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El estrenimiento es un problema crénico en muchos pacientes de todo el mundo. Es dos veces mads frecuente en mujeres
que en hombres, diferencia que se incrementa con la edad, sobre todo a partir de los 65 arios. No hay una definicion exacta,
va que el estrenimiento es un sintoma subjetivo y no una enfermedad en si misma. Hay multiples causas, tanto orgdnicas como
funcionales, por eso es importante ser sistemadtico en la realizacion de la anamnesis, el examen fisico vy las técnicas diagndsticas.
El tratamiento puede ser farmacolégico (laxantes) o no farmacolégico (medidas dietéticas, biorregulacion) y puede variar en
funcion del paciente, teniendo en cuenta que algunos grupos tienen requerimientos especiales (embarazadas, nifos, ancianos,

cuidados paliativos).

INTRODUCCION

El estrefiimiento es un problema relativamente
comin incluso en las personas sanas, sobre todo en el
mundo occidental, influenciado principalmente por la
dieta y por la disminucién de la actividad fisica.

En algunos grupos de pacientes como los ancia-
nos, constituye un problema sanitario importante. Sin
embargo, en la mayoria de los casos es un motivo de
consulta que no amenaza la vida ni debilita al individuo.
Habitualmente puede ser manejado a nivel de atencion
primaria con un control coste-efectivo de los sintomas'.

Es dos veces maés frecuente en mujeres que en hom-
bres. Esta diferencia se incrementa con la edad, sobre
todo a partir de los 65 afos. También es mas frecuente
en personas con un estilo de vida sedentario, nivel
socioeconémico bajo, embarazo y enfermedades que
alteran la motilidad gastrointestinal tales como enfer-
medad de reflujo gastroesoféagico, sindrome de colon
irritable y dispepsia funcional®.

DEFINICION

El estrefiimiento no es una enfermedad sino un
sintoma que consiste en una percepciéon subjetiva sobre
el habito defecatorio. La definicién de estrefiimiento es
dificil por su caracter subjetivo y por las dificultades exis-
tentes para establecer un habito intestinal normal, que
muestra una gran variabilidad. El estrefiimiento supone
una alteracién del héabito intestinal, funcién corporal
que engloba diferentes componentes (frecuencia defe-
catoria, consistencia de las heces, esfuerzo defecatorio,
satisfaccion postevacuacién, tamafio de las heces) y su
percepcion esta influida por factores culturales, psicolé-
gicos y dietéticos®.

Los profesionales sanitarios definen tipicamente el
estrefiimiento como menos de tres deposiciones a la
semana. En contraste, los pacientes lo definen de forma
mas subjetiva: dificultad para defecar (esfuerzo, heces
duras, sensacién de evacuacién incompleta). Incluso
existen diferencias en cuanto a la definicién del estrefii-
miento cuando se encuesta a pacientes jévenes o ancia-
nos. Por todo ello, un grupo de expertos propusieron
unos criterios uniformes para englobar los diferentes
sintomas subjetivos que definen el estrefiimiento. Estos
criterios, conocidos como Roma Ill, son actualmente
utilizados en el diagnéstico del estrefiimiento.

Criterios Roma III para definir el estrefiimiento
funcional®:

Criterios generales:

— Presencia durante por lo menos tres meses durante
un periodo de seis meses.

— Por lo menos, una de cuatro defecaciones cumplen
con criterios especificos.

— Criterios insuficientes para sindrome de intestino
irritable.

— No hay deposiciones, o deposiciones rara vez dismi-
nuidas de consistencia.

Criterios especificos: el paciente debe presentar dos o
mas de los siguientes:

— Realizacién de esfuerzos para defecar.
— Materias fecales grumosas o duras.
— Sensacién de evacuacion incompleta.

— Sensacién de bloqueo u obstruccién anorrectal.



— El individuo recurre a maniobras manuales o digitales
para facilitar la defecacion.

— Menos de tres defecaciones por semana.

CLASIFICACION

La literatura distingue diferentes clasificaciones de
subgrupos patofisiologicos, pero, en general, se puede
clasificar de dos formas:

Segiin la causa: organico (secundario a causas
estructurales, enfermedades sistémicas o administracion
de farmacos) y funcional (no hay explicacién organica
de los sintomas, miiltiples causas como trastornos en
la motilidad, trastorno de la evacuacion, sindrome del
intestino irritable con predominio del estrefiimiento)*.
Hay miuiltiples listas de causas que, en muchos casos, se
solapan. Estas se resumen en la Tabla 1.3

Tabla 1 Causas de estreiiimiento
Desérdenes Transito lento, colon irritable, sindrome
de motilidad de Ogilvie (pseudoclusion a nivel de
colénica angulo esplénico).

Factores Depresion, abuso sexual, trastornos de la
psiquiatricos alimentacion.

Sindrome del suelo pélvico espastico,
anismo (descoordinacion entre el recto y
el ano en el momento de la defecacion).

