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6 Profesor Vicente Garrigues Gil CONCEPTO - CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO 7

El estrefimiento consiste en un trastorno del habito intestinal ’l
definido subjetivamente como una disminucion en la frecuencia TAB LA
evacuatoria de heces demasiado duras o dificiles de expulsar.™ Criterios de Roma Ill para el diagndstico de estrenimiento cronico funcional

Con frecuencia, las manifestaciones intestinales se asocian

a molestia o dolor abdominal. Cuando este sintoma se alivia .

con la defecacidn o su aparicion se asocia temporalmente a un
aumento en la consistencia de las heces o a una disminucién
CONCEPTO en la frecuencia de las deposiciones, se deberia establecer el Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones
diagndstico de sindrome de intestino irritable con predominio

de estrenimiento.’

Més trascendente que la diferenciacién conceptual entre
ambas entidades es el hecho comprobado que los pacientes
con estrenimiento que asocian dolor abdominal tienen un Sensacion de evacuacion incompleta al menos en el 25% de las deposiciones
peor estado de salud, una peor calidad de vida y méas sintomas
somaticos que aquellos que no padecen dolor*

Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones

Sensacion de obstruccion anal al menos en el 25% de las deposiciones

Maniobras manuales para facilitar la defecacion al menos en el 25% de las deposiciones

Menos de 3 deposiciones a la semana

El diagndstico clinico de estrefimiento funcionaly de trastorno

funcional de la defecacidn se ha establecido por un panel de .

estos criterios se han revisado de forma periddica y han dado

lugar, en cada momento a diferentes requisitos, los vigentes 3.NO D,EBEN EXISTIR CRITERIOS SUFICIENTES PARA EL DIAGNOSTICO
en la actualidad son los criterios de Roma lll {tabla1).' DE SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

La escala de Bristol®’ es una ayUda gréﬁca para los padentes Estos criterios deben cumplirse al menos durante los Ultimos tres meses y los sintomas deben haberse iniciado como minimo 6 meses
y sus médicos, con el fin de caracterizar la consistencia de las antes del diagndstico.

CRJTER'OS heces [figura 1].

CLINICOS Para que pueda definirse el estrenimiento como funcional, se
ha de demostrar la ausencia de alteraciones estructurales,

PARA EL metabolicas, enfermedades neurolégicas o sistémicas, o la

D |AG N OST| CO toma crénica de ciertos farmacos. Fl G U RA 1

En la tabla 2 se reflejan los criterios para el diagnostico del
trastorno funcional de la defecacién. Este trastorno puede Escala de Bristol para la caracterizacidn de la consistencia de las heces
producirse por 2 mecanismos: propulsion defecatoria
inapropiada, que consiste en un incremento insuficiente de

)
la presion intrarectal durante la maniobra defecatoria; o TIPO 1 ‘..‘. ‘.‘. TIPQ 2 -
)

disinergia anal durante la deposicidn, que consiste en una ‘: .‘.“ .‘. -
°e S GhT

contracciéon paraddjica de los musculos del suelo pélvico
durante la defecacion.
TIPO 3 - - TIPO 4

TIPO 5 oW TIPO 6
:. wat® .'. ”*”

TIPO 7
COMPLETAMENTE LiQUIDAS
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EPIDEMIOLOGIA

FACTORES
DE RIESGO

El estrenimiento es una situacion clinica muy prevalente en
adultosy en ninos. Los valores publicados oscilan entre el 0,7%
y el 79% con una mediana del 16%.% Esta amplia variabilidad
depende de las caracteristicas de la poblacion estudiada
y de los criterios utilizados para el diagndstico. Cuando se
ha utilizado el criterio de estrenimiento autodefinido, la
prevalencia es del 20,6%. Cuando se han aplicado los criterios
de Roma, la prevalencia es del 18% (Roma 1); 12,7% (Roma I1);
y 11% (Roma Il1).

Enunestudiorealizado en nuestro pais, evaluando una muestra
representativa de la poblacién general de una poblacion
mediterranea’ la prevalencia de estrefimiento fue del 29,5%,
segun criterio autodefinido; del 19,2%, segun los criterios de
Roma I; y del 14%, segin Roma Il. Como puede observarse en
la figura 2, |a prevalencia fue siempre significativamente mayor
en mujeres que en hombres. Existié una buena concordancia
entre el criterio autodefinido y Roma [; y entre Roma | y Roma
II; siendo la concordancia entre el criterio autodefinido y Roma
[I, moderada.

La mediana de prevalencia de estrenimiento en ninos se ha
estimado en un 12%, oscilando entre un 0,7% y un 29,6%. En
ancianos, la prevalencia estimada es del 33,5%.8

Existe mucha variabilidad en los resultados de los estudios
que han evaluado el impacto de la edad en la prevalencia del
estrenimiento en adultos. Parece observarse una tendencia
al aumento de esta prevalencia a partir de los 60 anos vy, en
especial, a partir de los 70 anos.

La mayoria de los estudios publicados coinciden en senalar
una mayor prevalencia de estrenimiento en las mujeres
que en los hombres. Se han comunicado valores hasta 10
veces superiores, situandose la mediana en 2,1 veces mas
prevalente.® En nifios, el sexo no parece asociarse a una
prevalencia diferente de estrenimiento.

El factor de riesgo mas habitualmente identificado es el sexo
femenino. En el estudio espanol,’ el sexo femenino aumenta el
riesgo de padecer estrenimiento autodefinido 2,9 veces; y 4,6
veces el riesgo de padecer estrefimiento segun criterios de
Roma II.

En este mismo estudio, la toma de una mayor cantidad de fibra
dietética y la realizacidon de ejercicio fisico se asocian a una
menor prevalencia.

El nivel socioeconémico bajo, la obesidad, la historia familiar,
la ansiedad y la depresion, y los abusos fisicos y sexuales son
otros factores que se asocian a un mayor riesgo de padecer
estrefimiento.?
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TABLAZ

Criterios de Roma Ill para el diagnostico del trastorno funcional de la defecacion

1. EL PACIENTE DEBE CUMPLIR LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ESTRENIMIENTO
FUNCIONAL (VER TABLA 1)

2. DEBE CUMPLIR DURANTE INTENTOS REPETIDOS DE DEFECAR, AL MENOS 2 DE LOS
SIGUIENTES CRITERIOS:

Evidencia de evacuacion alterada, basada en la prueba expulsiva con baldn o en pruebas de imagen

Contraccion inapropiada de los musculos del suelo pélvico, o menos del 20% de relajacion de la
presion basal esfinteriana, demostrado por manometria, EMG o pruebas de imagen

Fuerza propulsiva inadecuada, valorada por manometria o pruebas de imagen

Estos criterios deben cumplirse al menos durante los Gltimos tres meses y los sintomas deben haberse iniciado como minimo é meses
antes del diagndstico.

FIGURAZ

Prevalencia de estrenimiento cronico en una poblacion espanola

29,5
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ROMA | 28,6

9
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5,5
\
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AUTODEFINIDO: Pacientes que se autodefinen de estrenidos de acuerdo a su propio criterio.
ROMA 1y ROMA II: Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios clinicos de consenso establecidos
en ROMA |y en ROMAII.



IMPACTO
ECONOMICO
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Si bien el estrefimiento es una condicidn benigna vy, por tanto,
su pronostico favorable, su elevada prevalencia condiciona
que los costes directos e indirectos sean muy elevados. Hace
unos anos, se estimo que en los Estados Unidos de América,
los costes médicos directos por esta patologia eran de 230
millones de délares por ano.'’ Las pruebas de laboratorio, las
consultas médicas y la realizacién de colonoscopia son las
causas mas importantes de gasto en el proceso diagnostico
del estrenimiento.

