recto.

kl Atrer&: El endurecrmiento de las h6c6s en el trecto digestivo lib€ra

un ges exc€sivo y oloroso debido a la ¡nfestación de bacterias en la



boca. Cuando el gas escapa de un tracto digestivo obstruido ya sea a

través del estómago o del ano, t¡ene un olor muy fuerte.

Ceffirg: Los calambres entr6 los movimientos intestinales, junto con

la sensación retumbante de saciedad en el tracto digesüvo bajo,

pueden indicar un intestino grueso obstruido. Esto s€ debe a la mala

absorción de agua y electrolitos como el potasio que va a inodir en la

recuperaoón de los músculos.

Hlncftaón: El endureomiento de las hecas en el recto pued€ causar

que el traclo digeslivo se abulte, dando la apariencia de haber ganado

mucho peso-

Ser¡*i5n de Saddd: Se¡tr sacjedad induso luego de un movimiento

intelinal normal indica que la maloria fecal se ha endurec¡do en el

tracto digestivo. El estímulo de sac¡edad permenoce hasta evacuar el

material fecal.

Abdorrln €n T*h: E ádonm pernstce rfgdo pú h ao¡nfajón de las

hecemdcdon.pl

1.8 DIAGNÓSNGO

Existen diferentes ceusás que provocan estreñimiento. Algunos

pac¡entes no tienen una causá clara que lo identifique; se diagnostican

muchas veces cor,rc Sf ndrome de lntestino lrritable (Sll) o €streñimiento

¡d¡opático crónico (incluyendo inerc¡a colónica y patologia del suelo

pélvico).



16

Como no existe un estándar de referenc¡a, los síntomas que manifiesta €l

paciente son es€nciales, pero no s¡empre reales. No hay un acuerdo por

ejemplo, de lo que consütuye un hábito deposicional 'normal'. Se está

trabejando para definir el Mbito depos¡cional en bas€ a escalas sobre la

forma de las deposiciones corro una gula util para el tiempo de tráns¡to. (io)

Es importante sér s¡sternát¡co en:

. Realización de la anamnesis: la anamnesis €s un rnétodo rápido que

s6 bssa en varias preguntas para cono@r la alimentación del

paciente, modicarnentos que puedan incidir en el tratamisnto

dietático nutricional y lograr tener un buen d¡agnósüco.

. Examen fisico; principalment€ s€ basán exámenes de forma dig¡tal

en el ano del pac¡ente para sab6r si 6x¡st€ presencia d€ mater¡al

fecal y su constitución. Este paso también incluye la palpación del

abdornen.

. Técnicas diagnósücas: induye dibrentes formss, como rayos X,

ecos, para realizar una visión al interior del paoente para poder

determinar con €xsctitud ei diagnóstico y la gravedad del m¡smo.

1.8 FI§IOPATOLOG|A

Habitualrnente, la existencia del síntoma estreñimionto €stá

determinada por más de un factor patogénico. Los factores que

pueden estar implicados en la aparición del estreñimiento van desde la
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alteración en los mecanismos reflejos que inic¡an la progres¡ón del

bolo, hasta la disminución del poder expul§vo final. (11)

Alteración de la actividad rÉf,eja: El rellejo gastroentérico suele ser

responsable del descénso de las heces desde 6l sigma hasta el redo,

y suele ser más acuoso habitualrnente tras el desáyuno. La

dism¡nuc¡ón o abol¡ción de este reflejo, que puede verse en el

estancam¡ento gástrico condicionará una importante disminución en la

frocuenc¡a defecatoria. En los casos de dietas pobres en fibra, la

disminución del volurnen de las heces dificulta la esümulaoón por

distensión de las paredes del ¡ntestino que origina la onda peristáltica.

freStorno de la actividad motora: Puede corresponder a una

hipomotilidad por exces¡va actividad colinérgica o por

aganglionisnrccolónico corno sucede en la enfermedad de

Hirschsprung (obstrucción del intestino grueso debido al movimiento

muscular impropio en el intesüno). lgualmente una hipermotilidad

¡nte$¡nal puede determinar el estreñimiento al provocar el exceso de

contracc¡ones segmentarias un reflujo de material fecal a tramos más

proximales.

Dificultad de progrusión dol contonado intestinal: Sucede cuando

existe una obstrucc¡ón mecánica a nivel intest¡nal que puede deberse

e un obstáculo intraluminal, una estenosis o une compresión

extrínseca.
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Pórdida de refleJot roclalos de defscación: Supone una obsfucción

funcional a la salda del rnaterial fecal. Esta pérdida de reflejos puede

darse en paoentes con desproporc¡ón entre cada contenido

(rnegarreclo) en los que la escasa distens¡ón de las paredes rectales

dificilrnente desencadenan el reflejo defecatorio. En otras ocasiones

se debe a la interrupción voluntaria y repeüda del rnecánismo de la

defecación, lo que puede llevar a la desaparición d€ la normal

transmisión de los impulsos originados en el recto.

O¡sm¡nuc¡ón del poder expulelvo: Finalrnente, cualquier causa

neurológica o muscular que condicione una debil¡dad intensa de la

musculatura que interviene en la defecación, puede cond¡ctonar

estreñ¡miento. (12)

1.10 TRATAMlENTO FARIUACOLÓGICO

El tratamiento debe ser gradual y emp€zar con modificaciones en el

estilo de vida y consejos dietéücos. Cualqu¡er rn€dicárn€nto que pueda

causar estreñimiento debe suprimirse s¡ es posibl6. Pasos posteriores

induyen la utilización de formadores del volurnen tecal, laxant€s

osrnóticos y posible lisioterapia del suelo pélv¡co.

Si esto falla un siguiente paso puede ser la utilización de laxantes de

contacto, enemas y proc¡néücos. (13)

¡
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Entre los principales medicarnentos empleados para el tratamiento

farmacológico se encuentran:

. Agontos fo¡m¡dore¡ do me!e: favoreciendo la gxpulsión del bolo

fecal. Esto se deb€ a quo son compuestos hidrófilos y ejercen su

acción absorb¡endo agua. Los más usados en este grupo son

PlantagoOvata, salvado, productos ricos en celulosa y

metilcelulosa y preparados de Psyllium.