Desérdenes de
suelo pélvico

Obstruccion Tumor colorrectal, diverticulosis,
mecanica estenosis.
Enfermedad cerebrovascular, deterioro
Trastornos cognitivo/demencia, esclerosis mdltiple,
neurolégicos Parkinson, aganglionosis (enfermedad de
Hirschsprung).
Insuficiencia renal crénica,
Condiciones diabetes mellitus, hipercalcemia,
endocrinas/ hipermagnesemia, hiperparatiroidismo,
metabdlicas hipopotasemia, hipomagnesemia, hipo o
hipertiroidismo, enfermedad de Addison.
Trastornos Abscesos, fistula, hemorroides, sindrome

gastrointestinales |del elevador del ano, megacolon,
y afecciones proctalgia fugaz, prolapso rectal,
locales rectocele, vélvulo, isquemia.

Amiloidosis, dermatomiositis,

Miopatia
P escleroderma.

Dietas, deplecion de liquidos, poca

Dietéticos ingesta de fibra.

Enfermedad cardiaca, inmovilidad,
ignorar la necesidad de defecar,
embarazo.

Miscelaneos

Analgésicos, anticolinérgicos,
antiepilépticos, antihistaminicos,
antihipertensivos, quimioterapicos,
diuréticos, iones metalicos, resinas,

Medicamentos

antidepresivos y antipsicoticos.

Segiin la duracion: agudo (< 12 semanas de dura-
cién) o crénico (> 12 semanas de duracién). ®

FACTORES DE RIESGO
Los principales factores de riesgo son':

¢ Lactantes y nifos.
e Personas de mas de 55 afos de edad.
¢ Cirugia reciente abdominal, pélvica o perianal.

Embarazo en edades avanzadas.

Movilidad limitada.

Dieta inadecuada (deplecién de liquidos o fibra).
Medicaciéon (polimedicacion), sobre todo en ancia-
nos.

Abuso de laxantes.

Comorbilidades asociadas.

Pacientes terminales.

Viajes.

Historial de estrefiimiento crénico.

Los ancianos tienen una probabilidad cinco veces
mayor que los jovenes de desarrollar estreniimiento. Se
debe a factores asociados a la dieta, falta de ejercicio,
uso de farmacos (polimedicacion) y malos habitos intes-
tinales.

DIAGNOSTICO

Como hemos visto hay muchas causas de estrefii-
miento. Es importante ser sistematico en la realizacion
de la anamnesis, el examen fisico y las técnicas diag-
noésticas, orientandolo hacia la identificacién de las
posibles causas y sintomas de alarma (especialmente
en pacientes por encima de 50 afios) que son: estrefii-
miento repentino, anemia, pérdida de peso, sangrado
rectal, test positivo de sangre oculta en heces, cambio
repentino en los movimientos de defecacion®.

1. Anamnesis': debe descartar la presencia de alguna
enfermedad que pueda asociar estrefiimiento

e Interrogatorio segtn criterios ROMA III (vistos ante-
riormente).

e Descripcién de los sintomas por parte del paciente:
distensiéon abdominal, dolor, malestar, naturaleza de
las deposiciones, movimientos intestinales, esfuerzo
defecatorio prolongado.

e Uso de laxantes, pasado y actual, frecuencia y dosi-
ficacion.
e Estilo de vida del paciente (fibra, ingesta de liquidos).

e Uso de supositorios, enemas u otros farmacos.

e Preguntas sobre problemas neurolégicos (traumatis-
mo en la médula espinal, enfermedad de Parkinson,
esclerosis mltiple).

e Chequeo de las condiciones psiquiatricas (abuso
sexual, violencia, traumas, comportamiento inusual
hacia el habito deposicional, depresién, trastornos
alimenticios).

e Momento de aparicién (repentino o gradual) .

e Historia familiar de estrefiimiento.

2. Examen fisico!'?*:

e Percutir y palpar el abdomen: hay que descartar la
presencia de masas.

e Inspeccién anal: para detectar fisuras o hemorroides
externas que pueden ser causa o consecuencia del
estrefiimiento.

e Tacto rectal (consistencia/impactacién fecal, presen-
cia de masas no fecales como tumor, hemorroides,
fisuras, fistulas, prolapsos, presencia de sangre, tono



del esfinter anal, palpacién del musculo puborrectal
para descartar anismo).

e Examen ginecoldgico para excluir cistocele o prolap-
so uterino o vaginal.

3. Técnicas diagnésticas complementarias’>*°:
Solo esta indicado realizar estudios de laboratorio,

endoscopias, radiografias y pruebas funcionales en los

pacientes que presenten estrefiimiento crénico severo o

sintomas de alarma. Estas pruebas son:

- Analisis heces: test sangre oculta, consistencia,
peso de las heces de tres dias (< de 100 g se considera
estrefiimiento).

La consistencia de las deposiciones se considera un
mejor indicador del transito colénico que la frecuencia.

Segin la escala de Bristol (medida disefiada para
ayudar a los pacientes a describir la consistencia de las
materias fecales) se clasifican en siete tipos, de mayor a
menor consistencia.