En un estudio espanol' se estimdé que mas del 40% de
individuos con criterios diversos de estrefimiento habian
consultado al médico en alguna ocasion por este motivo; lo que
suponia que el 16% de la poblacidon general habia consultado
al médico en alguna ocasion por estrenimiento. La consulta
era mas frecuente en mujeres, en individuos de nivel cultural
elevado y en pacientes con dolor abdominal.

En ese mismo estudio'' se observé que mas del 40% de
individuos que cumplian criterios de estrenimiento habian
consumido laxantes en algunas ocasiones durante el ultimo
ano; y que entre un 25y un 40% de estrenidos los consumian
al menos una vez a la semana. Se observd que el consumo
de laxantes era mayor en las mujeres estrenidas que en los
hombres con estrenimiento. En Espana, en los anos 2005-2006
se dispensaron mas de 23 millones de unidades de diversos
preparados laxantes durante un ano.

DOCTORA PILAR MAS MERCADER

6. CLASIFICACION CLINICA DEL ESTRENIMIENTO
7. FISIOPATOLOGIA DEL ESTRENIMIENTO
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CLASIFICACION
CLINICA DEL
ESTRENIMIENTO

En la practica clinica diferenciamos, estrenimiento secundario,
consecuencia de enfermedades sistémicas, farmacos, etc... y
estrenimiento primario en el que las alteraciones funcionales
del colon y ano-recto son de causa desconocida.

6.1 ESTRENIMIENTO SECUNDARIO

6.1.1

ESTRENIMIENTO SECUNDARIO A FARMACO0S

Una de las causas mas frecuentes de estrefiimiento secundario
son los farmacos. Esta causa merece especial atencién en el
ambito de la atencién primaria, puesto que la mayoria de los
pacientes atendidos estan polimedicados. Los analgésicos
(opidceos y AINES) y los anticolinérgicos se encuentran entre
los que mas comunmente producen estrefimiento. En este
sentido, en un estudio de Talley y cols.'? en el que se evaluaron
los factores de riesgo independiente de estrenimiento se
encontré que opiaceos (2,6%), diuréticos (5,6%), antidepresivos
(8,2%), antihistaminicos (9.2%), antiespasmodicos (11,6%),
anticonvulsivantes (2,5%) y antidcidos con aluminio (3%)
fueron las medicaciones que mas frecuentemente producen
estrenimiento. Por lo tanto, en la practica diaria, siempre debe
insistirse en la posible toma de algun farmaco, incluyendo
aquellos de venta libre en las farmacias, a la hora de evaluar al
paciente estrenido. En la tabla 3 se detallan los farmacos que
mas frecuentemente pueden tener efectos potenciadores de
estrenimiento.

6.1.2

ESTRENIMIENTO SECUNDARIO A ENFERMEDADES
EXTRAINTESTINALES

Mdltiples enfermedades pueden condicionar la aparicién de
estrenimiento al afectar el normal funcionamiento del tracto
digestivo a distintos niveles (tabla 4]). Los antecedentes del
paciente recogidos en la historia clinica permiten valorar si la
causa del estrenimiento es una patologia preexistente.
Algunas enfermedades endocrinas y metabdlicas pueden
ser motivo de estrenimiento, por su frecuencia relativa
cabe destacar la diabetes y el hipotiroidismo. En un estudio
poblacional,” entre el 20 y el 44% de los pacientes diabéticos
referian estrefimiento o uso de laxantes. La neuropatia del
colon, junto con la alteracién del reflejo gastrocélico es en estos
pacientes la causa del mismo. La enfermedad de Hashimoto,
la causa mas frecuente de hipotiroidismo, puede estar
asociada con estrenimiento por disminucion de la motilidad
intestinal que en casos graves puede producir megacolon o
mas raramente pseudobstruccion.' Estudios mecanicistas,
que han evaluado la fisiologia anorectal de pacientes con
hipotiroidismo comparandolo con sujetos normales, han puesto
de manifiesto una disminucién de la sensibilidad rectal en los
primeros. Ademas, estudios observacionales han puesto de
manifiesto que la frecuencia defecatoria fue menor de 3 veces/
semana en alrededor del 20% de los pacientes hipotiroideos
visitados en una unidad de endocrinologia.’™"

CLASIFICACION CLINICA DEL ESTRENIMIENTO 13

TABLAJ

Farmacos asociados comUunmente con estrenimiento

ANALGESICOS

Opiaceos, ej. morfina

AINES, ej. ibuprofeno

ANTICOLINERGICOS

Antidepresivos triciclicos, ej. amitriptilina

Antipsicoticos, ej. fenotiazidas

Antiparkinsonianos, e]. benzatropina

Antihistaminicos-H1, ej. difenhidramina

Antiespasmadicos
OTROS ANTIDEPRESIVOS, EJ. IMAO

OTROS ANTIPSICOTICOS, EJ. HALOPERIDOL, RISPERIDONA

OTROS ANTIPARKINSONIANQS, EJ. AGONISTAS DOPAMINERGICOS
OTROS ANTIESPASMODICOS, EJ. MEBEVERINA

ANTICONVULSIVANTES, EJ. CARBAMACEPINA

FARMACOS QUE CONTIENEN CATIONES, EJ. SUCRALFATO, ANTIACIDOS QUE CONTIENEN
ALUMINIO, SUPLEMENTOS DE HIERRO, LITIO, BISMUTO

ANTIHIPERTENSIVOS

Bloqueadores de los canales de calcio

Diuréticos, ej. furosemida

Antiarritmicos, ej. amiodarona
QUELANTES DE LAS SALES BILIARES, EJ. COLESTERAMINA'Y COLESTIPOL

ADRENERGICOS, EJ. EFEDRINA Y TERBUTALINA

BIFOSFONATQS, EJ. AC. ALENDRONICO

MEDICACIONES GASTROINTESTINALES, EJ. INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
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TABLAL

Causas extraintestinales de estrenimiento

ALTERACIONES METABOLICAS Y ENDOCRINAS

Diabetes mellitus

Hipotiroidismo

Insuficiencia renal crénica

Hiperparatiroidismo

Hipercalcemia

Hipopotasemia

Porfiria

ALTERACIONES NEUROLOGICAS CENTRALES

Enfermedad de Parkinson

Accidente vascular cerebral

Enfermedades psiquiatricas

Esclerosis multiple

Traumatismo medular

Tumores de la cola de caballo

Mielomeningocele

Tumores cerebrales

Sindrome de Shy-Drager

Tabes dorsal

ALTERACIONES NEUROLOGICAS PERIFERICAS

Neuropatia autondmica (paraneoplésica, pseudobstruccion)

Megacolon agangliénico congénito (enfermedad de Hirschsprung)

Hipoganglionosis

Hiperganglionosis

Ganglioneuromatosis (primaria, enfermedad de Von Recklinghausen, neoplasia endocrina multiple 2B)

Enfermedad de Chagas

CLASIFICACION CLINICA DEL ESTRENIMIENTO
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Las alteraciones neuroldgicas, tanto del sistema nervioso
central como periférico, frecuentemente se acompanan de
una disminucion de los movimientos intestinales y producen
estrenimiento. Es habitual que los pacientes que padecen
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple o lesiones
medulares padezcan trastornos del habito deposicional.

La enfermedad de Parkinson es la segunda causa de
enfermedad neurodegenerativa después de la enfermedad
de Alzheimer. Diversos estudios sugieren que la lesion del
sistema nervioso entérico ocurre en estadios tempranos de
su evolucion, incluso precediendo a la afectacién del SNC.
A nivel del tubo gastrointestinal las alteraciones incluyen
estrenimiento y alteracion de la evacuacién entre otras.