Se administran por vía oral y comienzan a acluar a las 12-72

horas, aunque en ocasiones tardan en hacer efecto 3 semanas.

Algunas dosis orientat¡vas serían: PlantiagoOvata: 3.5-10.5 g/dfa y

Metilcelulose (cáps. De 500 mg): 3-5 g/día.

Estos preparados son útiles en estreñimiento simple sin

enfermedad de colon asociada, o en estreñim¡ento por Enferrn€dad

diverticular, sÍndrome de colon initabl€, €mbarazo y €n pac¡entes

qus deb€n evitar esfuer¿os.

Como efoctos s€cundarios d€stacen la sensación de plenitud,

distensión abdominal y flatulenoa (suelen s€r trans¡torios). La

únice contraindicación que ex¡ste €s la obstrucción intestinal

orgánica, pud¡endo provocarla § existen enfermdades inlesünales

(adherencias, est€nosis, ulceraciones, esclerodermia y neuropatla

autónoma). Carecen práct¡carronte de efectos sistémicos, y son

tr,
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los únicos totalm€nte inocuos para uso prolongado.

Agonto. emolionte¡ y lubriñcanter: Son acertes vegetales y

minerales que reblandecÉn las h6c€s favoreciendo la secrec¡ón d6

agua y fac¡litando su deslizamiento. Estos compuestos actúan corno

agent€s tens¡oactivosaniónicos favoreciendo la rnezcle del

componente graso d€ las hec€s con el componente hidrófi|o. Los

más representativos de este grupo son el docusato sódico, el

aceite de parafina y el glicerol.El docusato sódico o

dioctlsulfosuccinato tarda en hacer efecto unas 2448 horas.

Se administra en gragoas cte 100 mg (hasta 500 rng/dla), aunque

es acons€jabl€ su utilización por vía redal debido e qua inhibe la

secreción de bilis y puede lesionar la mucosa gástrica, dando lugar

a nauseas, vómitos y anorexia. Además pu€do aumentar la

absorción intest¡nal de otros fármacos, corno el ac€ite mineral y la

f,anolñaleína.El aceite de parafina aclúa tembián h¡dratando y

ablandando las hecas, favoreciendo su deslizamiento.

Tiene una lat€nc¡a de 6-8 horas y s€ administra a dos¡s de 15{5

ml/dia. Actualrnente sa ut¡liza poco por 6ütar sus complicac¡onos:

neurnonia grasa por aspiraoón, malabsorción de vitam¡nas

l¡posolubles (4, D, E, K) y prurito 6 ¡ncontinencia anal. Está



2r

contraindicado en pacientes con riesgo de aspirac¡ón (ancranos,

ERGE y disfagia orofaríngea).

El glicerol es un ag€nte lubrificsnte que se administra por vía rectal

en forma de supos¡torios. Tarda en acluar enfe 2 y 15 minutos.Los

fármacos de este grupo s€ emplean en los cesos en que están

indicados los agentes formadores de bolo, s¡ no fuera porque

existe una enfernredad intestinal asociada, y en casos de fiwra

anal o hemorroides, dsbido al dolor que les provoca el esfuer¿o d6

la defececión.

Laxantgs osmótlco!: Son solutos de escasa absorc¡ón que

ejercen atramón osrnótica del agua hacia la luz intestinal. Al

aum€ntar el volumen facilitan la esümulación intestinal: también

favorecen el avanc€ y eliminacrón del bolo fecal debido al alto

conten¡do en agua. Se clasifican en 2 grupo§: sálinos y derivados

de azúcares.

Sal¡nos: (sales de Magne§o y de Sodio).Son fosfatos, hidróxidos,

citratos y sulfatos. Se pueden admin¡strer por vía oral, tardando

entr€ I y 6 horas en actuar, y por vÍa rectal en forrn¿l de enemas

(aclúan 6n 2-15 minutos). Por su rápido efoc{o, ostán indicados

cuando se precisa un vaciamiento rápido del intestino (cirugía

anorrectal, despuós de pruebas radiológicas con bario,

/

.l
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encefalopatía hepáüca. No hay que administrarlos en caso de

insufciencia renal ni de obstrucc¡ón intestinal. Las sales de

magnesio pued€n provocar una hipomagnes€mia slntornática, y las

de sodio, retención hidrosalina, por lo qu€ estarían contraindicadas

en la ¡nsufidenoa cardiaca.

Derivados de azúcares: Son la lactulosa, lactitol y sorb¡tol. Estos

productos ejercen su acción osmótica en el colon, produciendo

también efecto esümulante de la pared intestinal. Esto ocune

porque al llegar al colon son metabolizados por baclerias dando

lugar a ác¡dos grasos de cadena corla, CO2 e h¡dróg€no. Estos

metabolitos provocan una disminución del pH favoreqendo el

€stímulo de la pared intestinal, y al acumularse sustancias ácjdas

aurnenta la acción osrnótica. Tardan 2 ó 3 días en hacer efecto. La

dosis de lactulosa es de 15-30 ml/día y de lactitol de 10-20 gidla.

Hay que ir ajulando la dosis según le respuesta.Pueden producir

molest¡as gastrointesünal€s, ffatulenc¡a, dolor cólico, nauseas,

vómitos y diarrea.El sorbitol se puede administrar en diabéticos

deb¡do a qu€ no altera la glucemia. Podrian estar indicados en

ancianos cuando la ñbra no es suficiente.

E3t¡mulante! por contacto: Se denominan asl porque se creía

que su acción s€ deb¡e a la irritación direcia de la mucosa y a la

,ii



estimulac¡ón d€ los pl€xos m¡entéricos,Son glucósidos inact¡vos

que no se absorhn en el ¡ntestino delgado, siendo hidrolizados por

glucos¡dasas. De esta h¡droxilación surgen nrcléculas actvas que

aurnentan las ondas propul§vas y d¡sminuyen las ondas

segrnentarias. También t¡enen efecto secretor, promoviendo la

seffodón de agua y electolitos a la luz intestinal- Se clasifican en

derivados antraquinónicos, derivados del difenilrnetano y aceite de

ricino.