- Analisis de sangre: examenes de sangre-perfil
bioquimico, hemograma completo, calcio, glucosa, y
funcion tiroidea.

- Colonoscopia: la American Society of
Gastrointestinal Endoscopy recomienda la realizaciéon
de colonoscopia a todos los pacientes con estrefiimiento
que presenten: anemia, sangrado rectal, sangre oculta
en heces, sintomas obstructivos, aparicién reciente del
estrefiimiento, pérdida de peso, prolapso rectal, cambio
en el calibre de las deposiciones o que sean mayores
de 50 afios y no hayan hecho un cribado de céancer
de colon. Las contraindicaciones para la colonoscopia
son: obstruccién completa del colon, sospecha de per-
foracion, inflamacién aguda del colon, segundo o tercer
trimestre de embarazo, infarto de miocardio reciente,
embolismo pulmonar, aneurisma, paciente no coope-
rativo’.

- Enema de bario (defecografia): es una técnica
radiolégica que permite evaluar el recto y el suelo pélvi-
co durante la defecacion. Se realizan varias radiografias
de la zona anorrectal cuando al paciente se le pide que
expulse el enema.

- Test de funciéon anorrectal (manometria)
es la técnica que mediante el registro simulténeo en
diferentes zonas de los cambios de presién intraluminal
permite el estudio de la actividad motora del segmento
anorrectal, tanto en reposo (normal > 80 mm Hg) como
simulando diversas situaciones fisiologicas (en la defeca-
cién es normal > 180 mm Hg) a través de un catéter
con balén rectal.

- Electromiografia: permite un estudio del sistema
neuromuscular de forma completa y valora la integridad
funcional de este complejo. Utilizado en patologia del suelo
pélvico espastica.

- Biopsia de la mucosa rectal con colorante
de acetilcolinesterasa para excluir Hirschprung, enfer-
medad genética que se caracteriza por la ausencia de
las células ganglionares de los plexos mientéricos de
Meissner y Auerbach, lo que impide la relajacién del

colon y del esfinter anal interno, presentandose como
consecuencia un estrefiimiento pertinaz patologico.

- Tiempo de transito colénico: estudio radio-
grafico con marcadores radiopacos, para identificar un
enlentecimiento del transito en el colon de forma global
o mas localizado en algiin segmento. Los pacientes
ingieren durante tres dias 20 marcadores radiopacos
a diario y se controla su paso mediante radiografias de
abdomen durante varios dias hasta observar su total
desaparicion.

PREVENCION (EDUCACION SANITARIA)

En el tratamiento del estrefiimiento la informacion
que se debe aportar al paciente y sus familiares es fun-
damental. En muchas ocasiones lo primero es aclarar
que no es necesario acudir todos los dias al cuarto de
bafio y que no se debe prestar especial atencién a las
veces que se defeca al dia o a la semana. Por otro lado,
es muy importante conseguir un habito de defecacion,
indicando un horario determinado, preferiblemente en
los momentos de mayor propulsién del tubo digestivo
como es después de las comidas, al levantarse, y siem-
pre sin prisas. De igual manera, en algunos pacientes
puede ser dtil usar alzas de unos 15 cm al sentarse en
la taza del inodoro para conseguir una flexura de la
pared abdominal que logra una posicién defecatoria
considerada como la mas fisiolégica. No se debe olvidar,
sobre todo en los pacientes sedentarios recomendarles
realizar cierto ejercicio fisico, que puede facilitar el acto
defecatorio®.

Es fundamental educar al paciente en los siguientes
aspectos':

e Saber qué es lo normal y que no utilicen innecesaria-
mente los laxantes.

e Ingerir una dieta proporcionada que incluya salvado,
cereales integrales, fruta fresca y verduras.

e Beber suficientes liquidos.
e Hacer ejercicio regularmente.
e Destinar tiempo para visitas al bafio sin interrupcion.

e No ignorar la urgencia de defecar.

TRATAMIENTO

No farmacolégico:

Medidas dietéticas: entre estas medidas se incluye
aumentar la ingesta de liquidos diarios y el consumo
diario de fibra hasta alcanzar, al menos, unos 20-35 g
al dia. Los alimentos mas ricos en fibra son sobre todo
frutas, verduras, el salvado de trigo y el pan integral®. La
fibra aporta volumen y plasticidad a las deposiciones, vy
sus efectos pueden verse en un periodo que va desde
unos pocos dias hasta cuatro semanas.

Biorregulacién (biofeedback)*® Es una técnica de
aprendizaje de la dinamica defecatoria normal mediante
un entrenamiento. Esto se consigue a través de la mejo-
ra de la sensibilidad rectal, para aumentar la capacidad
de apreciacioén de la llegada de las heces al recto, con lo



que se incrementa la presién intraabdominal de forma efi-
caz y se consigue la relajacion de la musculatura del suelo
pélvico durante el esfuerzo defecatorio. Actualmente, las
técnicas de biorregulaciéon se han utilizado en tres tipos
de estrenimiento crénico: adultos con disinergia del suelo
pélvico; adultos con estrefiimiento crénico grave, con
independencia de la alteracién funcional presente, y nifios
con estrefimiento funcional y encopresis y dinamica defe-
catoria anormal, aunque con resultados variables.