En la esclerosis mdultiple, los sintomas digestivos son
frecuentes y el estrenimiento afecta a entre un 29 y un 43%
de los pacientes con esta enfermedad, tanto por aumento del
tiempo de transito coldénico como por contraccion paraddjica
del puborectal."”

Entre las enfermedades del tejido conectivo, la esclerosis
sistémica causa alteraciones a multiples niveles en el tracto
digestivo condicionando la aparicion de sintomatologia diversa
(disfagia, vomitos, distension abdominal, incontinencia, etc.).
En un estudio reciente sobre el impacto en la calidad de vida
de las manifestaciones gastrointestinales de la esclerosis
sistémica, 86 de los 87 pacientes incluidos referia algun
sintoma digestivo, siendo la tasa de estrenimiento del 59%.®

6.1.3

ESTRENIMIENTO SECUNDARIO A CAUSAS INTESTINALES

No hay que olvidar que el estrenimiento puede ser la
manifestacion de una enfermedad intestinal organica. Por
su gravedad, debe recordarse que este sintoma puede ser
la primera manifestacién del cancer colorrectal y aunque es
mas frecuente la aparicién de diarrea, habra que sospecharlo
fundamentalmente en aquellos pacientes con estrenimiento
de reciente aparicion y especialmente en los que se acompana
de sangre mezclada con las heces. En la tabla 5 se especifican
algunas de las enfermedades digestivas que frecuentemente
pueden producir estrenimiento.

La patologia anal benigna (hemorroides o fisuras] también
puede producir o agravar un estrenimiento ya existente, pues
como consecuencia del dolor el paciente tenderd a evitar el
acto defecatorio.
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TABLAD

Causas intestinales de estrenimiento sintomatico

LESIONES COLONICAS

Estenosis obstructivas extraluminales:

Tumores

Vélvulo crénico

Hernias

Bridas y adherencias peritoneales
Estenosis obstructivas intraluminales:

Tumores

Estenosis inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa)

Enfermedad diverticular

Colitis isquémica

Amebiasis crénica

Linfogranuloma venéreo
Sifilis

Tuberculosis

Endometriosis

Estenosis quirurgicas
Alteraciones neuromusculares del colon:

Esclerosis sistémica

Dermatomiositis

Amiloidosis

Distrofia miotdnica

Miopatia visceral familiar

Distrofia muscular de Duchenne

LESIONES RECTALES

Tumores rectales

Rectocele

Prolapso rectal

Estenosis quirdrgicas

Proctitis ulcerosa

Proctitis radica

LESIONES DEL CANAL ANAL

Fisura anal

Absceso anal

Hemorroides complicadas

Prolapso mucoso

Estenosis congénitas o inflamatorias

CLASIFICACION CLINICA DEL ESTRENIMIENTO
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6.2 ESTRENIMIENTO PRIMARIO

El estrenimiento primario, de causa desconocida, se debe
a defectos intrinsecos de la funcion del colon y/o de la zona
anorectal . Se subclasifica en:

a] Estrenimiento con transito coldnico normal (TCNJ, en el
que el tiempo que tarda el material intestinal en recorrer el
colon [medido mediante técnicas radioldgicas, isotépicas o
con cépsula) estd en los rangos de la normalidad. Es la forma
mas frecuente de estrefimiento vista en la practica médica
general (59%). Los pacientes refieren sintomas que cumplen
los criterios de consenso de estrenimiento y ademas pueden
experimentar hinchazény disconfort o dolor abdominal que en
ocasiones cumplen criterios de sindrome de intestino irritable.
Los pacientes con TCN, suelen responder bien al tratamiento
con suplementos de fibra y laxantes.

b] Estrefiimiento con tiempo de transito lento (TTL], en el
que el tiempo que tarda el material intestinal en recorrer el
colon es mas lento de lo normal. Aunque no hay sintomas
clinicos que aporten datos diferenciales respecto a los
pacientes con TCN, los pacientes presentan deposiciones muy
infrecuentes (una o menos a la semana) de heces muy duras
y afecta fundamentalmente a mujeres jévenes. A menudo, no
tienen sensacion defecatoria y pueden asociar hinchazén vy
disconfort abdominal. En las pacientes con TTL, la respuesta
al tratamiento con laxantes es variable, frecuentemente
empeoran con fibray precisan dosis altas y/o combinaciones de
laxantes de diferentes mecanismos de accidn para conseguir
el efecto deseado.

c) Estrefimiento por disfunciéon de la defecacidon, es el
estrenimiento debido a una incoordinacion en la motilidad
rectoanal por el cual se produce o un déficit de la propulsién
rectal necesaria para que salgan las heces a través del canal
anal o una insuficiente relajacién del suelo de la pelvis y del
canal anal durante elintento de evacuacién. Ambos fenémenos
pueden coincidir en un mismo individuo. El diagnostico
Unicamente puede realizarse mediante técnicas funcionales o
morfoldgicas (test de expulsién, manometria, defecografia) y
aunque tampoco existen sintomas especificos, los pacientes
afectos refieren de forma genérica, sintomas relacionados con
la dificultad de expulsion de las heces como esfuerzo excesivo,
evacuacion manual del recto, utilizaciéon de compresion
abdominal, de los gluteos o vaginal para facilitar la expulsidn,
y cambios de postura para ayudarse en la defecacion.’?!
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FISIOPATOLOGIA
DEL
ESTRENIMIENTO

El estrefimiento es un sintoma complejo, no sélo en su
expresividad clinica (subjetiva) y en sus formas etioldgicas, sino
también en sus mecanismos fisiopatoldgicos, consecuencia
de la complejidad del proceso normal de la defecacion. Esta
funcién corporal depende de la adecuada coordinacién de
la funcién motora del colon, responsable de la preparacién
del contenido fecal y de su progresién hacia el recto, y de la
funcién sensitivo-motora rectoanal encargada de la expulsion
de las heces al exterior en el momento socialmente adecuado.
En consecuencia, el estrenimiento puede producirse por
alteracion de la funciéon motora del colon (alteracion del tiempo
de trénsito), por alteraciones en la fase de la evacuacion o por
ambas.

El progresivo desarrollo de las exploraciones complementarias
del colon y del ano ha permitido observar que la mayoria
de pacientes con estrefimiento crénico presentan alguna
anomaliaen lafisiologia del colon o delrectoano. Lasanomalias
observadas son basicamente tres: la alteracion de la motilidad
del colon, la obstruccién funcional de la salida de la pelvis y la
percepcion rectal anomala. Nyam et al, observaron que entre
1009 pacientes con estrenimiento, el 59% tenia un transito
colénico y una funcién del suelo pélvico normales, el 25%
mostraba disfuncion del suelo pélvico, el 13% transito coldnico
enlentecido y un 3% presentaba un solapamiento de estos
dos ultimos trastornos.?? En otro estudio, Koch determiné que
solo el 8% de 190 pacientes tenia tiempo de transito y funcién
pélvica normales, frente a un 59% con alguna disfuncion en la
defecacion, un 27% con tiempo de transito prolongado y un 6%
que combinaba ambas alteraciones.?

