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Resumen

El objetivo de este tema es resumir, condensar todos los
conocimientos en el enfoque terapéutico y poner en evidencia alguna
situacion mas especial que nos podemos encontrar en el contexto del
estrefiimiento crénico funcional en el adulto. Para ello utilizaremos
el planteamiento de escenarios clinicos con casos habituales en la
practica clinica que nos permitiran insistir en el manejo terapéutico
de las diferentes situaciones clinicas.

Palabras clave: estrefiimiento, tratamiento, errores.
Abstract

The objective of this theme is to summarize, condense all
the knowledge related to treatment and also to highlight some more
special situation that we can find in the context of chronic functional
constipation in adults. For this, we will use the approach of clinical
scenarios with habitual cases in clinical practice that will allow us
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to insist on the therapeutic management of the different clinical
situations.

Keywords: constipation, treatment, mistakes.

Escenario clinico |

Presentamos el caso de una mujer de 52 afios que refiere
como antecedentes familiares a su madre con una enfermedad de
Alzheimer y como antecedentes personales presenta hipertensién
arterial que controla con atenolol 50 e hidroclorotiazida,
hipercolesterolemia para lo que toma simvastatina. También refiere
un sindrome ansioso-depresivo por lo que toma lorazepam por las
noches. Se trata de una paciente con una obesidad tipo 2. Acude a la
consulta por presentar sintomas de estrefiimiento de mas de diez afios
evolucion. Refiere heces de pequefio tamafo, frecuentemente duras
y un gran esfuerzo defecatorio de tal forma que tienen que acudir
en varias ocasiones al bafio aunque la mayoria de veces no consigue
defecar o expulsa sélo una pequefa parte. Necesita ayudarse con
los dedos y siempre se queda insatisfecha. Nos relata que en alguna
ocasion y coincidiendo con esfuerzo defecatorio expulsion de sangre
roja de escasa cuantia. En el interrogatorio dirigido nos relata un
dolor pélvico que define como sensacidn de peso que le dura todo el
dia y que empeora después del esfuerzo defecatorio.

En la exploracion fisica observamos hemorroides externas,
en el canal anal se aprecia buena presidon basal y durante la
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contraccion voluntaria. En el tacto rectal la ampolla rectal esta vacia,
sin masas, no se palpa rectocele pero es doloroso, especialmente a
la palpacién del musculo puborrectal que reproduce el dolor post-
defecatorio que la paciente refiere tener habitualmente. Le invitamos
a realizar un test expulsivo simulado y este resulta compatible con
una disinergia anorrectal. En este caso no nos planteamos ninguna
prueba complementaria inicial adicional y nos decidimos por una
estrategia positiva puesto que tenemos una paciente con sintomas
de larga data sin datos de alarmay sin factores de riesgo especiales’.

Iniciamos nuestra estrategia terapéutica y en ella son
claves?:

e Definir objetivos claros
e Pautar farmacos cuya posologia o forma galénica sea simple.

e  Facilitar al paciente la informacion y recordatorios escritos,
simples y de facil comprension.

e  Elaborar “calendarios” de cumplimiento mediante los cuales
monitorizar la toma de medicacion o la realizacién de actividades
pautadas.

e Incluir en todas estas estrategias a los familiares y cuidadores
sobre todo en el caso de pacientes ancianos o dependientes

e  Establecer la regularidad en el tratamiento indicado para el
estreiiimiento.

En esta tarea el personal de enfermeria puede desempefiar
un papel muy eficaz en la educacién sanitaria y en el seguimiento de
estos pacientes.

El tratamiento va a pivotar en tres elementos claves como
son una serie de consejo sobre habitos alimentarios, la utilizacién de
laxantes que hayan demostrado eficacia con un adecuada posologia'y
unas recomendaciones en relacion a la correccién postural y esfuerzo
defecatorio. En este Ultimo aspecto en el escenario clinico que nos
ocupa recomendar a nuestra paciente adoptar una posicion en
cuclillas o con un escabel a la hora de la defecacion podria modificar
el angulo que genera el musculo puborrectal relajando este vy
facilitando la evacuacion.