Farmacolégico:

Laxantes*®3

1. Laxantes incrementadores del volumen del conteni-
do intestinal: polisacaridos o preparados ricos en metilce-
lulosa dificilmente absorbibles, acttan de manera similar a
la fibra dietética. Pueden ser de origen natural, como las
semillas de Plantago ovata, las plantas gomosas y guar,
y sintéticos, como la metilcelulosa. No estan indicados
en el tratamiento agudo del estrefimiento ya que tardan
entre 12-72 h, aproximadamente, en hacer efecto, por lo
que se deben considerar un tratamiento a largo plazo. La
dosificacién de Plantago es de 3,5 a 10,5 g/dia, vy la de
metilcelulosa, entre 3-4,5 g/dia. La del salvado de trigo
varia de 20-40 g/dia, va que el consumo mayor de 50
g/dia no aporta beneficios adicionales y puede producir
sintomas como meteorismo e incluso alteraciones en la
absorcién de oligoelementos’. Pueden producir distensién
abdominal y disminuir la absorcién de ciertos glucdsidos
cardioténicos, la nitrofurantoina y los salicilatos.

2. Laxantes osméticos: producen un incremento de la
presion osmotica en el interior del tracto digestivo, favo-
recen la retencién de agua y de esta manera ablandan las
heces. Se pueden dividir en tres grupos:

— Laxantes derivados de azticares como la lactulosa,
el lactitol y el sorbitol. Estos azicares se meta-
bolizan por las bacterias del colon que producen
acidos grasos de cadena corta, didéxido de carbono
e hidrégeno, y originan un descenso del pH que
favorece el peristaltismo intestinal. La lactulosa es
una combinacion de galactosa y fructosa vy la dosis
recomendada en adultos suele ser de 15-60 ml/dia.
También esta indicado su uso en forma de enemas
en pacientes con impactacion fecal. Pueden inducir
flatulencia y dolor célico abdominal. El lactitol es un
disacérido de galactosa y sorbitol. Se administrara
en forma de polvo a una dosis inicial de 20 g/dia
y, al no alterar las glucemias, se puede utilizar en
pacientes diabéticos.

— Laxantes salinos. Son compuestos de magnesio
(citrato, sulfato e hidréxido) y sodio (fosfato y bifos-
fato) que ejercen un efecto osmético y aumentan la
motilidad a través de la estimulacién de la accién de
la colecistocinina. Se pueden administrar en forma
oral, de enemas y de microenemas, y estan contra-
indicados en pacientes con insuficiencia renal por
el riesgo de producir hipermagnesemia sintomética.
Las sales de sodio no se deben utilizar en pacientes
con insuficiencia cardiaca ni en nifios por inducir
hipocalcemia.

— El polietilenglicol (PEG), asociado a una solu-
cién electrolitica se ha utilizado cada vez més en
los dltimos afios. De hecho, la guia de la World
Gastroenterology Organization (WGO)? de 2010
le da un grado de recomendacién [ y un nivel de
evidencia A. Sin embargo, puede causar nauseas,
flatulencia y diarrea, especialmente en los ancianos.
Por este motivo, la dosis en estrefiimiento crénico
debe ajustarse de manera ascendente segun la res-
puesta®®.

3. Laxantes emolientes o surfactantes. Son agentes
surfactantes anionicos que hidratan y humedecen las
heces. Su principal principio activo es el docusato en
forma de sal de sodio, potasio o calcio. Se preparan en
grageas de 100 mg, si bien hay que tener en cuenta que
los preparados comerciales que contienen docusato estan
combinados con otros laxantes. Se puede indicar en casos
de heces muy duras a corto plazo para evitar un esfuerzo
defecatorio intenso. Un aspecto a tener en cuenta con
este tipo de laxantes es que incrementan la absorcion de
otros farmacos como la fenolftaleina y el aceite mineral, y
que pueden inducir hepatitis periportal.

4. Laxantes lubrificantes. Constituidos por los aceites
minerales (aceite de parafina y glicerina). Son aceites
no digeribles que revisten las heces vy facilitan el transito
intestinal. El aceite de parafina se presenta en suspension
y se administra a dosis de 15 a 45 ml/dia. La glicerina se
presenta en forma de supositorios a dosis de 2,25 g en
adultos y 2 g en nifios.

5. Laxantes estimulantes. Acttan estimulando la acti-
vidad motora de colon y también mediante el intercambio
de agua y electrolitos. Se pueden dividir en tres grupos:
derivados antraquinénicos, derivados del difenilmetano y
aceite de ricino.