7.1 ALTERACION DE LA MOTILIDAD DEL COLON

Los pacientes con estrenimiento por alteracién de los
movimientos del colon presentan un transito de las heces
enlentecido, fundamentalmente enelcolonderecho, transverso
y descendente. La fisiopatologia de esta alteracion no se
conoce con exactitud y posiblemente estén implicados diversos
mecanismos. En los estudios que analizan la actividad motora
colonica en este grupo de pacientes, se ha observado una
reduccién significativa del numero y la duracién diaria de las
contracciones propagadas de elevada amplitud. Esta actividad,
es la responsable del transporte a larga distancia del material
fecal en el colon. Asimismo, estos pacientes no muestran
aumento de la actividad motora colénica tras las comidas o
tras la administracion de estimulantes farmacolégicos como
el bisacodilo.?

Los mecanismos patogénicos responsables de estas
alteraciones, son poco conocidos, proponiéndose dos teorias: en
la primera, la pérdida de células intersticiales de Cajal conduce
a una reduccioén de los ganglios mientéricos y a una disminucion
de las neuronas que secretan péptido intestinal vasoactivo, en
segundo lugar, un creciente cuerpo de evidencia sugiere que el
estrenimiento puede producirse como resultado de una disbiosis
intestinal microbiana, lo que ralentiza el transito intestinal.

FISIOPATOLOGIA DEL ESTRENIMIENTO
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7.2 ESTRENIMIENTO POR DISFUNCION DE LA DEFECACION
El estudio funcional del suelo de la pelvis ha permitido
diferenciar dos grupos de pacientes: los que presentan
obstruccién funcional de la salida de la pelvis y los que
muestran una percepcion rectal anomala.

La obstruccion funcional de salida puede ser debida a
contracciondelesfinteranalexternoyde los musculosdelsuelo
de la pelvis durante el intento de defecar que se traduce en un
cierre del canal analy en una agudizacion del &ngulo anorectal
que contribuye a dificultar la defecacion. Probablemente esta
descoordinacién del mecanismo de contraccidon-relajacion se
deba mas a una anomalia del aprendizaje que a un trastorno
motor o neurolégico.

En otros casos, la obstruccion de la salida de la pelvis se debe
a una alteracion del reflejo rectoanal inhibitorio (RRAI). En
condiciones normales, tras la distension rectal se produce
la relajacion del esfinter anal interno. En la enfermedad de
Hirschsprung y en algunos pacientes con estrenimiento este
reflejo se encuentra alterado.

Por dltimo, existe un grupo de pacientes estrefidos que
presentan una percepcién rectal anémala, es decir que no
notan la llegada de heces al recto, y no sienten el deseo de
defecar. En algunos de ellos, se observa un aumento de
la distensibilidad rectal y megarrecto y habitualmente son
pacientes que por condicionamientos personales o sociales
han inhibido de forma continuada el deseo defecatorio.?
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8. EVALUACION CLINICA
9. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

EVALUACION CLINICA

Frecuentemente, los pacientes que acuden a una consulta de
atenciéon primaria no expresan como problema la existencia
de estrenimiento (cerca del 60% de individuos de la poblacion
general que se consideran estrenidos, no han consultado a
un médico nunca por éste motivo''], por ello, en la anamnesis
protocolizada general o especifica, deben recogerse las
caracteristicas defecatorias de los pacientes y detectar no sélo
la existencia de criterios clinicos de estrenimiento sino ademas
la importancia que para el paciente tiene y la posibilidad de
que este sea primario o secundario.

La evaluacion de un paciente con estrefimiento debe incluir una
historia clinica y una exploracion fisica exhaustiva, que permita
obtener sintomas especificos de estrenimiento, averiguar
qué sintomas son mas molestos, asi como indagar sobre la
medicacion que puede relacionarse con el mismo (tabla 3), los
laxantes o medidas terapéuticas que se han utilizado ya para
tratarloy extremar el celo en el descubrimiento de enfermedades
digestivas o sistémicas.

En la historia clinica del paciente con estrenimiento deben
recogerse:

a) Sintomas relacionados con el habito defecatorio, como la
frecuencia defecatoria actual, asi como el tiempo de evolucién
y el habito intestinal previo a la presente situacion; datos
sobre el comienzo del estrefimiento (paulatino o brusco) y
posibles circunstancias relacionadas (embarazo, viaje, evento
estresante, intervencion quirlrgica, cambio dietético, etc.;
presencia de productos patoldgicos en las deposiciones
(sangre, moco o material purulento); caracteristicas de las
heces (bolas, duras, normales, etc...}, siendo una herramienta
especialmente Util la escala de Bristol (figural]para valorar el
tipo de hecesy para confeccionary monitorizar el tratamiento;’
uso de laxantesy tipo; sintomatologia abdominal acompanante
(meteorismo, distension, dolor con su localizacion, tipo vy
relacion con la defecacidn): sintomas relacionados con el
acto defecatorio (esfuerzo, evacuacion incompleta, bloqueo,
maniobras mecanicas facilitadoras, dolor anal).

b] Antecedentes personales y familiares de enfermedades
sistémicas y cancer colorrectal.

c) Presencia de sintomas/signos sugestivos de enfermedad
orgénica (fiebre, pérdida de peso, hematoquecia, astenia,
anorexia, etc.)

d) Uso de farmacos.

La exploracion fisica incluye la exploracion abdominal, la
inspeccion perineal (basal y dindmica) y el tacto rectal. La
exploraciéon abdominal permite detectar la presencia de
puntos dolorosos, la existencia de masas y/o visceromegalias
(sospechar estrefiimiento secundario), “moldeado” de masas
fecales (pacientes con gran retencién de heces), meteorismo
exagerado con timpanismo a la percusion, etc. La inspeccién
perineal basal permite descubrir la existencia de cicatrices,
paquetes hemorroidales, orificios fistulosos, fisura anal,

EVALUACION
CLINICA
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prolapso rectal, etc. que pueden estar relacionados con el
estrenimiento (causa o efecto). Se debe testar el reflejo de
contraccidn-relajacion anal (se explora pasando un bastoncillo
de algoddn por los 4 cuadrantes alrededor del ano), la ausencia
de contraccién anal puede indicar patologia del nervio sacro. El
examen debe ser completado con un tacto rectal, para valorar
el tono esfinteriano en reposo, y explorar las paredes del recto
en busca de masas, estenosis o fecaloma, especialmente
en pacientes mayores de 40 anos. Para valorar la disfuncién
del suelo pélvico, se le indica al paciente a que haga fuerza
para intentar expulsar el dedo del explorador; una respuesta
normal consiste en la relajacion del esfinter analy del musculo
puborectal con un descenso de 1 a 3,5 cm del periné. Cuando
el paciente contrae los musculos del suelo pélvico, se observa
un ascenso del suelo pélvico. La ausencia de estos hallazgos
sugieren una disfuncion del suelo pélvico.® Hay que tener
presente que un examen rectal normal, no excluye trastornos
defecatorios.

El analisis clinico de los datos recogidos permite confirmar
la presencia de estrefimiento y disenar los estudios
complementarios especificos para la clasificacién del
estrefimiento (secundario o funcional).

La utilizacion rutinaria de los tests diagnésticos (analitica
sanguinea especifica, radiografias, endoscopial no se
recomienda en la evaluaciéon inicial de un paciente con
estrefimiento crénico, enausenciade sintomasde alarma.?’ Sin
embargo, si la historia clinica aporta sintomas de enfermedad
organica, es razonable practicar pruebas diagnoésticas.

9.1 ANALITICA

La utilidad diagndstica y la relacion coste-eficacia de la
determinacion del recuento celular sanguineo, los niveles
de glucosa, de calcio y de hormonas tiroideas, no han sido
evaluados de forma rigurosa, aunque probablemente sean
muy bajas.?

