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® INTRODUCCION

El estrefimiento es un motivo frecuente de
consulta en la practica clinica; es la queja diges-
tiva mas frecuente en Atencién Primaria (AP), con
una presencia estimada del 18%1, y es una cir-
cunstancia que se observa especialmente en las
personas de edad avanzada.

Resulta dificil definir el estrefiimiento con exacti-
tud, dado que tiene diferentes significados segun
cada paciente y existe una amplia variedad de habi-
tos intestinales normales. En términos generales, se
podria definir como la evacuacion retardada e infre-
cuente de las heces (menos de tres deposiciones a
la semana), excesivamente secas o la sensacion de
evacuacion incompleta. Si aplicamos los criterios de
Roma a la AR se define el estreflimiento crdnico
como la evacuacién de menos de tres deposiciones
por semana durante un periodo minimo de tres
meses, en ausencia de toma de laxantes.

Se ha observado que la prevalencia es mayor
en mujeres, con una relacién 3:1, situada en un
2,5% en el hombre y en un 5% en el caso de las
mujeres, aunque si se consideran los aspectos
subjetivos, ésta puede llegar a alcanzar hasta un
20%. Asimismo aumenta con la edad (10-30% en
personas mayores de 70 afios)2.3. En un estudio
llevado a cabo en el Area Sanitaria 11 de Madrid
por Campillo y cols. en el afio 1999, realizado
en pacientes mayores de 65 afios, encontraron
una prevalencia subjetiva del 28,8% y una pre-
valencia objetiva del 17,7%4.

También se ha observado que el estrefiimiento
es especialmente frecuente en los paises occiden-

Médicos del Centro de Salud Canal de Panama.
’FarmaceUtica Imsalud. Area Sanitaria 4. Madrid.

tales, en los que aproximadamente el 10% de la
poblacién toma laxantes®; este grupo farmacolégi-
co es uno de los mas empleados por la poblacion
mayor de 65 afost.7, con un consumo cifrado en
torno al 16,3%4. Aunque cabria esperar que la
prescripcion de laxantes fuera realizada por el
meédico, es frecuente que sea el paciente quien se
automediques®.

® ETIOLOGIA

Aunque las enfermedades mas frecuentes aso-
ciadas al estrefiimiento en el anciano vienen reco-
gidas en la tabla 110-12, debemos recordar que la
causa del mismo se debe basicamente a la existen-
cia de una disminucién de la motilidad intestinal, a
habitos higiénicos-dietéticos inadecuados, a inmo-
vilizacion, a demencia y a causas yatrégenas, como
el consumo de farmacos!3 (tabla 2). En muchas
ocasiones coexisten varios factores.

® DIAGNOSTICO

Para llegar a un correcto diagndstico del estrefii-
miento debemos realizar una adecuada anamnesis
y valorar si ese sintoma puede estar traduciendo
una enfermedad subyacente grave. Asi, se debe
recoger en la historia clinica, ademas de los
antecedentes familiares (poliposis y neoplasia de
colon) y personales, el tiempo de evolucion, la fre-
cuencia deposicional, el volumen, la consistencia,
si existe sintomatologia acompafiante, como pér-
dida de peso, dolor abdominal o rectorragia. Si
estos sintomas acompafan a un estrefiimiento
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de comienzo reciente debemos sospechar un pro-
ceso neoformativo. Se deben identificar sintomas
o signos indicativos de las enfermedades recogi-
das en la tabla 1, y de ingesta de farmacos.

La exploracion fisica comprendera ademas de
la palpacién abdominal, la exploracion visual de
la zona ano-rectal, tanto en reposo como con
maniobra de Valsalva, asi como deberé valorar-
se la competencia del esfinter anal mediante un
tacto rectal.