Der¡vados antraquinón¡cos: Son la cáscara sÍ¡grada, alo€, ruibarbo,

dantrona, frángula, sen.Se administran antes de acostars€, acfuan

en el colon y tiardan unas 6-8 horas en hacer efecto.

Derivados del difenilmetano:Son bisacodilo, picosulhto sód¡co y

fenolñaleina. El bisacodilo se puede adminislrar a dosis d6 5-10

nxg. Una pequeña csntidad se absorb€, eliminándose por orina y

bil¡s, y el resto actúa locálrnents en el intesüno grueso. Tarda unas

10-12 horas 6n actuar. Otra vla de administración es la vía recial,

tardando en acluar una hora.El picosulfato sódico es un derivedo

del bisacodilo que se hidrol¡za en colon. Se administra por vfa oral

a dos¡s de 5-15 rng. Actúa en 10-14 horas,La fenolftalelna se

encuontra en muchos preparedos farnacáuticos. Se absorbe en un

15 por ciento qu€ pasa a orculac¡ón 6nt€roh6pátjce. Puede

.l"iñ.
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provocar reacc¡ones alérgices de tipo dermatológico, albuminuria y

hemoglob¡nuria.

Acaite de ric¡no:Se adm¡n¡stran 15-45 ml, 16 horas antes de un

procedim¡ento d¡agnóstico o de orugía.Este grupo de fármacos

suelen provocar molestias abdominales de c€rácler cólico y

diarrea. Hay que vigilar su uso prolongado por riesgo de

alteraciones eledroliücas (hipopotasemia, hiponatremia). El uso

contanuado de antrequinonas produce melanos¡s coli.Son los

laxantes más activos. Tiene una s€nsibilidad individual muy

variable. Están indicados en caso de estreñ¡mionto tran§torio

(como una impactación facal) y corno preparación quiúrgicá y

exploratoria. Están contraindicados 6n cz¡sos do obstrucción

¡ntelinal, aMornen agudo o apend¡citis. No se aconseja su uso

indefinido, salvo en cssos que no respondan a otras rnedidas. En

est6 c¿¡so ss podrían vtlizar 2 ó 3 dosis semenales

(excepcionalm€nto de forma diaria).

Fármacos quo contrarrosten la ección de otro! fármaco8

Si el estreñimiento aparec€ como efecto secundario de opio¡d6s, lo

mepr es prevenirlo con el uso continuado de laxantes suaves. La

naloxona podria r€vert¡r el efecto de forma inmediata.

(
I

/
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Si los fármacos causantes tienen actividad anticol¡nérg¡ca o exist€

f leo paralítico, se podrian admin¡strar fármacos colinérgicos como

inhibidores de la colinesterasa (neosügmina a dosis de 1-2 nU).

Proclnóticos: Son útiles en algunos casos d6 estreñimiento

asociados a un tránsito lento, ya que €stimulan la motilidad

colón¡ca. Son cisaprida y cin¡taprida.

Cisaprida: Se retiró del r¡ercado en el año 2000 por haberse

comunicado casos de amtmias ventriculares graves. Se usa de

forma de forma r€str¡ngida en transtornos graves de la motil¡dad.

Cinitaprida: Se presenta en sobres monodosis (s€ administra 1/8

h). Puede produc¡r dolor abdominal cólico y flatulencias como

efectos s€cundanos más frecuentes. También puede producir

cefalea.

En resuman, ent€ un cuadro de estreñimiento, la estrategia s¡empre

debe ser indiüdualizada, aunque en líneas g€nerales se podrian s€guir

las sguientes recornendaciones. Cuando han fracasado las rn€didas

hig¡énico-d¡etéticas o no son sufic¡entos, deberÍan añadirse laxantes

formadores de masa. Si esto no es suficiente, estarla indicado utilizar

un laxanto salino de bajo coste, dosificándolo ha$a conseguir unas

depo§c¡onos blandas. En caso de frecasar estas rnedidas, util¡¡ar

laxantes esümulantes o laxant€s osmóticos h¡drocarbonados, de mayor
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coste. Los aceites minerales y enemes deberian reservarse a casos de

heces duras y d€ ¡mpactac¡ón fecal.

Durante el embarazo son útiles los suplementos con fibra; en caso de

no resolverse s€ podrian utilizar laxantes ernolientes o a¿úcaros

osmóticos. Están contraindicados laxantes con ace¡te de r¡c¡no, aceites

minerales orales y laxantes salinos.

Aparte de las rnedidas higiónicodie{éücás y del tratamiento

farmacológico existen técnicas de biofeedback o reaprendizaje y la

cirugía; ésta última útil en c€sos de estreñimiento crónico incapacitante

y refractario a otras medidas terapéuticas.(14)

1.I1 PREVENCIÓN DEL ESTREÑIMIENTO

Beber líquido abund¡nto, la cantidad de agua d¡aria recornendada

está entr€ 6 y 8 vasos d6 agua.

Seguir un horario ost¡blo, tanto para ir al baño corm para las

com¡das. Un horario constente ayuda al intestino a habituarse a

seguir una ruüna-

El ejercicio diario fundamental, el movimiento corporal favoreca

los movimientos intestinales.

No reprimir los de3€o3 de evacuar, aguantars€ las ganes do ir al

baño puede provocar problemas de estreñimiento a largo plazo.

lrV
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Osscenrar bien, tanto de dÍa como de noche, relajarse y dormir

facil¡tan la evacueción ¡ntestinal.

lncluir mucha fibr¡ en h alimontaclón, se deb€ incorporar

alim€ntos r¡cos 6n ñbra la dieta habitual: cereales integrales,

verduras, ensaladas, legumbres o frutas.

.f
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CAPITULO II

2,1 TRATATIIENTO DIETETICO NUTRICIONAL

La d¡eta que se va a emplear s6 fundarnenta en el alto consurno de

fibras; largas moléculas quím¡c€s que pertenec€n prinopalrnente a las

paredes de las cáulas vegetales y que en nuestro organisñro ayuda en

el aurnento del volurnen de las heces y la freorencia de evacuar.