9.2 COLONOSCOPIA

La colonoscopia es la técnica de eleccién en pacientes con
sospecha de estrenimiento secundario a lesiones del colon.
Debe realizarse a todos los pacientes que presenten sintomas/
signos de alarma, entendiendo como tales la pérdida de peso
no justificada, la presencia de sangre en heces (macroscopica
o sangre oculta), anemia, masas abdominales, inicio de los
sintomas a partir de los 50 anos de edad e historia familiar
de cancer colorrectal o enfermedad inflamatoria crénica
intestinal. El médico debe estar pendiente de la existencia de
sintomas de alarma o de otras indicaciones de colonoscopia?
[figural).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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9.3 ESTUDIOS RADIOLOGICOS

La radiografia simple de abdomen es Util en detectar retencion
de heces y excepcionalmente puede usarse para verificar un
vaciado completo del colon.

El enema opaco es necesario para el diagndstico de lesiones
estenosantes del colon (especialmente Util cuando no pasa el
endoscopio) o para el diagndstico de megacolon o megarrecto.
En pacientes con sospecha de enfermedad de Hirschsprung,
se objetiva muy bien la zona estenosada que corresponde al
area aganglionary la zona dilatada preestendtica (sana).

9.4 [ESTUDIOS ESPECIFICOS EN PACIENTES CON
ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL

En un paciente sano que no tome farmacos nitenga sintomas/
signos de enfermedad orgénica que justifique el estrefimiento,
Unicamente cumpliendo los criterios sintomaticos de Roma
podemos iniciar tratamiento del estrenimiento y asumir
que estamos ante un estrefimiento crénico funcional. La
figura 3 resume la aproximacion diagndstica en los pacientes
con estrenimiento crénico y la actitud terapéutica inicial, en
pacientes en los que se ha excluido enfermedad organica.
Las pruebas funcionales complementarias son necesarias para
la tipificacion del tipo fisiopatoldgico de estrenimiento crénico
funcional,peronodebenrealizarseentodopacientequeconsulta
por estrenimiento. Deben reservarse, para los pacientes
con sintomas refractarios a tratamiento de prueba con los
diferentes laxantes disponibles y tras descartar cualquier
situacion que conduzca a un estrefimiento secundario. Las
exploraciones complementarias especificamente destinadas
al estudio del estrefimiento cronico funcional y utilizadas
en la practica clinica son el test de expulsion del baldn, el
tiempo de transito coldnico, la manometria rectoanal, y la
defecografia.

9.4.1

TIEMPO DE TRANSITO COLONICO

El tiempo de transito colénico mediante marcadores
radioopacos permite distinguir los pacientes con estrenimiento
con tiempo de transito normal y lento, asi como visualizar
los tramos colénicos con mayor retraso.®®" Se realiza con
tratamiento estandar de fibra dietética, pero no se permite el
uso de otros laxantes o enemas de limpieza.

9.4.2

MANOMETRIA RECTOANAL

La manometria rectoanal nos informa de una serie de datos
importantes en el paciente con estrefimiento: presion en
recto y en canal anal en condiciones de reposo, variaciones
de las presiones tras la distension de un baldn intra-rectal
que simula la llegada de heces al recto y durante la maniobra
defecatoria. Asi mismo, nos permite conocer la sensibilidad y
la compliance rectal. Para su registro se puede utilizar, tanto
la manometria convencional mediante catéteres perfundidos
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o microtransductores o la manometria de alta resolucién, que
han demostrado una buena correlacién manométrica y una
utilidad similar.®

Su utilidad fundamental, reside en la deteccidén de anomalias
motoras y/o sensitivas rectoanales en los pacientes con
estrenimiento por disfuncién de la defecacidn. La ausencia de
relajacion o la contraccién paradojica del esfinter anal externo
durante la maniobra defecatoria es un elemento importante
para el diagnostico de disinergia del suelo pélvicoy la ausencia
de incremento presivo intrarectal durante la maniobra
defecatoria permite diagnosticar la existencia de disfuncion
de la defecacién por déficit de propulsién rectal. La ausencia
de relajacion del canal anal durante la distensidon de un baléon
intrarectal (reflejo rectoanal inhibitorio] es un marcador de
la enfermedad de Hirschsprung. Un porcentaje elevado de
pacientes con estrefimiento crénico funcional resistente a
tratamiento conservador presenta alteraciones sensitivas
rectales.

9.4.3

TEST DE EXPULSION DE UN BALON

El test de expulsion de un baldn intrarectal es una técnica
de facil realizacidn, barata y con minimas molestias para el
paciente. Se introduce un balén de latex en el rectoy serellena
de agua a 37 grados, con una cantidad fija (50 ml)*' o con la
cantidad suficiente para desencadenar una sensacién de
defecacion permanente.® La imposibilidad para la expulsion
del baldon de 50 ml durante intentos repetidos en un tiempo de
tres minutos debe hacer sospechar al clinico el diagndstico de
disinergia del suelo pélvico.’!

9.4.4

DEFECOGRAFIA

La defecografia con registro radiolégico convencional
(radioscopia) o con resonancia magnética,*® es especialmente
atil para el diagndstico de disfuncion de la defecaciéon vy
para la deteccion de alteraciones estructurales (rectocele,
intususpeccion, enterocele, prolapso mucoso interno) que, en
ocasiones, se relacionan con el estrenimiento que aqueja al
paciente.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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Como conclusién a esta evaluacién, el paciente con
estrenimiento puede ser clasificado en una de las siguientes
categorias:

1) Estrefimiento con transito normal o en paciente con
sindrome de intestino irritable (si tiene, también dolor y otras
manifestaciones compatibles).

2) Estrenimiento con transito lento.

3) Trastornos defecatorios distales (anismo o disinergia del
suelo pélvico).

4) Combinacion de Trastronos defecatorios distales y transito
lento.

5] Estrefimiento secundario a enfermedad orgénica
(obstruccidn mecanica, enfermedad sistémica,
medicamentos, etc.).

En la practica clinica, los pacientes deben ser explorados
funcionalmente en un centro de referencia. Cuando, pacientes
con estrenimiento cronico funcionalnorespondanatratamiento
médico basico, serdn remitidos a especialista de digestivo
para reevaluacion y administracion de pautas de tratamiento
especificas. Unicamente los pacientes que no respondan
a tratamiento con laxantes seran evaluados con estudios
funcionales especificos siguiendo vias clinicas adaptadas al
medio asistencial. En las figuras 3-6 se especifican, con algun
cambio, los algoritmos recomendados por la AGA.?
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FIGURAS

Algoritmo diagnostico terapéutico del estrenimiento

Diagndstico basado en los sintomas (Criterios de Romal)

Historia clinica, examen fisico completo y analisis de laboratorios basicos

SIGNOS DE ALARMA
Sangre en heces
Pérdida de peso
Anemia
Antecedentes familiares de cancer de colon o enfermedad
inflamatoria

Inicio agudo en edad mayor de 50 anos

Sl NO
ESTUDIOS ESPECIFICOS Toma de farmacos que
Colonoscopia pueden dar estrenimiento
Analisis de sangre
(marcadores tumorales y de NO Sl

inflamacién)

Estudios radiolégicos Suprimir farmacos (si es posible]

NO
Patologia organica
o enfermedad sistémica
que justifica el estrenimiento NO

Sl NO

Tratamiento especifico

Mejoria clinica

Estrefiimiento cronico funcional

Tratamiento con dieta, cambios estilo de vida y suplementos de fibra
4 SEMANAS

No respondedores*

Cambio del tipo de laxantes:
osmaticos, estimulantes, emolientes, etc...
(Hacer tratamiento secuencial, evaluando por separado el efecto de cada uno)

4 SEMANAS/ cada estrategia terapéutica

No respondedores*

REMITIR A ESPECIALISTA DE DIGESTIVO** (figuraZ2)]

*No respondedores: Paciente que cumplimentando todas las medidas y con dosis plena del laxante o procinético recomendado no alcanza una mejoria
satisfactoria de los sintomas de estrefimiento.