Es importante valorar las consecuencias de una
retencion fecal intensa y prolongada; la impacta-
cion fecal puede manifestarse por dolor célico y dia-
rrea por rebosamiento de heces liquidas alrededor
de la masa fecal impactada (falsa diarrea). Esta
situacion es especialmente importante en pacientes
debilitados y encamados, en los que puede llegar a
causar Ulceras por decubito en la pared rectal (Glce-

ras estercoraceas) que cursan con dolor rectal sordo
y rectorragias en ocasiones masivas. Otra conse-
cuencia del impacto fecal es la oclusion mecéanica
del colonil,

® TRATAMIENTO

Medidas preventivas
En la anamnesis se deberan recoger los habitos

intestinales y dietéticos del paciente, para dirigir, si
procede, la educacion sanitaria a la adquisicién de
unos habitos higiénicos y dietéticos adecuados inci-
diendo en:

- Beneficios de una dieta rica en fibra (legumbres,
verdura, fruta) para conseguir un aporte diario de
unos 30 g.

- Consumo de liquidos de 1,5 a 2 litros (no parece
gue una cantidad superior aporte mas beneficios)14 .

Tabla 1. ENFERMEDADES FRECUENTES ASOCIADAS AL ESTRENIMIENTO EN EL ANCIANO

1. Enfermedad motora intestinal (estrefiimiento funcional)

2. Trastornos estructurales:
- Diverticulitis.
- Estenosis.
- Neoplasia.
- Estenosis anal.
- Adherencias quirdrgicas.
- Trastornos locales que producen dolor en la
defecacion: fisura anal, hemorroides externas,
absceso anal o rectal, Ulcera rectal.
- Enfermedad de Hirschprung.

3. Enfermedades endocrinas:
- Hipotiroidismo.
- Hipopituitarismo.
- Diabetes Mellitus.
- Hiperparatiroidismo.
- Feocromocitoma.

4. Trastornos metabdlicos:
- Hipopotasemia.
- Hipercalcemia.
- Hipomagnesemia.
- Porfiria aguda intermitente.
- Uremia.
- Deshidratacion.

5. Colagenosis y vasculitis:
- Dermatomiositis.
- Esclerodermia sistémica.
- Miopatia visceral familiar.
- Amiloidosis primaria o secundaria.

6. Enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas:
- Demencia.
- Depresion.
-ACV.
- Parkinson.
- Esclerosis multiple.
- Lesiones modulares.
- Paraplejia.

7. Miscelanea:
- Obesidad.
- Ascitis.
- Enfermos oncolégicos.
- Intoxicacién por plomo.
- Hernias y eventraciones de la pared abdominal.

8. Alteraciones reflejo defecacion.
- Lesion neurologica.
- Disinergia rectoesfinteriana.
- Debilidad muscular.
- Distorsion del condicionamiento y de la
regulacion centrales: cambios en la forma de
vida, desestructuracién de la personalidad.
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- Ejercicio fisico regular para aquéllos con limita-
ciones importantes de la movilidad; se debe evitar
el encamamientols,

- Adquisiciéon de habito deposicional correcto.

- Valorar el tratamiento farmacolégico seguido
por el paciente y que pueda causarle estrefiimiento.

- Evitar automedicacidon en general y laxantes
en particular.

Tratamiento farmacoldgico
A pesar de que en muchas ocasiones se admi-

nistran laxantes como medida primaria, se debe
incidir en las medidas preventivas y recurrir a su
prescripcién en los casos realmente necesarios y con
precaucion, debido a las interacciones en la
absorcion de otros farmacos y a sus efectos adversos.

Dentro de ellos, y teniendo en cuenta el orden
que a continuacion se detalla, podrian utilizarse:

a) Laxantes de volumen o incrementa-
dores del bolo intestinal

Farmacos coloides hidréfilos: actiian absorbien-
do agua, incrementando el bolo intestinal y esti-
mulando el peristaltismo.

Pueden producir flatulencia y distension ab-
dominal al inicio del tratamiento.

Debemos destacar que pueden dificultar la
absorcién de calcio, hierro.

Destacan:

-Salvado de trigo: se considera el primer tra-
tamiento asociado a ingesta hidrica abundante.

Como profilaxis se administraran 6-10 g/diay
como tratamiento entre 20 y 30 g/dia.

-Plantago ovata: comenzar con dosis de entre
3,5y 7 g por la mafana en ayunas. En caso
necesario tomar 3,5 g mas después de la cena o
al acostarse.

Para minimizar los sintomas de distension
abdominal y flatulencia se comenzara con dosis
bajas (3,5 g/dia) y aumentar semanalmente. No
debe administrarse si existe obstruccion intesti-
nal, atonia coldnica o disfagia.

b) Laxantes osmaticos

Tienen un efecto osmaético que estimula la motili-
dad del colon.