Las medidas higiénico dietéticas han sido revisadas de
forma completa en el apartado relativo al primer escalén terapéutico
del estrefiimiento funcional®. Sélo insistiremos en algunos aspectos
como son en garantizar la ingesta hidrica diaria de 1,5-2 litros de
liquidos diarios pero no en mayor cuantia. Recomendaremos el
aumento de la fibra diaria a 25-30 g/dia pero no en mayor cuantia
puesto que la fermentacidén podria aumentar si existe un transito
coldnico lento y también recordar e insistir en que sea un aporte
gradual con incrementos de pequefia cantidad diaria para garantizar
tolerabilidad y adaptacion del paciente a esta estrategia.

Una de las medidas mas eficaces y que deberiamos de
implementar de forma activa desde el inicio del manejo de esta
condicidon es la realizacién de ejercicio aerdbico diario. Existe
evidencia de que se mejora el tiempo de transito coldnico total y a
nivel de recto-sigma a la vez que mejora la distension abdominal y

la retencidn de gas*. Por Gltimo, en relacién con la prescripcion de
laxantes en el primer escalon de recomendacién deberian estar los
laxantes osmaticos. Dentro de este grupo incluimos polietilenglicol,
sales de magnesio y lactulosa. La evidencia® sefiala a polietilenglicol
como el de eleccidn por su eficacia, buena tolerabilidad y su perfil
de seguridad puesto que puede ser usado sin inconvenientes en
ancianos, embarazo, insuficiencia hepatica y en insuficiencia renal.

En nuestro escenario clinico implementamos todas las
medidas referidas con un adecuado cumplimiento por parte de
nuestra paciente pero nos encontramos con la realidad, por otro
lado muy habitual, de que no se produce la mejoria deseada. En este
momento nos plantearemos el algoritmo diagndstico planteado por
Mearin et al. y recogida en la (Figura 1.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL ESTREFIIMIENTO FUNCIONAL QUE NO RESPONDE AL TRATAMIENTO
ESTAMDAR ¥ PRECISA DE ESTUDIOS FUNCIONALES

ESTRERIMIENTO  FUNCIONAL

N0 MEIORIA}

Figura1l

Algoritmo diagndstico del estreiiimiento funcional no respondedor a
primer escaldn terapéutico.

Se plantea la realizaciéon de pruebas complementarias
adicionales para explorar la motilidad anorrectal como son la
manometria anorrectal y el test de expulsion que se describen de
forma amplia en el tema correspondiente®. En nuestro caso ambas
pruebas presentan resultados patoldgicos poniendo de manifiesto
una maniobra defecatoria paraddjica con un esfuerzo insuficiente y un
test expulsivo que no se supera a los 60 segundos con un volumen de
60 ml. La defecacidn disinérgica es un trastorno funcional anorrectal
que afecta al 40% de los pacientes con estrefiimiento crénico
funcional y que para ser corregido precisa un abordaje diferente.
Nuestro enfoque terapéutico en estos momentos aunque se deben
mantener las medidas descritas previamente, debe de incorporar
la rehabilitacion o biofeedback anorrectal. Esta estrategia también
ha sido ampliamente comentada en un tema explicito pero vamos a
hacer hincapié en algunos factores claves. El objetivo del biofeedback
en los pacientes con disinergia defecatoria es restablecer un patrén
defecatorio normal, consiguiendo una contraccién abdominal
adecuada junto con la relajacidon de los esfinteres. Las anomalias
a corregir son la contraccion anal paraddjica, la relajacion anal
incompleta, el esfuerzo insuficiente y la hiposensibilidad rectal’. Las
indicaciones para iniciar este tratamiento rehabilitador son que se
cumplan criterios diagndsticos y que exista una falta de respuesta
al tratamiento convencional del estrefiimiento crénico funcional.
Los objetivos terapéuticos que nos plantearemos seran en caso
de hipertonia basal, indicar ejercicios de relajacion anal y control
diafragmatico de la respiracion y del esfuerzo defecatorio, conseguir