** SegUn las posibilidades terapéuticas o la existencia de vias especificas de consulta con especialistas, desde atencion primaria podrian ser remitidos al
especialista de digestivo los pacientes con criterios de no respuesta a ninguna pauta con laxantes incluyendo asociaciones.
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FIGURAL

Algoritmo diagnostico terapéutico del estrenimiento

Diagndstico basado en los criterios de Roma

No respondedores a tratamiento secuencial de laxantes*
REMITIR ESPECIALISTA DE DIGESTIVO**

Asociacion de laxantes (osmoticos y estimulantes), procinéticos selectivos (por ejemplo: prucalopride)

4 SEMANAS/cada estrategia terapéutica

No respondedores a ninguna pauta (refractariedad]

Estudios funcionales:
Text de expulsion del balon
Manometria ano-rectal

Patolégicas Discordantes Normales
Disfuncion de la defecacidn Defecografia Tiempo de transito colonico
(figura 5)

Lento Normal
Biofeedback
No respondedores
Patoldgico
- ) Estrenimiento Estrenimiento
Text de expulsion del balon con tiempo de tradnsito  con tiempo de transito
colonico lento colénico normal
Normal [figura 6] [figura 6]

*No respondedores: Paciente que cumplimentando todas las medidas y con dosis plena del laxante o procinético recomendado no alcanza una mejoria satisfactoria
de los sintomas de estrefimiento.

** Segun las posibilidades terapéuticas o la existencia de vias especificas de consulta con especialistas, desde atencién primaria podrian ser remitidos al
especialista de digestivo los pacientes con criterios de no respuesta a ninguna pauta con laxantes incluyendo asociaciones.
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FIGURAD

Algoritmo diagnostico terapéutico del estrenimiento

Defecografia (estudio con bario o RM]

Relajacion del anoy suelo pélvico normales
durante la defecacion

Anomalias estructurales (rectocele,
enterocele, invaginacion, etc...) que tengan
significacion en la clinica del paciente

Si No

Evaluar indicacién quirurgica

Relajacion patoldgica del ano y/o suelo
pélvico durante la defecacién

Reevaluar biofeedback
Considerar tratamiento con supositorios o
enemas.

No respondedores

Tiempo de transito coldnico

Lento Normal

Estrenimiento con
tiempo de transito
colénico normal
(figura 6]

Estrenimiento con
tiempo de transito
colénico lento
(figura 6]

Lento Normal

Disfuncidn de la Disfuncién de la

defecacion con tiempo  defecacion con tiempo
de transito coldnico

de transito coldénico
lento normal
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FIGURAD

Algoritmo diagnostico terapéutico del estrenimiento

Pacientes con estrefimiento y con tiempo de transito normal o
patoldgico resistente a laxantes y/o procinéticos sin disfuncion
defecatoria

Reevaluar la clinica y analizar:
Percepcidn patoldgica del paciente de “su estrefimiento”
Sintomas asociados susceptibles de sindrome de intestino irritable
Falta de cumplimentacion (intolerancia/efectos secundarios])
Alteraciones psico-psiquiatricas
Toma de farmacos no declarados
Cambios clinicos [respecto al momento del diagnéstico) susceptibles de enfermedad orgénica

Si

Tratamiento/abordaje especifico

Normal

Estudio motilidad de colon (manometria)

Normal Patoldgico

Considerar cirugia

No

Administrar asociaciones de laxantes a
dosis elevadas.
Nuevos agentes terapéuticos
(Lubiprostona, Linacotide ***

Ausencia de
respuesta

Considerar la neuroestimulacion de raices sacras

Ausencia de
respuesta

Repetir estudio de tiempo de transito colénico
con laxantes estimulantes

Lento
Estudio vaciamiento géastrico
Normal Lento
Estudio motilidad gastrointestinal
Normal Patoldgica

Manejo especifico
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10. TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

El paciente con estrenimiento debe ser tratado siempre de forma
individualizada, teniendo en cuenta la experiencia del paciente (la
mayoria se automedican y conocen qué laxantes y qué medidas
higiénico dietéticas le son eficaces y cuales no), la presencia
de enfermedades que ocasionan o agravan el estrenimiento y
la necesidad o no de farmacos que se asocian al mismo (p. e].
analgésicos opiaceos).

En los pacientes con estrenimiento secundario a enfermedades
sistémicas o toma de farmacos astringentes, deberemos tratar
la enfermedad causal y retirar los farmacos siempre que sea
posible (figura 3). Sin embargo, frecuentemente, en pacientes
con estrenimiento secundario sin lesiones obstructivas como por
ejemplo, enfermedades metabdlicas de dificil control o lesiones
del sistema nervioso central o periférico, es necesario el uso de
laxantes y cuidados especificos para regular el habito defecatorio,
siendo preciso en un porcentaje elevado de casos la ayuda por
parte de cuidadores.

Para poder establecer mejor el manejo del estrenimiento
diferenciaremos dos grupos diferentes de pacientes, los mas
frecuentes, pacientes con estrefimiento cronico funcional y los
pacientes estrefidos en situaciones especiales (impactacion en
ancianos y/o enfermos neuroldgicos).

10.1 MANEJO MEDICO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO
FUNCIONAL

10.1.1

INFORMACION/EDUCACION

Los pacientes deben ser informados oralmente y/o a través de
folletos explicativos acerca de la fisiologia de la defecacidn y las
posibles causas que ocasionan el estrenimiento. Se debe hacer
especial énfasis en la necesidad de ingesta de fibra dietética,
de hacer ejercicio fisico moderado y de la no inhibicion de la
defecacidn. Asi mismo, el paciente debe ser consciente de la
ineficacia de intentos de defecacion cuando el recto esta vacio (sin
percepcion de deseos de defecar]) y se le debe estimular a que
esté atento a percibir la ocupacién rectal fundamentalmente por
la manana tras el desayuno. Estos consejos, cuya eficacia no ha
sido demostrada en estudios clinicos se proporcionan en base a
conocimientos de fisiologia y a la experiencia clinica acumulada.

10.1.2

INGESTA DE LiQUIDOS

La ingesta de agua produce en individuos sanos, un incremento
de la diuresis pero no de la frecuencia de las deposiciones. No hay
estudios que evallen el beneficio del incremento de la ingesta de
liquidos de forma aislada, en pacientes con estrefimiento. Hay un
ensayo clinico que demuestra que la eficacia del salvado de trigo
en el tratamiento del estrenimiento crénico es significativamente
mayor si se asocia a un suplemento/dia de 2 litros de agua.* Por
ello, se considera que la ingesta de agua puede ser recomendada
si se asocia a tratamiento con fibra.