— Derivados antraquinénicos. Provienen de plantas
(cascara sagrada, sen, frangula y ruibarbo) cuyos
principios son glucdsidos que no se absorben en el
intestino delgado vy al llegar al colon se hidrolizan
dando lugar a la molécula activa. Son, con dife-
rencia, los mas utilizados por la poblacién general
sin prescripcién facultativa, y clasicamente su uso
crénico se ha asociado a alteraciones estructurales
o funcionales en el colon, que no se han llegado
a comprobar en estudios publicados, por lo que
se pueden considerar farmacos bastante seguros.
Sin embargo, pueden producir dolor abdominal y
diarrea de forma frecuente. Estan indicados prin-
cipalmente en la inercia colénica grave, donde el
resto de los farmacos no tienen especial actividad.

— Laxantes derivados del difenilmetano. El bisaco-
dilo se administra de forma oral en dosis de 5
a 15 mg al dia antes de acostarse ya que tarda
unas 10 horas en actuar. Por via rectal muestra
actividad en una hora. El picosulfato de sodio es
un profarmaco de administracién oral que una vez
llega al colon sufre una hidrolisis mediada por las
bacterias de la flora intestinal, dando lugar al meta-
bolito activo. Tarda de 10-14 horas en actuar. La
fenolftaleina se encuentra incorporada en algunos
productos farmacéuticos combinada con otros
activos laxantes.



6. Nuevos tratamientos

— Lubiprostona’: es un é&cido graso biciclico de
administracién oral que activa los canales de
cloro tipo 2 de las células del epitelio intestinal,
aumentando la secrecién de cloro y agua. En
varios ensayos clinicos comparados con placebo ha
demostrado aumentar el nimero de deposiciones
semanales y mejorar la consistencia de las heces.
De momento, sélo se encuentra comercializado
en Estados Unidos pero se puede solicitar a través
del programa de Gestién de Medicamentos en
Situaciones Especiales de la Agencia Esparola de
Medicamentos.

— Prucaloprida''?: es un agonista del receptor de

serotonina (5-HT4) de alta afinidad con actividades
procinéticas gastrointestinales. Se administra por
via oral v ha sido recientemente aprobado por la
Agencia Europea de Medicamentos para el trata-
miento sintomatico del estrefiimiento crénico en
mujeres en las cuales los laxantes no proporcionan
un alivio adecuado. Las reacciones adversas notifi-
cadas con mayor frecuencia son cefalea y sintomas
gastrointestinales (dolor abdominal, nauseas o dia-
rrea). De forma poco frecuente se pueden producir
palpitaciones.

CIRUGIA

La cirugia debe considerarse como la iltima opcién en
el paciente estrenido que no ha respondido a todo tipo de
laxantes y cuya calidad de vida estéd condicionada por el
estrefiimiento. Actualmente, sélo se consideran candida-
tos a cirugia los pacientes con inercia colénica y aquellos
con estrenimiento distal o disfuncion del suelo pélvico por
una alteraciéon anatémica, como rectocele, sigmoidocele,
invaginacion rectal interna o sindrome del perineo des-
cendido. El procedimiento quirtirgico mas utilizado en los
pacientes con estrefiimiento idiopatico es la colectomia
total con anastomosis ileorrectal.

MANEJO GENERAL DEL ESTRENIMIENTO

Las ultimas guias clinicas de la WGO proponen el
siguiente esquema para el manejo general del estreni-
miento:

1. Anamnesis del paciente + examen fisico.
2. Clasificar el tipo de estrefiimiento.

3. Abordaje médico en casos de estrefiimiento de
tréansito normal no complicado y sin sintomas de alarma.

e Fibra.
e Agregar lactulosa/PEG.

Agregar bisacodilo/picosulfato de sodio.

Ajustar la medicacién a demanda.

4. En estreiimiento resistente al tratamiento, las prue-
bas diagnosticas especializadas a menudo pueden identifi-
car una causa y orientar el tratamiento.

e Pruebas de sangre estandar y evaluacién anatémica
del colon para descartar causas organicas; manejar el
estrefiimiento subyacente que provoca la patologia.

e [a mayoria de los pacientes tendrd una evaluacién
clinica normal o negativa y puede cumplir los
criterios de sindrome de intestino irritable de estre-
fiimiento predominante. Estos pacientes probable-
mente se beneficien del tratamiento con fibras y/o
laxantes osmoéticos.

5. Si el tratamiento fracasa, continuar con pruebas
especializadas.

e Identificar estrefiimiento por transito lento (ETL)
con un estudio de marcador radiopaco.

e Excluir trastornos de evacuacién con manometria
anorrectal y prueba de expulsion del balon.

e Evaluar defectos anatémicos con defecografia.

6. Tratamiento de ETL con programas de laxantes
agresivos.

e Fibra, sales de magnesio, picosulfato de sodio/
bisacodilo.

e Prucaloprida, lubiprostona.
e Si no mejora agregar lactulosa/PEG.

7. En el estrefiimiento refractario, unos pocos pacien-
tes altamente seleccionados pueden beneficiarse de la
cirugia.

POBLACIONES ESPECIALES

Embarazo: el estrefiimiento es muy comin entre las
embarazadas, especialmente al final de la gestacion, como
consecuencia de la reducida motilidad gastrointestinal y
del retraso de vaciado intestinal que produce la presién
del ttero'®. Se aconseja a estas pacientes que aumenten
la ingesta de liquidos, fruta fresca, vegetales y alimentos
ricos en fibra. También es de gran ayuda eliminar medi-
camentos que pueden causar estrefiimiento (por ejemplo
antiacidos con aluminio).