-Lactulosa: administrar en toma Unica diaria 20 g
(2 cucharadas soperas o 2 sobres) y posteriormente
ir reduciendo la dosis.

Como efectos secundarios pueden producirse
nauseas y distension abdominal. Se debe sus-
pender si aparecen episodios intensos de flatu-
lencia, nduseas o dolor epigéastrico.

Est4 contraindicado su uso en la obstruccién
intestinal, la galactosemia y la intolerancia a la
lactosa.

Tabla 2. FARMACOS CAPACES DE PRODUCIR
ESTRENIMIENTO

1. SNC
- Antiparkinsonianos: bromocriptina, levodopa,
biperideno.
- Antiepilépticos: carbamacepina, fenitoina,
clonazepam, amantadina.
- Miorrelajantes: benzodiacepinas, metocarbamol.
Ansioliticos e hipnéticos derivados de las
benzodiacepinas.
- Simpaticomiméticos: efedrina, terbutalina.
- Antidepresivos (triciclicos, ISRS).
- Psicofarmacos: fenotiacinas, barbituricos,
hipnéticos.

2. Relacionados con Aparato Digestivo
- Antiacidos: carbonato de calcio, fosfato, hidréxido
de aluminio, sucralfato.
- Inhibidores de la bomba de protones: omeprazol.
- Antiespasmadicos: mebeverina, bromuro de
pinaverio, otilonio, atropina.
- Antieméticos: clorpromacina.
- Sales de calcio, sales de bismuto, sales de
hierro.

3. Relacionados con Aparato Cardiocirculatorio
- Antihipertensivos: betabloqueantes,
calcioantagonistas.
- Antiarritmicos: quinidina y derivados.
- Diuréticos: furosemida.
- Hipolipemiantes: colestiramina, colestipol,
lovastatina, simvastatina, pravastatina.

4. Otros
- Antihistaminicos H1.
- Antitusigenos: codeina y dextrometorfano.
- Analgésicos: AINES (sobre todo naproxeno e
ibuprofeno) y todos los opiaceos.
- Sulfato de bario.
- Citostaticos.
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REVISION

En el caso de personas diabéticas no se debe
administrar dosis elevadas de lactulosa.

- Lactitol: farmaco con efectos secundarios y
contraindicaciones similares a la lactulosa, de
eleccion en diabetes o predisposicion a la misma.

c) Estimulantes catarticos

Actuan en el plexo mioentérico estimulando el
peristaltismo y tienen ademas efecto secretor.

- Senésidos A y B: farmaco de eleccién en
caso de tratamiento con opiaceos.

Pueden Illegar a producir dolor coélico
abdominal y nauseas. No asociarlo con otros medi-
camentos y distanciar su toma al menos 2 horas.

No asociar con glucésidos cardiacos. No dar
en los casos de abdomen agudo, apendicitis,
dolor abdominal de origen desconocido o tras-
tornos electroliticos.

d) Laxantes lubricantes

- Aceite de parafina, parafina liquida: dismi-
nuyen la absorcion de agua en colon y facilitan
el paso de las heces. Dentro de los efectos secun-

darios pueden alterar la absorcidon de sustancias
de caracter liposoluble esenciales como vitami-
nas A, D, E, K y provocar neumonia lipidica por
aspiracion. Su uso esta contraindicado en perso-
nas mayores.

e) Laxantes via rectal

Ablandan y lubrifican las heces.

Utilizar solo en estreflimientos puntuales y
como medicacion de rescate si no se ha produci-
do defecacién en los dos dias previos a pesar de
seqguir el tratamiento.

Util en el colon catértico secundario a laxan-
tes estimulantes.

Aqui se incluyen los enemas y supositorios de
glicerina.

En definitiva, aunque no existen suficientes
evidencias sobre el papel que ejercen los facto-
res sociodemograficos, estilos de vida o factores
psicolégicos en el estrefiimiento, la mayoria de los
estudios realizados recomiendan como primera
medida terapéutica tanto la educacion sanitaria
como las medidas de caracter generall6,
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