RAPD ONLINE VOL. 43. N°1 Enero - Febrero 2020

20



una maniobra defecatoria coordinada, contraccion abdominal
adecuada, relajacion anal y mejorar la percepcion rectal®®. Existen
estudios comparativos en los que la rehabilitacion es superior a
placebo, dieta, otras técnicas de biofeedback simulado, diazepam
y laxantes consiguiendo unos resultados favorables en el 50-86%
pacientes segun los estudios y con una media 69%. Existen unos
factores de buen prondstico como son la presencia de heces duras,
que el paciente adopte una favorable disposicion a participar, la
existencia de presion de reposo elevada o bien una prueba expulsiva
balén rectal prolongada (sensibilidad 0,79, especificidad 0,81).
Sin embargo, el biofeedback no esta indicado en pacientes con
estrefiimiento crénico por tiempo de transito coldnico prolongado
consiguiendo peores resultados en aquellos pacientes con un
tratamiento previo prolongado con laxantes. El biofeedback ha
demostrado en varios estudios que mejora calidad de vida y de los
sintomas abdominales asociados'®.

Como mensajes claros que podemos aprender de este
escenario clinico es que debemos implementar todas las estrategias
para establecer un adecuado diagndstico. Como base del tratamiento
debemos insistir en las medidas de primer escalon que realmente
han demostrado eficacia (ejercicio, polietilenglicol, etc.) y deberemos
plantear tratamiento especifico con biofeedback de defecacion en los
pacientes con disinergia defecatoria sin obstinarnos en laxantes sin
corregir la defecacion.

Escenario clinico 2

Se presenta el caso de una mujer de 29 afios embarazada
que presenta dificultad para la defecacidn. En laanamnesis nos refiere
episodios previos de estrefiimiento mas o menos severos a lo largo
de su vida que han empeorado al quedarse embarazada y reconoce
que para corregirlo utilizaba hierbas que compraba en herbolario
pero embarazada no se ha atrevido a tomarlas. Sus deposiciones
corresponden a un tipo 2 de la escala de Bristol y nos refiere que
precisa de mucho tiempo en el bafio para conseguir defecar al igual
que la necesidad de digitalizarse conseguiendo defecacién que en
raras ocasiones es satisfactoria.

Nos encontramos en un escenario clinico con algunas
peculiaridades puesto que durante el embarazo se producen una
serie de factores predisponentes'?:

- Existe una disminucién de la motilidad intestinal bajo la
influencia de la progesterona y disminucion de la motilina.

- El trénsito coldnico se encuentra enlentecido.

- Por los cambios propios de la pelvis existen unos cambios
en dindmica anorectal.

- Empeora con la administracion de suplementos de hierro
y calcio que son farmacos que en muchas ocasiones se utilizan
durante el embarazo.

- Muchas mujeres viven una falta de movilidad por
patologias asociadas como son las lumbalgias.

- Se produce una disminucidn de la ingesta hidrica y una
redistribucion de esta.

Como consecuencias del estrefiimiento no corregido
debemos destacar que se puede producir una lesion perineal durante
el embarazo con el consiguiente sufrimiento de suelo pélvico, hasta
un 45% de las mujeres pueden desarrollar hemorroides y debemos
de tener en cuenta que todas estas circunstancias se pueden poner de
manifiesto de una forma mas relevante durante el tercer trimestre'2.