Los laxantes se administraran solamente si las medidas
dietéticas son insuficientes, y su uso ha de ser consultado
va que algunos de estos farmacos estan contraindicados
durante el embarazo®.

Los principales laxantes en el embarazo son'*:

Los formadores de bolo (psyllium o ispagula o
Plantago ovata, salvado, esterculia y metilcelulosa) son
los laxantes de primera eleccién durante la gestacion, ya
que practicamente no se absorben. Durante su adminis-
tracién ha de ingerirse suficiente cantidad de liquido para
evitar una posible obstruccion.

Algunos laxantes estimulantes pueden ser maés
eficaces cuando el estrefiimiento estd causado por los
efectos relajantes de los altos niveles de progesterona
sobre el musculo liso intestinal. Por ello, en casos refrac-
tarios a otros tratamientos mas inocuos, se utilizan sen o
senosidos ya que su absorcion gastrointestinal es minima,
v no se han observado efectos teratbgenos ni en animales
ni en humanos (a pesar de tener categoria C). No obstan-
te, han de utilizarse en periodos limitados y bajo supervi-
sién médica, ya que su uso continuado puede causar des-
equilibrios electroliticos. El bisacodilo y los supositorios
de glicerina también se absorben en escasa proporcién,
y aunque no han demostrado ser teratégenos en animales



los datos de su utilizacién en gestantes son limitados. El
aceite de ricino esta absolutamente contraindicado ya que
puede inducir contracciones prematuras y causar rotura
de los tejidos uterinos distendidos provocando la muerte
materna vy fetal.

Se desaconseja el uso de agentes lubricantes (para-
fina liquida o aceite mineral) ya que su uso prolongado
puede disminuir la absorcién materna de vitaminas lipo-
solubles provocando hipoprotrombinemia y hemorragia
neonatal.

Los osméticos salinos (sales de magnesio o sodio)
se citan como tratamiento alternativo por algunos autores
pero, aunque no existen evidencias de que causen toxici-
dad fetal, pueden inducir trastornos electroliticos, ya que
si el transito intestinal se prolonga se pueden absorber
pequeiias cantidades provocando hipernatremia e hiper-
magnesemia y depresion del SNC.

Debido a esto, se aconseja que se administren con una
adecuada ingesta de liquidos y en tratamientos cortos.

El docusato sédico, laxante emoliente, vy la lactulosa
se han utilizado durante el embarazo sin evidencia de terato-
genia, aunque los datos sobre su seguridad parecen insuficien-
tes para recomendar su utilizacién de manera rutinaria.

Lactancia: los agentes formadores de bolo y la lactu-
losa no pasan a la leche materna. El sen en altas dosis si
pasa a la leche materna y puede causar diarrea y célicos
en nifos'.

Pacientes en cuidados paliativos: el estrefiimiento
afecta a una amplia proporcién de pacientes en cuidados

paliativos (CP). En los pacientes oncoldgicos puede llegar
hasta el 65% v en la insuficiencia renal hasta el 70%. La
inmovilidad, la dieta, algunos trastornos metabdlicos, como
la hipercalcemia, y sobre todo el uso de farmacos, como los
opioides, explican esta prevalencia. En los pacientes en fase
final de la vida que reciben opioides, el estrefiimiento puede
estar presente hasta en el 87% de los casos™. Las pautas de
tratamiento utilizadas en la poblacion general referidas a la
alimentacion v al ejercicio fisico son de dificil aplicacion en
los cuidados paliativos, por lo que la utilizacién de laxantes
es una necesidad casi obligada. Como consecuencia del
estrefiimiento pueden tener complicaciones como dolor,
obstruccién intestinal, diarrea por sobreflujo o disfuncién
con incontinencia urinaria. Otra situacién clinica frecuente
que complica el estrefiimiento en los pacientes en CP es
la impactacién fecal (fecalomas), ya que limita la calidad
de vida del paciente y su familia. Es necesario descartarlo
mediante un examen rectal antes de prescribir tratamientos
especificos para el estrefiimiento.

Dentro del plan de cuidados generales del paciente
deben incluirse la ingesta suficiente de liquidos, la dieta
con aporte de fibra, la movilizacién adaptada a cada
paciente vy la anticipacién ante el posible estrefimiento
producido por farmacos®.

Aunque no se dispone de un tnico laxante o combi-
nacién que sea de eleccion frente a los demas, las guias
de CP recomiendan iniciar el tratamiento administrando
laxantes estimulantes o laxantes osméticos, pudiendo
asociarse en caso de necesidad. El siguiente paso seria
afiadir un laxante emoliente como parafina. En cuanto a la
dosis del laxante, puede incrementarse progresivamente,

pudiendo ser necesarias mayores dosis y mas frecuente
que las habituales. Si con estas medidas no se alcanza una
respuesta adecuada, pueden utilizarse laxantes de rescate
como supositorios de glicerina o bisacodilo, o enemas de
aceite, de glicerina, de fosfatos™.