Actualrnente y después de treinta años de ¡nv€stigación, la fibra

dietética forrna parte de lo que se considera una dieta saludable. No

existe todavia una definioón única qr.rc onglob€ los d¡süntos

componentes de la ñbra dietéüca y sus func¡ones. Se ha establec¡do

cant¡dades que se debe consumir de fibra, para una p€rsona normal
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debe s€r eñtre 20 y 30 gramos de ñbra por día. En pac¡entes con

estreñim¡ento se recomienda el consumo d6 30 a 40 gramos de fibra al

día. 1rs¡Existen dos tipos de fibra: insoluble y soluble.

Para €l tratamiento dietético nutricional d€l €streñimiento s€ emplea la

fibra insoluble.

2.1.1. Fib¡a Dietát¡ce lncoluble

La fibra dietética insoluble no s€ d¡suelve €n agua y pasa a travás d6l

traclo intsst¡nal sin sufrir Émbios. Sus formas más importantes son la

celulosa, hemicelulose y lignina. Las f bras insolubles s€ encuentran €n

todos los granos ¡ntegrales, salvado de trigo y algunos vegetal€s.

lnvesügaoones demuestran qu€ la fibra insoluble aparentern€ntg

acslera el paso de los alimentos e través del estómago e intesünos lo

cual es importante en la prevención y tratam¡ento del estreñimiento.

Las frutas y verduras (cualquier producto vegetal) contienen fibras

solubles e insolubles, pero la proporc¡ón de éstas varia de aa.¡erdo al

tipo y grado de madurez de la verdura o fruta. Se clasifica en ligninas,

celulosá y hemicelulosa.

. L¡gn¡n¡r:La lignina no se digiere ni se absorbe ni tampoco es atacada

por la microflora bacleriana del colon.Una de sus propiedades más

interesantes es su capacidad de unirse a los áodos biliares y al

colest€rol rotrasando o disminuyendo su absorc¡ón en el intestino

delgado.XOS), isomaltooligosacáridos (IMOS). Muchas verduras,

\
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hortalizas y frutas contienen un 0,3% de lignina, en especial en estedo

de maduración. El salvado de cereales puede llegar a un 3% de

contenido en lignina.

Hemiceluloca:La hemicalulosa son heteropol¡sácáridos formado

fundamentalrnente xilosa, arabinosa, galaclosa, manosa, glucosa y

ácido glucurónico), que forman una cadena lineal ramificada. Es la

principal constituyente de los cereal6s ¡ntegrales

Celulos¡:La cslulosa es un polisacárido compuesto exclusivamente

de moléeulas de glucosa; es un homopolisaérido (compuesto por un

solo tipo de monosacárido); es rlgido, insoluble en agua, y conüene

desde varios dentos hasta varios miles de unidades de p{lucosa. La

celulosa es la biomolécula orgánica más abundante ya que fonna la

mayor parte de la biomasa terrestre. Se eno.rentra princ¡palrnente en

frutas, vegetales y legumbres. Tiene la capacidad de retener agua. (16



2.2 CONSEJOS DrEfÉnCOS

Se recomienda una dieta rice en fibra y por tanto tien€ la cárac{erística

de ráp¡darnente saciar al paciente, conviene fraccjonarla en 4-5 tomes a

lo largo del día para asegurar una ingesta adecuada de energia y

nutrisntes.

Con el objetivo ds fac¡l¡tar su digestión, se rEcom¡enda masticar b¡en los

al¡mentos, comer despacio.

Para acompañar una diáa hiperfibrosa se acons€ja realizar activ¡dad

fisica diaria si es posible, para estimular un correcto rnovimiento del

tránsito intes(inal y una mayor circulac¡ón d€ sangre y oxlgeno a intestino

grueso pára tener un mejor resultado en el trstamionto d¡6téüco

nutric¡onal en el estreñimiento. (17)

I



2.3 ALIMENTOS PERMITIDOS Y PROHIBIDOS

Los alim€ntos permiüdos y prohib¡dos se encuentranl

Frutas

Grasas

Casi todas en jugos sn Frutas en almibar,
cascara frutas confitadas,

rn€mbr¡llo, plátano,
limón.
Nata, manteca, tocino

Leche descremada o
entera dependiendo de
las necesrdades

L€che cond€nsada,
crema de chocolate,
lác1eos con nata.

Lácteos

Se recomienden todasCarnes N¡ una restricGón
Patata, pastas de
preferencia integrales,
panes y galletas
¡ntegral€s

vorduras y hortalizas acelga, apio, beno,
cebolla, cebolleta,

Coroales y panes

Legumbres

rr o, rábano

/o chocolate
Lentejas, garbanzos
habas

Panes refinados,
galletas rellenas o
bañadas en azucares

Legumbres muy
cond¡mentadas
(p¡m¡enta, comino
Muy flatuler as como
col, coliflor, brócoli,

miento.

No PermitidosPerm¡tidos

Aceite da oliva y
semillas corno soja,
maiz, frulos secos
como mani, almendras.
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CAPITULO III

3.1 ESTUDIO CASO REAL

ASESORIA NUTRICIONAL

NUTRICIONISTA: David Batallas Tones

1. IDENTIFICACION/ DEFINICION DEL CASO

NOIBRE: A.C No.HCL:EDAD:

80 años SEXO: masculino

DIRECCION ACTUAL: TELEFONO:

OCUPACION ACTUAL: Jornalero

ENTREVISTA: 22|MARZO|2O13

ACTIVIDAO FISICA: L LIGERA

PROBLEHA CLINICO ¡IOTIVO DE CONSULTA/

NUTRICIONAL: Estreñimi€nto Crónico

OTRA PATOLOGIA ASOCIADA: NO REFIERE

ESTRES METABOLICO: NO REFIERE

FECHA OE LA

3. INTENSA

ASESORIA

Á r'rra
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3.2 ENTREVISTA/ANAÍTNESIS ALIMENTARIA
. FALTA DE APETITO: no refiere

. NAUSEASA/OMITOS: no ref¡ers

. DIARREAS/ESTRENIMIENTO: cI reñerc

. PROBLEMAS AL MASTICAR O TRAGAR: no refiere

. CAMBIO DE SABOR EN LAS COMIDAS: no refiere

. MEDICAMENTOS QUE AFECTAN LA ABSORCION DE NUTRIENTES:

ninguno

. SUPLEMENTOSVITAMINICOS: ninguno

. ALERGIA Y/O INTOLERANCIA ALIMENTARIA: ninguna

HISTORIA ALIMENTARIA

ADQUISICKII¡ Y PREPARACION DE ALIilENTOS: compra de sum¡nistros

en tjendas y de su propia hacienda, preparación en el hogar.