TRATAMIENTO
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10.1.3

EJERCICIO FisICO

Aunque hay estudios epidemiolégicos que demuestran que el
estrenimiento es méas prevalente en pacientes convida sedentaria,
no hay evidencias de que el ejercicio fisico sea Util en pacientes
con estrenimiento crénico. Sin embargo, un incremento de la
actividad fisica es recomendable dado que produce mejoria en
los sintomas asociados al estrefiimiento (distension abdominal y
meteorismo).?¥’

10.1.4

PROBIOTICOS

Los probidticos, son microorganismos vivos que confieren un
beneficio a la salud del huésped cuando se les administra en
cantidades adecuadas. En poblacién sana (mujeres y ancianos)
los probidticos (especificamente, el Bifidobacterium lactis DN-
173 010 ) han demostrado que reducen el tiempo de transito
coldonico.®®¥ Sin embargo, la eficacia de la administracion
oral de probidticos en pacientes con estrenimiento crénico es
controvertida, fundamentalmente por la existencia de estudios
de calidad limitada, en los que se han utilizado diferentes cepas
(Unicas o multiples) y diferentes dosis. 2374

En mujeres con estrenimiento cronico funcional, laadministracion
de Bifidobacterium lactis DN-173 010 en wun estudio
randomizado, demostro respecto del grupo tratado con placebo,
que incrementa significativamente la frecuencia defecatoria,
disminuye la consistencia de las heces y mejora globalmente
los sintomas relacionados con el estrefimiento.’’ La limitacion
de este estudio estriba en el nimero limitado de pacientes
por brazo (63) y en que analiza los resultados en un periodo de
tiempo corto (a las dos semanas de introducirlo). También en
mujeres, con sindrome del intestino irritable y estrenimiento,
el Bifidobacterium lactis DN-173 010, mejora significativamente
la distension abdominal®** y aumenta la frecuencia defecatoria
en el subgrupo de pacientes con menos de 3 deposiciones a la
semana.”> En ninos con estrefiimiento cronico funcional, se ha
observado un incremento significativo en la frecuencia de las
deposiciones tras la administracion de Bifidobacterium lactis DN-
173 010, pero este efecto también se observo en el grupo placebo
y no habia diferencias estadisticas en la respuesta entre ambos
grupos.* También en nifos, la ingesta de yogur enriquecido
con Bifidobacterium longum objetivé al igual que el grupo que
tomd yogur no enriquecido mejoria significativa en la frecuencia
defecatoria y en los sintomas relacionados con el estrenimiento
sin diferencias significativas entre grupos.®

La administracion de preparados enriquecidos con Lactobacillus
paracasei mejora significativamente los sintomas  del
estrenimiento y disminuye la consistencia de las heces respecto
a preparados no enriguecidos, en un estudio randomizado con un
escaso nimero de pacientes.*

La ingesta de leche fermentada conteniendo Bifidobacterium
y Lactobacillus, ha demostrado, en un estudio reciente, que
aumenta la frecuencia de las deposiciones, disminuye la
consistencia de las heces y mejora los sintomas relacionados
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con el estrefiimiento (sensacion de evacuacion incompleta y de
bloqueo anorectal] de forma significativa respecto a placebo,”
sin embargo, la administraciéon de Lactobacillus casei aunque
mejora la frecuencia defecatoria y disminuye la consistencia de
las heces respecto al estado basal, lo hace de la misma forma
que el grupo placebo.®®

En resumen, los pocos estudios randomizados realizados hasta
el momento, aunque tienden a mostrar un efecto positivo en
términos de tiempo de transito coldnico, frecuencia defecatoria
y consistencia de las heces, incluyen un numero limitado de
pacientes que son evaluados durante un tiempo limitado. Por lo
tanto, son necesarios nuevos estudios que incluyan un ndmero
adecuado de pacientes y con una duracién de tratamiento
prolongada para definir el papel de los probioticos en el
tratamiento del estrefnimiento crénico funcional.

10.1.5

LAXANTES

a) Laxantes formadores de masa

Son laxantes formados por fibra que actdan incrementando la
masa fecal. Su efecto puede tardar hasta 72 horas y la eficacia
clinica hay que esperar semanas en detectarla. Es necesario
iIngerir abundante agua para que la fibra la absorba y modifique
la consistencia de las heces. La fibra no se absorbe en el
intestino delgado llegando al colon donde es fermentada por
bacterias colonicas produciendo gas. El exceso de fibra produce
frecuentemente en los primeros dias flatulencia, distensién
abdominal y meteorismo por lo que los pacientes deben ser
advertidos. La mayoria de guias de practica clinica indican que un
incremento de ingesta de fibra dietética y/o fibra comercial debe
ser la primera medida terapéutica en pacientes con estrefimiento
cronico funcional [sin sintomas de sindrome de intestino irritable) %%
(figura 3).

1) Fibra dietética

En general, la fibra dietética utilizada como laxante es insoluble
(salvado), aunque algunas verduras y frutas llevan fibra soluble.
Se ha observado, que la ingesta de salvado de trigo* y de pan
de centeno® incrementa la frecuencia de las defecaciones y
disminuye la dificultad defecatoria. La eficacia del salvado de trigo
es mayor si se asocia a una ingesta minima de 2 litros de agua.®

2) Fibra soluble

Hay pocos ensayos clinicos randomizados que analicen el efecto
de la fibra soluble en pacientes con estrenimiento crénico
funcional. El Psylium es la fibra mejor evaluada, en dos ensayos
clinicos se observd que era superior al placebo en incrementar la
frecuencia de las deposiciones y disminuir la consistencia de las
heces.”"*? Puede asociarse a la fibra dietética y la dosis habitual
es de 3,5-10,5 g. al dia.

b] Laxantes osmoticos

Son los laxantes empleados con més frecuencia por su seguridady
efectividad, su efecto, se basa fundamentalmente en la capacidad
de extraer y retener el agua en la luz intestinal por 6smosis. La
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lactulosa, 15-30 ml/1-2 veces dia ha demostrado en ensayos
clinicos controlados con placebo que es eficazen eltratamientode
pacientes con estrefnimiento crénico, incrementando la frecuencia
defecatoria y disminuyendo la consistencia de las heces.>*® Est4
contraindicada en pacientes con galactosemia. El polietilenglicol,
ha demostrado en estudios randomizados, ser més eficaz que el
placeboy que la lactulosa en pacientes con estrenimiento cronico,
produciendo menos efectos secundarios que la lactulosa®® se
puede utilizar incluso en periodos prolongados (hasta seis meses)
en dosis de entre 13 - 39 g/dia; se comercializa en sobres de 13
g, que se disuelven en 125 ml de agua. EL hidroxido de magnesio,
es un laxante barato y ampliamente utilizado a pesar de la poca
evidencia de su eficacia en el tratamiento de pacientes con
estrenimiento; esta contraindicado en pacientes con insuficiencia
renal y puede causar hipermagnasemia, aunque la mayoria de
las veces es asintomatica.”

c) Laxantes estimulantes

Actlan induciendo la actividad motora de transporte del colon
(ondas propagadas). Los més utilizados son el picosulfato sédico
y el bisacodilo.

Estos farmacos se han utilizado genéricamente como laxante
de rescate en ensayos clinicos de otros laxantes y en la practica
clinica también pueden ser utilizados con este fin cuando un
paciente no responde a tratamientoy esta 2 o mas dias sin defecar.
El bisacodilo vy el picosalufato sédico son mas eficaces que el
placebo en incrementar la frecuencia defecatoria, disminuir
la consistencia de las heces y mejorar los sintomas del
estrefimiento.”” %

Constituyen una buena alternativa a pacientes que no responden
o no toleran el tratamiento con laxantes osmoticos. Pueden
administrarse largos periodos de tiempo con precaucién y no hay
datos que soporten toxicidad en mucosa ni en plexo mientérico
colénico.?¥’

Aunque no hay ensayos clinicos que demuestren la eficacia de las
antraquinonas (cascara sagrada, sendsidos), en la préactica clinica
se utilizan (con precaucion) porque son baratas, muy accesibles
y han sido utilizadas durante muchos anos sin observar efectos
secundarios graves.

d) Laxantes emolientes

El efecto laxante se debe a que producen una emulsion de heces
con lipidos y agua. No hay ensayos clinicos con este tipo de
laxantes (docusato sddico, aceite de parafina, glicerinal, aunque
se usan en la practica clinica con precaucién. El aceite de parafina
puede producir neumonia lipoidea por aspiraciény malabsorcién
de vitaminas liposolubles. Los supositorios de glicerina no esta
claro como actuan, posiblemente se asocia el efecto estimulante
de sentir un cuerpo extrano en el recto al de producir irritacién y
contracciones rectales que favorecen la defecacion.

e] Agentes secretagogos intestinales

Son sustancias que estimulan el flujo de agua y electrolitos hacia
la luz intestinal. La lubiprostona, es un activador de los canales
del cloro tipo 2 que incrementa la secrecidn intestinal acelerando
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el transito y facilitando la defecacion. Se ha demostrado su efecto
beneficioso frente a placebo en pacientes con estrenimiento
crénico y estrefimiento asociado a sindrome del intestino
irritable.® Estad aprobado su uso por la FDA. No esta aprobado
por la EMA (no comercializado en Espafial.