Hay estudios que apoyan, el uso de la metilnaltrexona,
antagonista parcial de receptores p de opioides de accién
periférica, cuando las medidas anteriores resultan inefica-
ces en estos pacientes'” '® 19 Esta molécula, de reciente
aprobacién, no atraviesa la barrera hematoencefalica y
por ello no ejerce antagonismo sobre las acciones analgé-
sicas de los opioides.

Ancianos: la prevalencia de estrefiimiento es mayor
en la poblacién anciana, especialmente en pacientes ins-
titucionalizados vy en aquellos con enfermedades crénicas
como diabetes e insuficiencia cardiaca entre otras™. La
mayoria de los estudios epidemioldgicos demuestran una
prevalencia de estrefimiento en los ancianos del 50%,
llegando al 74% en los institucionalizados. Este aumento
se debe principalmente a una disminucién de la motilidad
intestinal, a habitos higiénico-dietéticos inadecuados, a
inmovilizacién, a una ingesta inadecuada de calorias, a
cambios sensoriales anorrectales y al consumo de un
nimero elevado de farmacos. En muchas ocasiones
coexisten varios de estos factores'’.

En los ancianos, el estrefiimiento crénico severo puede
conducir a impactacién e incontinencia fecal. Las heces
liquidas del colon proximal pueden atravesar la materia
fecal impactada causando desbordamiento e incontinen-
cia, a menudo confundidas con diarrea. La impactacion
fecal se presenta en el 40% de los ancianos hospitalizados
del Reino Unido y puede causar complicaciones graves®.

En los ancianos, el uso de laxantes debe evaluarse de
forma individualizada, prestando especial atencion a la
historia clinica del paciente (comorbilidad cardiaca y/o
renal), a las interacciones medicamentosas, y a los efectos
secundarios.

Como norma general los pacientes que no responden
a los incrementadores de volumen fecal, son candidatos
a iniciar tratamiento con laxantes osméticos, variando la
dosis en funcién de la respuesta clinica. Los laxantes esti-
mulantes y agentes procinéticos se suelen reservar para
los pacientes con estrefiimiento refractario®’.

Una reciente revision ha estudiado la eficacia y la
seguridad de los laxantes en la poblacién anciana'®. La
fibra vy los formadores de bolo han demostrado efec-
tos muy variables al compararse frente a placebo. Los
estudios disponibles que evalian estas terapias suelen ser
de baja calidad, con pocos pacientes y de corta duracion.
Cuando se usan estos agentes hay que tener en cuenta:
la necesidad de incrementar gradualmente su ingesta para
mejorar su tolerabilidad, asegurar una adecuada ingesta de
liquidos para evitar obstrucciones esofagicas o intestinales
(sobre todo en ancianos fragiles, institucionalizados o debi-
litados), v que el inicio de accién de estos agentes puede
retrasarse varias semanas.

Los agentes osméticos son considerados el siguien-
te paso en la terapia laxante del anciano. Bajas dosis
de PEG son eficaces y bien toleradas, aunque no esta
exento de riesgos y algunos autores sugieren que los
ancianos pueden ser mas susceptibles. Diversos estudios



demuestran que lactulosa aumenta la frecuencia de las
deposiciones, alivia la severidad de los sintomas y reduce
la necesidad de introducir otros laxantes, comparada con
placebo. Sin embargo, en una reciente revision Cochrane
que incluyé 868 pacientes (de 10 ensayos clinicos) con
edades comprendidas entre los 3 y los 70 afos, concluye
que PEG es mas eficaz y deberia usarse preferentemente
a lactulosa en el tratamiento del estrefiimiento crénico?'.
Las sales de magnesio son una opcién menos aconsejable,
sobre todo en pacientes con insuficiencia renal o enferme-
dad cardiaca.

Los laxantes estimulantes son necesarios en aque-
llos pacientes con estrefiimiento severo y factores de ries-
go no modificables (ej. pacientes con cancer que reciben
opiodes de forma crénica). Ademas los pacientes con
estrefiimiento por transito lento o trastornos neurolégicos
pueden requerir el uso regular de estos agentes.

Poblacién pediatrica: el estreniimiento es un proble-
ma frecuente en los lactantes y nifios. El 95% de los casos
es de origen idiopatico o funcional (no existe etiologia
organica). Son varios los factores que contribuyen: cons-
titucionales y hereditarios, psicolégicos o educacionales,
dolor a la defecacion y factores dietéticos. El otro 5% se
debe a causas organicas: trastornos neurolégicos, endocri-
nos y metabdlicos?%.

El estrefiimiento ha de tratarse lo antes posible a fin
de no llegar a una impactacién fecal o un mega-recto
y para evitar que se produzca estrefiimiento crénico.
Normalmente las medidas higiénico-dietéticas suelen
ser suficientes para resolver el estrefiimiento ocasional,
aunque se puede utilizar de manera temporal tratamiento
medicamentoso con laxantes lubricantes (parafina liquida
via oral) u osmoéticos (lactulosa, lactitol, PEG 3.350 con
electrolitos).