PREFERENCIAS ALIMENTARIAS

l. ALIUENTOS QUE LE AGRADAN: todos en su mayoría

2.ALIMENTOS QUE NO LE AGRADAN: ninguno



35

3.3 RECORDATORIO DE 24 HORAS
HORA TIEHPO DE

COMIDA,IPREPARACION

ALIMENTOS HEDIDA

CASERA

PESO

BRUTO

(s)

07h00 OESAYUNO:

Leche

Sanduche de queso

Leche

Azúca¡

Pan blanco

Queso

mantequilla

1 taz

l cucharada

'l unidad

l onza

l cucharadita

200

20

40

30
q

10h00 COLACION:

Manzana l porc¡ón 120

14h00 ALIIUERZO:

Anoz con pescado frito y

ensalada de cebolla

Jugo de naranja

Arroz

Tomate

Cebolla

Pescado

Aceite

Naranja

Azúcar

1 laza
'I porción

1 porción

3 onza

l cucharadila

l vaso

1 cuciarada

90

20

20

90

10

200

20

17h30 cOLACtoil:

Piña Piña 1 porción 80

20h30 TIERIENDA:

lnfusión

Gallelas

Queso

Azúca¡

Galleta

Queso

l cucharada

1un¡dad

l onza

20
I

I
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3.4 FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

GRUPO DIARIO SEMANAL MENSUAL

LACTEOS x

VERDURAS x

FRUTAS x

CEREALES Y OERIVAOOS x

CARNES x

GRASAS x



3.5 ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA CONSUMIDA
ALITIENTO CANTIDAD ENER (Kcl) cHO(gr) P (e4 G (s4

Leche

Azúcar

Pan blanco

Queso

Mentequilla

Manzana

Tomate

Cebolla

Pescado

Ace¡te

Naranja

Azúcar

Anoz

Piña

Azúcar

Galleta

Queso

200 gr

20 gr

40 gr

30 gr

5gr

70 gr

40 gr

40 gr

90 gr

10 gr

200 gr

20 gr

180 gr

80 gr

20 gr

80 gr

30 gr

138

79

120

49

37

49

22

14

zil
90

92

79

652

44

79

345

49

10

20

0

.11

4

,

3

0

21

20

149

10

20

55

2

7

0

4

6

0

0

'|

0

46

0

1

0

14

0

0

7

6

I
0

1

2

4

0

0

0

6

10

0

0

0

0

0

1l

2

TOTAL (VO) 1426 Kcal 92 gr 44 g¡ 68 gr

VALOR ESPERADO 21'13 kcel 317 gr 79 gr 58 gr

% ADECUACION 67 ,48 0/o 29 0Á 55% 117 o/o

/;t.:
[,
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3.6 PRUEBAS DE LABORATORIO RELEVANTES DEL CASO

PRUEBA VALOR REFERENCIA INTERPRETACION

LINFOCITOS 23.4x10Ju1 20a40 normal

HEMOGLOBINA 14.2 gldl 13.8 a 17.2 normal

MCV 90.2 fl 80a95 normal

MCH 31.7 pg 30a34 normal

MCHC 30.6 g/dl 30a35 normal

GLUCOSA 83 mg/dl 70 a 100 normal

ACIDO URICO 7.0 mg/dl 3.5 a7.2 normal

normalCREATINA 1.1 mg/dl 0.7 a 1.3

I
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3.7 ANTROPOÍI'ETRIA

PESO AGTUAL Kg 81.5

PESO HABITUAL Kg 80

PESO IDEAL kg at

TALLA m. 172

IMC Kg/m2 27.5

3.7 EVALUACION /DIAGNOSTICO NUTR]CIONAL:
Pac¡ente con un imc corregido normal, d6b¡do a su avanzada edad, el rango

para el imc se modifica hasta 28 kg/m2. No pres€nta otras patolog¡as por lo

que solo se recomienda una dieta hiperfibrosa.

3,8 DIETA PRESCRITA:
Se prescribe dieta normocalónca e hiperfibrosa.

3,9 OBJETIVO DE LA DIETA
. Manten€r €l p€so dol paciente.

. Ayudar a tener una mejor digestión para aliviar los problemas de

estreñimiento.

. Dar al pac¡ente al¡rnentos con gran conten¡do de fibra, de 30 a 40 gr

por d¡a.



3,f O DISTRIBUCION DE LA MOLECULA CALORICA

40

/"

I

GEB PESO IDEAL 21 13 kcal

HIDRATOS OE CARBONO 60%

GRASAS 25% EO

PROTEINAS 15% 7ó

FIBRA g dia 30-40
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3.1I PLAN DE ALIMENTACION PARA 5 DIAS DE EVOLUCIÓN

fiiENÚ OíA T

Tiempo/Preparación Alimonto iledida
Case¡a

Cantidad (g)

Doseyuno
-Sanduche
-Yogurt
-Melón

Yogurt Natural
Melón
Pan lntegral
Mantequilla
Queso

l taza
I porción
l unidad
l cucharadita
l onza

200
30
60
5

30

tledia añana
-Galletas lntegrales
-L6che con salvado de
trigo

Leche
Salvado de
tr¡go
Galleta
lntegral

l taza

l porción
1 porción

200

30
30

Almuerzo
-Arroz lntegral
-Ensalada
-Carne asada

Tomate
Cebolla
Aguac€te
Papa
Carne de res
Arroz
(integral)

l porción
l porción
l porción
l porcjón
l onza

l taza

30
30
30
40
30

70

edia f,lañana
-Galleta lntegral
-Leche con granola

Leche
Granola
Galleta
lntegral

l taza

l porción
l porción

200

30
30

Merienda
-Arroz con choclo
-Ensalada
-Pollo asado

Arroz
(integral)
Choclo
Zanahoña
Papa
Aguacate
Pimiento
Acaite de
Oliva
Pollo

1 laza

I porción
I porción
l porción
l porción
l porción
l cucharada

l onza

70

40
30
30
30
30
10

30

\:-:r

\,

C
r,JCll

I
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Nutriontr

ANALISIS QUIMICOOE LA OIETA DIA I

Elernsntoa princ¡pales
Ererg¡r

Kc¡l
F¡br.