La Linaclotida es un agonista del receptor da la guanilato ciclasa
C que incrementa la secrecion intestinal. Ha demostrado ser
eficaz en pacientes con estrenimiento crénico funcional®® y esta
pendiente de ser comercializada en Espana para el tratamiento
del sindrome del intestino irritable que cursa con estrenimiento.

f) Agonistas de los receptores de la serotonina

Acttan estimulando los receptores de la serotonina, produciendo
un incremento de la actividad contractil de la musculatura lisa
intestinal. La prucaloprida, un agonista selectivo de los receptores
de la serotonina 5-HT4, ha demostrado en ensayos clinicos frente
a placebo gran eficacia y seguridad en mujeres con estrenimiento
crénico funcional.®™ Su uso, a dosis de 2 mg/dia esté indicado en
aquellos pacientes que no responden a tratamiento con laxantes.

g) Enemas de limpieza

Algunos pacientes son resistentes a cualquier medida
terapéutica oraly tras varios dias sin defecar y con el fin de evitar
la impactacion de heces en el colon precisan tratamiento con
enemas de limpieza (1500 ml de agua en 25 minutos), enemas
comerciales (140- 250 ml de enemas salinos o minerales ] y/o
supositorios de glicerina o de bisacodilo. Gran precaucién hay
que tener en la utilizacion de enemas de fosfato sddico dado
que se han descrito casos de hiperfosfatemia, hipocalcemia e
hipokaliemia y nefropatia aguda.?

10.2 BIOFEEDBACK

Los pacientes con disinergia de la defecacion, que presentan
alteracion de la relajacion de la musculatura estriada durante
el intento de defecacion, precisan medidas terapéuticas
especificas mediante ejercicios monitorizados a través de los
cuales aprendan a relajar la musculatura estriada mientras
incrementan la presion abdominal. Para ello, es necesario
realizar maniobras de “biofeedback” (figura 4). Estos ejercicios
suponen la monitorizacion visual y/o auditiva de las presiones del
canal anal o de la actividad eléctrica de los musculos estriados
del ano con el fin de que aprendan a relajar los musculos del
suelo pélvico. Unicamente puede realizarse esta terapia en
centros especialmente entrenados y la eficacia real alcanza hasta
el 35-90%.27%%4 Estudios controlados han demostrado que el
biofeedback en pacientes adultos con estrenimiento crénico vy
disinergia de la defecacion es més eficaz que los laxantes, los
ejercicios de relajacion musculary los farmacos miorelajantes.®®

10.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Excepcionalmente, existen pacientes con tiempo de transito
coldnico lento que no responden a ninguna pauta terapéutica
y que presentan una alteracion de la calidad de vida tal que
pueden ser considerados subsidiarios de tratamiento quirdrgico.
Esta decision, Unicamente puede ser tomada tras un andlisis
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especifico de la motilidad intestinal que ponga de manifiesto de
forma objetiva la ausencia de un trastorno motor difuso de todo el
tracto gastro-intestinal y que verifique la presencia de trastorno
de la actividad motora coldnica (ver algoritmo de decisiones en
figura 6). En la actualidad se considera que el tipo de reseccion
mas efectivo es la exéresis del colon y la realizacion de una
anastomosis ileo-rectal.?’

10.4 RECOMENDACIONES Y ALGORITMOS DE DECISION EN
PACIENTES CON ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL
Existen multiples revisiones que establecen las recomendaciones
para el diagnostico y tratamiento del estrefimiento
cronico 2321921273137 Tanto desde el punto de vista europeo??
como americano,? los grupos de consenso, recientemente,
establecen unas vias de actuacién que esqueméaticamente se
resumen en los algoritmos de manejo de las figuras 3-6. El
grado de recomendacion de las diferentes medidas terapedticas
se detalla en la tabla 6.

10.5MANEJOMEDICODEL ESTRENIMIENTOENSITUACIONES
ESPECIALES (IMPACTACION FECAL)

Frecuentemente, en pacientes encamados, con demencia o
enfermedades neuroldgicas se producen impactaciones fecales
que precisan un tratamiento especifico. La desimpactacion
debe realizarse manualmente intentado fragmentar las heces
del recto sin lesionar el canal anal. Para ello, es imprescindible
hacer el tacto rectal tras lubrificar perfectamente el canal anal
con lubricante hidrosoluble o anestésico. En casos especiales es
necesario procederaanestesiaral paciente. Trasvaciar laampolla
rectal, el resto del colon debe limpiarse con enemas diarios. Dado
que la mayoria de pacientes no colaboran o son incontinentes, el
sistema utilizado para perfundir el colon debe llevar un dispositivo
(generalmente un balén) que hace de tapdn rectal distal. El agua
utilizada para el enema debe introducirse lentamente a una
temperatura de unos 35-36°C. Simultaneamente, el paciente
tomara por boca o sonda nasogastrica o PEG, una solucién de
polietielenglicol. Lo habitual es que en tres-seis dias se haya
limpiado todo el colon. Posteriormente, para que no vuelva a
impactarse es necesario establecer un programa de laxantes
diario (variard en funcién de las deposiones observadas por el
cuidador] que puede ser oral (lactulosa, sales de magnesia o
polietilenglicol) o rectal [supositorios de glicerina o de bisacodilo).
La Unica forma de verificar la no recidiva de impactaciones
consiste en hacer periédicamente un tacto rectal. Es muy
importante implicar en el tratamiento a la familia o cuidadores.
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TABLAD

Niveles de evidencia cientifica (E.C.) y grados de recomendacién (G.R.]
de los tratamientos médicos del estrenimiento

CAMBIOS EN ESTILO DE VIDA

Ejercicio fisico

Conducta horaria defecatoria

Incremento ingesta de liquidos

PROBIOTICOS

LAXANTES INCREMENTADORES DE
MASA

Fibra insoluble (salvado de trigo)

@ O OO0

[l C

Fibra soluble (Psylium)

LAXANTES OSMOTICOS

Lactulosa I B
Polietilenglicol | A
Hidréxido de magnesio [l C

LAXANTES ESTIMULANTES

Picosulfato sdédico | B
Bisacodilo | B
Senosidos, cdscara sagrada [\ C

EMOLIENTES

Docusato

PROCINETICOS SEROTONINERGICOS

[l B

Prucalopride

AGENTES SECRETORES
Lubiprostone' I A
Linaclotide? I A

Misoprostol il C
Colchicina 1 C
Hierbas Il C

C

Aceite de parafina

'No comercializado en Espana, 2Pendiente de comercializacién en Espana. Adaptado de American College of Gastroenterology

Chronic Constipation Task Force®, Rao® y Consensus statement AIGO/SICCRY
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