Por otro lado debemos valorar que el estrefiimiento
funcional durante el embarazo tiene unas connotaciones especiales
puesto que por muchas mujeres y facultativos el estrefiimiento
se considera algo normal e inherente al embarazo. No podemos
considerar que sea una enfermedad sino un sintoma o una
consecuencia de los cambios fisioldgicos que provoca el embarazo,
y muchas veces también de unos malos habitos higiénico-dietéticos.
Se afiade que no hay un criterio diagndstico claro dejandose a la
capacidad de la mujer para aguantar o considerarlo incdmodo
como el momento de consulta por esta situacién y por ultimo tanto
embarazadas como profesionales son reticentes a los farmacos en el
embarazo.

En el abordaje diagndstico el enfoque no varia de otras
situaciones por lo que debemos de plantearnos las preguntas claves
para el correcto diagnodstico, deberiamos evidenciar complicaciones
como son hemorroides, prolapso o fisura anal y si es posible reducir
consumo de fadrmacos favorecedores de estrefiimiento.

Los criterios derivacion a Atencion Especializada:

- Sospecha de estrefiimiento secundario a enfermedad
organica: sangre mezclada heces, pérdida peso o ausencia de
ganancia, dolor abdominal y/o tenesmo.

- Riesgo de lesion perineal asociada a estrefiimiento.
- Antecedentes de incontinencia anal postparto.

- En el algoritmo terapéutico debemos destacar
las consideraciones de retirada de farmacos y la valoracion de
disinergia defecatoria rehabilitable puesto que durante los primeros
trimestres no hay contraindicacién para plantear biofeedback de
defecacién. Si no estamos en esa situacion el tratamiento inicial
se basa en medidas generales como ejercicio fisico adecuado y
aumento de la ingesta hidrica. El polietilenglicol (PEG) es el laxante
osmatico con mejor perfil de seguridad y de primera eleccidn en este
contexto. En caso de no existir respuesta podemos utilizar laxantes

estimulantes o bien enemas de limpieza para corregir los casos mas
reticentes.

Como mensajes claves que podemos recoger de este
escenario clinico debemos destacar la importancia de manejar bien
este sintoma durante el embarazo por consecuencias posteriores a
nivel suelo pélvico. Tener presente que disponemos de exploraciones
diagnosticas seguras en embarazo para disinergia y tratamiento
rehabilitador, farmacos seguros y un algoritmo légico de manejo.
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Mujer embarazada
Hecas duras y sacas+ Deposiciones infracuentas+
Dificultad defecacion+ Dolor al defecar

Historia y examen fision

Signos de alarma
Sospecha de disinergla defecatoria rehabilitable \

Retirar firmacos causante

Derivara espacialista

|

Medidas generales
Ingesta da fibras, hidratacidn,
ejercicio fl'sic?. hibite dafecatoric

RESOLUCION

MEDIDAS PREVENTIVAS

Laxantes esmdticos:
PEG

Laxantes estimulantes
Enemas de limpleza ‘

Figura 2

Algoritmo diagndstico de estrefiimiento en embarazo.

Escenario clinico 3

Se trata de un varén de 83 afios que presenta como
antecedentes patoldgicos: HTA, DM desde hace doce afios,
insuficiencia renal en estadio 3B1, con filtrado glomerular
moderadamente disminuido (30-59 mL/min/1,73 m?) e hipertrofia
prostatica. Su tratamiento habitual consiste en: AAS-diltiazem-
sulfato ferroso-glibenclamida. Su movilidad es limitada y se
encuentra institucionalizado en una residencia de la tercera edad.
Es remitido a Urgencias por presentar diarrea con manchado de
pafales y distensién abdominal desde hace 48 horas. Su habito
intestinal previo consiste en una deposicion cada 4-5 dias Bristol
1-2 con necesidad de laxantes (Plantago ovata). En la exploracion
fisica destaca un regular estado general con distension abdominal y
dolor a la palpacién difusa. Se le realizan las medidas mas basicas y
en el tacto rectal destaca la presencia de colgajos cutaneos y restos
fecales perianales y a punta de dedo se palpa un fecaloma. Se decide
la realizacion de radiografia de abdomen que evidencia la presencia
de fecaloma con asas discretamente dilatadas.