s
cHo
I

P
g

Llp¡do!
o

Un¡d¡d cANnoAD (s)

Yogur nafural 20a 126 6 I 7 7

Melón 30 20 0 3 1 0

Pan rntegral 60 151 3 32 1

Mantequlla 10 0 0 0 8

Oueso 30 49 0 2 6 2

Leche 200 100 0 10 7 4

Salvado de tngo 20 72 6 13 3 1

Galleta integral 30 129 2 20 3 4

Aguac¿te 30 47 1 2 0 4

Torn at6 30 16 0 3 1 0

C€bolla cdorada 30 11 0 2 0 0

Aroz rntegral 70 250 3 54 1

Came 30 84 0 0 7 6

Pspa amarilla 40 36 0 I 1 0

Leche 200 100 0 10 7 4

Granolá 30 120 3 18 2 1

Galleta 30 129 2 20 3 4

Zanahoria 40 19 3 0 0

C€bolla Colo{ada 30 11 0 2 0 0

Papa 40 36 0 8 1 0

Agusc€t€ 30 47 1 2 0 4

Choc.lo 40 142 1 3 2

Prnl€nto 30 I 0 2 0 0

AJroz int€gr¿l 7A 250 3 54 5 1

Pollo 30 85 0 1 11 2

Totslor'O) 2112 3,r 309 77 56

Valor €spsraóo 2098 30 315 79 58

% adeqJaqón 'f 01 103 98 g8 97

1

t:

tA3

I

I

I

I

I

I

I
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MENÚ OIA 2

Tiempo Alimento iledida Caeera Cantidad (g)

Desayuno
-Sanduche mixto
-Yogurt
-Fresa picada

Yogurt Natural
Fresa
Pan lntagral
Mantequilla
Mortadela

1 taza
l porción
1un¡dad
l cucharadita
l onza

200

60
5

30

[edia añana
-Cereal
-Galleta lntegral
-Leche

Leche
Cornf,akes
integral€s
Galleta lntegral

1 laza
l porción

I porción

200
30

30

Almue.zo
-Arroz lntegral
-Ensalada de
veteraba
-Pollo a la plancha

Huevo
Veteraba
Brócoli
Zanahoria
Ac. Oliva
Pepa
Pollo
Arroz (integral)

'l unidad
1 porción
1 porción
l porc¡ón
l cucharadita
1 porc.ión
1 onza
1 taza

55
30
30
30

30
30
IU

edia añana
-Colada
-Chiñes

Naranjilla
Salvado
Avena
Plátano

1 laze
l cucharada
l porción
l porción

200
10
30
JU

erienda
-Aroz lntegral
-Ensaleda de atún

Arroz (integral)
Pepino
Zanahoria
Frepl
Zanahoria
Aguacat€
Pimiento
Ac€ite de Ol¡va
Atún

1 laza
I porción
l porc¡ón
l porción
l porción
1 porc¡ón
1 porción
l cucharada
l onza

70
30
30
30
30
30
30
'10

30

I

I
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ANALISIS QUIMICODE LA DIETA 2

Nutrbnt
Uniüd C.nüdrd gr.

Elemontor princip¡lqE
En rgL

Kcal
Flbr.

s
cHo

s
P

s
L¡p¡dos

(¡

Yogur natural 200 126 6 I 7 7

Pasas 40 140 1 31 1 1

GalletE
rnteqral 30 129 2 20 3 4

Mant6qúilla '!0 0 0 0 I
H0€vo 55 u 0 'f 7 6

Lsche 200 100 0 7

Selvedo dé
trigo

20 6 13 3 1

C€rea¡e6 40 3 34 3 0

Brócoli 40 16 1 2 1 0

Zanahoria 40 19 3 4 0 0

Acaito de
olNa

10 90 0 0 0 10

Arroz inlegral 60 214 2 46 5 1

Plátano 40 3a I I 1 0

Papa 40 36 0 8 1 0

Pollo 30 0 0 8 6

40 155 3 27 6 3

Nerenlilla 30 0 0 0

Salvado de
aveña

20 63 7 13 3 1

Peprno 30 4 0 1 0 0

holle
COlorada

30 11 0 2 0 0

Papa 40 36 0 I 1 0

Aguacate 30 47 1 2 0 4

Lente,as 40 136 2 23 1

A¡roz integral 60 ?14 ? 46 5 1

Atún eñ
acerlo

30 0 1 11

total 2t55 ¡lo 317 82 61

Valor espera m9E 30 315 70 58
¡%edacueclón

103 110 100 1M 105

I

I

10

I

I
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MENÚ OiA 3

Tiempo Alimento Med¡da Casara Cantidad (g)

Deseyuno
-Bolón
-Yogurt
-Ensalada de
fruta

Yogurt Natural
Papaya
Mora
Pan lntegral
Mantequ¡lla
Queso

I laza
1 poroón
l porc¡ón
1 unidad
l cucha¡adita
1 onza

2ñ
30
30
60(
30

ed¡a U¡ñana
-Galleta lntegral
-Leche

Leche
Granola
Galleta lntegral

1 laza
1 poroón
l porción

200
30
30

Almus¡z o
-Arroz lntegral
-Pescado asado
- Salsa

Tomate
Cebolla
Aguacate
Papa
Pescado
Arroz (integral)

1 porción
1 porción
'1 porcjón
l porción
1 onza
1 taza

30
30
30
40
30
70

lledia Mañana
-Galleta integral
-Leche

Leche
Granola
Galleta lntegral

1 laza
1 porc¡ón
1 porción

200
30
30

Uori€nda
-Arroz verde
-Salchichas
-Ensalada

Arroz (int€gral)
Choclo
Zanahoria
Aguacate
Papa
Pimiento
Aceite de Oliva
Salchicha de pollo

1 laza
l porc¡ón
l porción
l porclón
l porción
l porc¡ón
1 cucharada
l onza

70
40
30
30
40
30
10
30

A"): lr¡Ñ\

;..