El tratamiento del estrefiimiento crénico en la infancia
tiene cuatro fases®*:

1. Educacién: la explicacion del problema desdramati-
zando y tranquilizando a los padres es fundamental.
Se corregiran errores dietéticos y se daran consejos
para reaprender la defecacién (horarios mas o menos
regulares, evitar los lavabos del colegio, etc.).

2. Desimpactacién: para facilitar la expulsion de las
heces retenidas, se pueden dar los siguientes trata-
mientos:

a. Rectales: enemas hiperténicos de fosfato (en mayo-
res de dos afos). Suele ser efectiva una dosis tnica
de 5 ml/kg (méaximo 140 ml). Puede repetirse
la dosis diaria hasta un méximo de 5 dias. Dosis
mayores pueden producir alteraciones hidroelectro-
liticas. Enemas de aceite mineral (en > 2 afos) en
casos de megacolon o megarrecto que no respon-
den a enemas de fosfato. En lactantes menores de
1 ano, la desimpactacién por via rectal con enemas
no estd recomendada, se deben usar preferente-
mente supositorios o microenemas de glicerina o
de citrato sédico.

b. Orales: PEG 3.350 con electrolitos (en > 5 afos),
parafina liquida (en > 2 afos), los sendsidos, el
bisacodilo y el picosulfato sédico, se han empleado
con éxito en nifios mayores de dos afios pero, si

existe importante impactacion fecal, los estimulan-
tes pueden causar intenso dolor abdominal.

3. Prevencién o mantenimiento: esto se logra mediante
el habito dietético v la defecacion regular, acompanado
de laxantes para lograr unas deposiciones completas
todos los dias. Las medidas dietéticas pueden por si
solas conseguir resultados satisfactorios: aumentar la
ingesta de alimentos ricos en fibra (frutas, legumbres,
verduras y cereales). Los suplementos de fibra comer-
ciales no se recomiendan antes de los cuatro afios.
La dieta rica en fibra siempre ha de ir acompanada
de una ingesta hidrica adecuada. En la mayoria de
los nifios la defecacion diaria es mantenida por la
administracién de laxantes. Estos deben ser usados
de acuerdo a la edad, peso corporal y gravedad del
estrefiimiento (Tabla 2). Las dosis se iran ajustando
para inducir de una a dos deposiciones al dia, que sean
lo suficientemente blandas para asegurar un completo
vaciamiento, asi como para prevenir la fuga de heces y
el dolor. Una vez que se ha conseguido la dosis adecua-
da, el tratamiento debe continuar durante un tiempo
aproximado de tres meses, con el fin de que el colon
recupere su tono normal.

Tabla 2 DOSIS EN MANTENIMIENTO
Lubricantes Hasta 2 anos: 2,5-5 ml/dia.
Parafina liquida 2-12 anos: 5 ml ¢/12-24 horas.
(oral) >12 anos: 15-45 ml/dia.
Menores de 1 ano: 5 ml/dia.
Osméti 1-6 afnos: iniciar con 10 ml/dia;
smoticos

mantenimiento: 5-10 ml/dia.
7-14 anos: iniciar con 20 ml/dia;
mantenimiento: 10-15 ml/dia.

Lactulosa (oral)

Mayores de 1 ano: 0,25 g/kg/dia

Lactitol (oral) (méx. 20 g/dia)

PEG 3.350 con
electrolitos (oral)

2-6 afos: 6,9 g/dia
7-11 anos: 13,8 g/dia

Hidréxido de
magnesio (oral)

3-12 afos: 0,4-0,8 g ¢/24 horas
12-18 anos: 2-4 g c¢/24 horas

2-6 anos: 4-7 mg/dosis

Estimulantes - . . .

Soeeteles (e ji 5 anos:7-15 mg/dosis (méx. 2 dosis/
Menores de 2 anos: 5 mg/dia en una sola
dosis

Bisacodilo (rectal) 2-11 afos: 5-10 mg/dia en una sola dosis

> 12 anos: 10 mg/dia en una sola dosis

3-12 afos: 0,3 mg/Kg/dia en una sola
dosis

A partir de 12 afos: 5-15 mg/dia en una
sola dosis (dosis méaxima: 30 mg)

Bisacodilo (oral)

4. Recomendaciones para alcanzar un habito de defeca-
cién en el nifio: el intento de aprendizaje debe des-
aconsejarse en los nifios menores de dos afos y medio.
Primero hay que alcanzar un patrén intestinal normal
y s6lo entonces se comenzara el entrenamiento. En
cambio, en el nifio mayor, el habito de la defecacién
es muy importante. Serd animado a sentarse en el
servicio durante un tiempo entre 5-10 minutos, de
dos a tres veces al dia, preferentemente después de
las comidas, a fin de aprovechar el reflejo gastroco-
lico. Son importantes el refuerzo verbal positivo y las
recompensas por parte de los padres.
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