La impactacion fecal’®'* se define como la acumulacién
de heces en el colon que el paciente es incapaz de evacuar por si
mismo, permaneciendo un mayor tiempo en el colon y recto siendo
sometidas a la absorcion de agua de forma mantenida. Se asocia
a una disminucién de la sensacion rectal y puede acompafarse de
incontinencia fecal con pseudodiarrea mediada por una mayor
producciéon de moco a nivel rectal como respuesta a la existencia
de una masa fecal indurada. Su prevalencia no es bien conocida
en poblacién general pero algunos datos estiman que en el medio
residencial mas de un >50% de pacientes con antecedentes de
estrefiimiento crdnico la pueden desarrollar.

Existen una serie de condiciones de riesgo inherentes al
paciente como son la alta comorbilidad, el consumo de farmacos,
inamovilidad establecida en los ancianos, el deterioro cognitivo/
demencia y procesos neuroldgicos (ictus, Parkinson, disautonomia)
que empeoran la situacién previa. Pero también existen unos
factores inherentes al manejo del estrefiimiento crénico en este tipo
de pacientes como son el empleo de laxantes formadores de bolo en

pacientes inmovilizados, el insuficiente seguimiento de la respuesta
al tratamiento laxante y la escasa sensibilizacion hacia el desarrollo
de impactacién fecal.

La inmovilidad es uno de los factores donde pivotan
muchos de los demas'®. Condiciona una disminucidn de la ingesta
tanto de alimentos como de agua y de fibra lo que conlleva a la
conversion de las heces en una consistencia dura, esta consistencia
se ve favorecida por la disminucion del peristaltismo y un aumento
de la absorcidon de agua intestinal. Es importante resaltar que la
inmovilidad establece la necesidad de utilizar absorbentes (pafiales)
que junto a la falta de privacidad, bafios compartidos, falta de tiempo,
ambiente desfavorable con poca intimidad, posicién horizontal en los
pacientes encamados hacen que la defecacion no transcurra con las
condiciones bdsicas de confort.

Se pueden producir complicaciones por efecto sobre
la pared intestinal como son la colitis estercoracea, la ulcera
estercoracea, perforacion y/o megacolon. Y también pueden
presentarse complicaciones mecanicas como son la pseudodiarrea,
la suboclusion intestinal y la obstruccion intestinal. No hay que
desdefiar otras complicaciones sobre estructuras préximas como son
compresion de la vejiga urinaria, uropatia obstructiva y/o infecciones
urinaria.

El algoritmo terapéutico se resume en la

Factores de riesgo
+
alto indice de sospecha

\)

e Historia médica completa
e Revisitén de tratamientos habituales
e Exploracion fisica completa
e Tacto rectal
I

v ¥

l Heces en ampolla rectal ‘ }Ampoﬂa rectal sin heces’

¥

e PEG (8 sobres/dia) durante
72 h

e Correccion del estrefiimiento

e Prevencion de la recurrencia

e PEG (8 sobres/dia) durante 72 h
e Correccion del estrefiimiento
e Prevenir recurrencia

s Desimpactacién manual
¢ Uso juicioso de enemas
e Correccion del estrefiimiento

e Seguimiento clinico
e Adecuar tratamiento
e Prevenir recurrencia

Figura 3

Algoritmo terapéutico en impactacién fecal en el anciano.

Como mensajes de utilidad en este escenario clinico
debemos considerar que la impactacién fecal afecta a pacientes muy
fragiles con grandes factores de riesgo, que debemos implementar
una adecuada exploracion fisica y alta sospecha. Se debe plantear un
enfoque terapéutico adecuado para evitar consecuencias graves y el
polietilenglicol (PEG) es el farmaco de eleccidon en el tratamiento’.
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