I

I
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Nrrtrionts

Unidad

ANALISIS OUIHICO OE LA OIETA 3

Elomontoa p.inc¡pal06
Enorgl¡

Kc¡l
Fibrs

s
cHo

s
P

s
LIpidoE

CANIDAD (g)

Yogur natural 126 9 7 7

Papaya 0 3 0 0

mo ra 18 1 0 0

Pan rntegra¡ 151 3 4 1

Mantequilla 10 73 0 0 0 8

Queso 30 4g 0 2 6 2

Lech€ 100 0 10 7 4

Granoh 30 120 3 IE 2 l

Ga¡leta int€gr8l 129 2 20 3

Agúacát6 47 1 2 0

fomate 16 0 3 1 0

Cobo¡la cdorada 11 0 2 0 0

Arroz intagral 250 3 54 5 1

Atún en acarle 84 0 0 7 6

Papa 40 36 0 8 1 0

Leche 100 0 10 7 4

Granols 120 3 18 1

Galleta integral 30 129 2 20 3 4

Zanahona 40 19 3 4 0 0

C€bolla colorada 11 0 2 0 0

PapE 36 0 I ,1 0

Aguacate 47 1 2 0 4

Pimroñto 8 0 2 0 0

Anoz rntegral 2s0 3 54 1

Salchichss do
pollo 85 0 1 11 2

loial 2171 33 3lE 76 57

Valor €sperado 2098 30 315 79 58

% rdoqJación 103 f05 100 96 98

2oo 
I

30l

301

301

30l

,01

30l

301

301
I

401
I

301
I

301

,ol

301

I

f------ ,oo lffi
]-3ol

m

200
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¡tENÚ OiA 4

I
..1

l!

Tiempo Alimonto Medida Casora Cantidad (g)

Desayuno
-Tigrillo
-Yogurt
-Fruta Picada

Yogurt Natural
Papaya
Plátano
Mantequilla
Huevo

1 laza
l poroón
1 unidad
l cucharadita
1 onza

200
30
60
5

50

edia añana
-Galleta lntegral
-Leche

Leche
Granola
Galleta lntegral

1 laza
l porción
l porción

200
30
30

Almuarzo
-Arroz lntegral
-Seco de Pollo

Tomate
Pimiento
Cebolla
Naranjilla
Pollo
Papa
Arroz (integral)

l porción
l porción
l porción
l porción
l onza
l porc¡ón
1 laza

30
30
30
30
30
30
IU

tl6d¡a añana
-Cereales
lntegral
-Leche
-Almendras

Lech€
Alrnendras
CornFlakes

1 laza
l porción
l porc¡ón

200
20
30

Herienda
-Arroz lntegral
-Ensalada
-Pescádo Frito

turoz (integral)
Cebolla
Zanahoria
Frejol
Zanahoriá
Aguacáte
Pimiento
Aceite de Ol¡va
Pescado

1 laza
l porción
l porc¡ón
l porción
l porción
1 porción
1 poroón
l cucharada
l onza

70
30
30
30
30
30
30
10
30

\
I

I
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l¡ulriento

Uñidad

ANALISIS OUltlCO DE LA OIETA DlA,t

Elomeñtoa princ¡patea
Enorgla

Xcal
Fibr¿

dhtóüc¡
s

cHo

q

P

s

Llpid€

g
cAlrnOAO (g)

Yogur natural 204 6 I 7 7

Papaya 30 0 3 0 0

Pan int€g.al 60 151 3 4 1

Mantequrlla 10 73 0 0 0 I
Queso 30 49 0 2 6 2

L€che 200 100 0 10 7

Granola 30 18 2 1

Ga¡lota integral 30 129 3 4

Aguacáte 30 47 1 2 0 4

Torñate 16 0 3 1 0

fuolla co¡o.ada 30 11 0 2 0 0

Aroz rntogral 70 3 54 5 1

Alún en acarte 30 84 0 0 7 6

Papa ,t0 36 0 I 1 0

Leche 200 100 0 10 4

Grangla 120 3 18 2 1

Gall6ta ¡ntegral 30 129 2 20 3 4

Zanahona 40 19 3 4 0 0

Cebolla colorada 30 11 0 2 0 0

Papa 40 36 0 8 1 0

Aquacate 30 47 1 2 0 4

Choqlo 40 112 1 28 3 2

Pimiento 30 I 0 2 0 0

Arro¿ rntegral 70 250 3 u 5 1

P€scado s€(, 30 85 0
,1 t1 2

tolal 21t 1 318 76 57

Valor €sperado 2098 30 3't 5 79 5E

% adecuac¡ón 103 105 100 s6 98

if,t,

(,I':CA
itr;iid"agiClS

120 I3
I

I

I

I

I

I

I
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IIENU DIA 5

Tiempo Alimento Modida Casera Cantidad (g)

Desayuno
-Patacones
-Yogurt de
c¡ruelas

Yogurt Natural
Cin¡elas
Mantequ¡lla
Plátano
Queso

1 laza
l porc¡ón
l cucharadita
1 porción
l porción

200
30

30

edia añana
-Sanduche
-Leche

Leche
Salvado de trigo
Pan ¡ntegral
Mant€quilla

I taza
l porción
l porc¡ón
l cucharadita

200
30
30

Almus¡zo
-Arroz lntegral
-Estofado de
came
-Ensalada

Veteraba
Brócol¡
Zanahoria
Aceite Oliva
Papa
Pollo
Anoz (integral)

l porc¡ón
l porc¡ón
l porción
l cucharadita
l porc¡ón
1 onza
1 taza

30
30
30
q

30
30
70

lred¡a Mañana
-Cereales
lntegrales
-Nueces
-Leche

Leche
Machica
ComFlakes
Nueces

l taza
l cucharada
l porc¡ón
l porción

200
10
30
30

orisnda
-Arroz lntegral
-Pollo Asado
-Ensalada

Arroz (integral)
Cebolla
Frejol
Zanahoria
Aguacate
Pim¡ento
Aceite de Oliva
Pollo

l taza
l porción
l porción
l porc¡ón
l porción
l porción
l cucharada
l onza

70
30
30
30
30
30
10
30

I
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ANALISIS QUIf,IICO OE LA DIETA OIA 5

NutrioñtB
E larnonto!

Ene.g Ia
Kcal

Fibrs
0

cHo
s

P

I
L¡p¡do!

s

Yogur natural 200 126 5 I 7 7

Plátano 30
,)o

1 7 0 0

F resa 1 0 0

Pan integral 2 4 1

Mantequ¡lla 0 0 0 I
Mortadela 0 1 5 8

5 4Lecha 0 10

Salvado d€ trigo 6 13 3 1

Galleta inlegral 2 20 3

Huevo 0 1 7 6

fornate 30 16 0 3 1 0

Bróco¡i 16 1 2 1 0

26nahona 19 3 4 0 2

AaÉit6 de ohva 90 0 0 0 I

Pollo rosti¡ado 9? 0 0 8 6

Aroz integral 214 2 46 5 0

Plátano 40 38 1 I 1 0

1Papa 0 I 0

156 3 27 5 3

0Naranjilla 20 0 4 0

Salvado de
avena

bJ 7 13 3 1

Pef,lno 4 0 1 0 0

Cebolla cdorada 11 0 2 0 0

Zanahoria 19 3 4 0 0

Aguacate 47 1 2 0 4

AÍoz iñtggral 3 54 5 1

Po¡lo 30 85 0
,1 10 2

tgtal 2179 12 301 83 60

Valor g3perado 209E 30 3r5 58

% adocuscióñ 104 103,9 95 105 10.{

I

30 | 10

151

10 I t3

3ol s2

100 I

3ol ns
I

ssl u

I

I

I

ool 38

I

I

I

col

I

ml

aoo I

-3
Ino
t¿lt)
I 10

l:o
loo

t*
30

120
30

30

70
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CAPITULO IV

4.1 coNcLUstoNEs

1. Se concluye que el estreñimiento se produce porinadecuados hábitos

alirn€ntar¡os y por el estilo de v¡da sedentario, provocando al pac¡eflte

dolores abdom¡nales, dolor de cabeza, en oertos casos fisuras anales,

hemorroides, etc. Ciertos med¡cam€ntos pueden llevar al

€streñimiento y como consecuencia de otras enfermedades

2. El uso de laxantes coÍro método para alivrar el estreñimiento y sus

signos y sintomas dependerá del estado del pac¡ente y debe ser

T



llevado por el médim, qu¡en es el encargado de diagnosticar,

teniendo en cuenta las recornendaciones del nutricion¡sta.

3. La principal fi¡ente de fibra utilizada €n sl tratamionto del estreñimiento

debe ser la insoluble porque tiene propiedades de rnejorar sl tránsito

intestinal, no produce llatulencia porque tiene poca interacción con los

colonootos, entre otras.

I



4.2 RECOMENDACIONES

. En gen€ral, s€ debe consumir cinco porclones de ftutas y verdura y

se¡s o más raciones del grupo de pan/cereal, diario, espec¡alm€nte si

son integrales. En forma gradual, aumentar la fbra proveni€nle de

otras fuent€s.

. Consumir abundante líqu¡dos, enfe 8 a l0 vasos de agua.

. La dieta deb€ s€r alta en fibra, con uso liberal de granos ent6ros,

frutas y v€rduras, Una soluoón fácil seria añadir unas cuantas

zanahonas y algo d€ salvado a la dieta.

. La d¡eta debe disminuir su contenido de fibre durante lo3 €pisodios

doloroso. Después, aurnéntes€ el uso de jugo de ciruela pasa, frutas

seces, frutas y v€rdures crudas, nueces y granos enteros.

. Aurnentar la actrvidad ffsica, por lo nrenos 3 veces a la semana 30

minulos diarios

I la'r | '

DE tEC{Etr-; ''
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4.3 ANEXOS

ASESORIA NUTRICIONAL

NUTRICIONISTA: DAVID BATALLAS TORRES

I. IDENTIFICACION/ DEFINICION DEL CASO

NOIBRE: No. HCL:EDAD: SEXO

OIRECCION ACTUAL: TELEFONO:

OCUPACION ACTUAL:

ACTIVIDAD: l. LIGERA 2. HOOERADA 3. INTENSA

PROBLEMA CLINICO MOTIVO DE CONSULTA/ ASESORIA

NUTRICIONAL:

OTRA PATOLOGIA ASOCIADA:

ESTRES METABOLICO:

¡

\J,
\

'r . CA
lLCrrvt 0b ". ,:

I
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RECORDAÍORIO DE 24 HORAS

HORA TIEMPO DE

COMIDA/PREPARACION

ALITENTOS UEDIDA

CASERA

PESO

BRUTO

DESAYUNO:

COLAGION:

ALMUERZO :

COLACION:

MERIENDA:



FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

56

GRUPO DIARIO SEMANAL MENSUAL

LACTEOS

VERDURAS

FRUTAS

CEREALES Y DERIVADOS

CARNES

GRASAS [-]--l



ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA CONSUMIDA

57

f

ALIMENTO CANTIDAD (s) ENERGIA

(Kcal)

cHo (g) P (s) G (s)

TOTAL:

% AOECUACION

.',rr rolSCA
.' ' ,, rtt raae&L



PRUEBAS DE LABORATORIO RELEVANTES DEL CASO

58

PRUEBA VALOR PRUEBA VALOR PRUEBA VALOR

LEUCOCITOS AMILASA TP

LINFOCITOS LIPASA PROT.

TOTALES

HEMATIES COLESTEROL ALBUMINA

HEMATOCRITO

HDL

GLUCOSURIA

HEMOGLOBINA COLESTEROL

LDL

CETONURIA

MCV TRIGLICERIDOS PARASITOSIS

MCH GLUCOSA CALCIO

MCHC ACIDO URICO SODIO

HIERRO

SERICO

POTASIO

,¿1

COLESTEROL

CREATININA

--}

(
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