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1 introduccion

En el anciano, el estrefiimiento constituye uno de
los motivos de consulta mds frecuentes en todos los
niveles asistenciales. Sin embargo, en la mayoria de
los casos nos encontraremos ante un proceso que
provoca molestia pero que no amenaza la vida ni
debilita al individuo, pudiéndose realizar el mane-
jo a nivel de atencién primaria con un control
coste-efectivo de los sintomas (1).

Segtin la Sociedad Espafola de Gastroentero-
logfa el estrefiimiento se entiende de una manera
global como “la realizacién de menos de tres eva-

cuaciones satisfactorias por semana, y la existencia
de dolor o esfuerzo durante las mismas’(2). Sin
embargo, las definiciones propuestas desde dife-
rentes organismos han sido establecidas por con-
sensos médicos y opiniones de expertos sin tener
en cuenta la opinién de los propios pacientes. El
desafio que genera este proceso es que cada perso-
na tiene su propia definicién de lo que constituye
un hdbito intestinal normal.

De cara a establecer un consenso fueron pro-
puestos, por un grupo de expertos, una serie de cri-
terios uniformes que englobaran los diferentes sin-
tomas subjetivos que definen este proceso. Estos
criterios conocidos como los criterios Roma son los
que se utilizan actualmente para el diagndstico del
estrefiimiento y quedan reflejados en la Tabla 1.

1abla 1. Criterios de Roma 1V para el diagnéstico de estrefiimiento funcional

Criterios* de Roma IV para el diagndstico de estrefiimiento funcional

1 * Presencia de dos o mds de los siguientes criterios:

Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones.
Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipo 1-2 de Bristol).

Sensacién de evacuacién incompleta al menos en el 25% de las deposiciones.

Sensacién de obstruccién o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las deposiciones.

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

Menos de tres defecaciones espontdneas completas a la semana.

2 * La presencia de heces liquidas es rara sin uso de laxantes.

3 * No deben de existir criterios suficientes para el diagndstico de SII.

*Los criterios deben cumplirse al menos durante los iiltimos
tres meses y los sintomas deben haberse iniciado como minimo
seis meses antes del diagndstico.

Fuente: Ibarra Lorente, I; Blasco Guerrero, M; Pérez Rodriguez, I.
Estreniimiento: Una vision global. Boletin farmacoterapéutico

de Custilla la Mancha. 2012;13(3)

Los ancianos forman un grupo de edad especialmente vulnerable en los trastornos de la elimina-

cién intestinal. La incidencia acumulada de estrenimiento crénico es mayor en la poblacién anciana

en un 20% respecto a la poblacién mds joven (4).

El estrefiimiento es un problema comdn que en muchas ocasiones se asocia con otra sintomatolo-

gfa como podrifa ser una defecacién dolorosa, hinchazén, hdbito intestinal irregular y dolor abdomi-

nal (5). En el caso de las personas mayores, estos procesos suelen ser oligosintomdticos y sus manifes-

taciones clinicas pueden ser diferentes si las comparamos con personas jévenes. Esta atipicidad carac-

teristica en la presentacién de los procesos patolégicos en general y del estrenimiento en particular oca-

siona una dificultad afadida a la hora del diagndstico y la evaluacién terapéutica (6).



El manejo del estrefiimiento en las personas
mayores es un reto tanto para los pacientes como
para los profesionales y proveedores de los servicios
de salud (7). En la Tabla 2 se recogen las causas que
contribuyen al estrefimiento en el anciano.

1abla 2. Causas que contribuyen al estrenimien-
to en el anciano

Cambios fisiolégicos intestinales
provocados por el envejecimiento

Comorbilidad asociada

Polifarmacia

Pérdida de funcionalidad

Inmovilidad

Ingesta caldrica inadecuada

Cambios sensoriales en zona anorrectal

Deterioro cognitivo

Fuente: Rao SS, Go JT. Update on the management of constipation in
the elderly: new treatment options. Clin Interv Aging. 2010; (5): 163-71

2_estado

actual del
conocimiento

Los ancianos, y especialmente aquellos con
una demencia en estado avanzado, institucionali-
zados o a tratamiento con férmacos opioides en
cuidados paliativos requieren de un enfoque indi-
vidualizado para la prevencién y el tratamiento
del estrefimiento (7).

En general, el estrefiimiento entabla un pro-
blema importante que afecta a gran parte de la
poblacién anciana; lo que aumenta las visitas a las
consultas médicas con relativa frecuencia. Sin
embargo, este aspecto puede subestimar el verda-
dero impacto de la situacién, ya que una propor-
cién considerable no buscard atencién médica en
un primer momento y utilizard soluciones alter-
nativas segun los consejos que pueden obtener en
una farmacia o herboristerfa, o bien tomando
remedios o laxantes de venta libre (8,9).

Por todo ello urge garantizar una provisién de
cuidados integral, coordinada y continuada en los
diferentes niveles asistenciales y adaptar esos cui-
dados a las necesidades tanto objetivas como per-
cibidas por los ancianos en cada caso concreto,
haciendo al paciente un agente activo de su pro-
pio proceso de cuidado (10).

2.1 Epidemiologia

El estrefiimiento es el sintoma mds frecuente que
acontece en los trastornos funcionales del aparato
digestivo y puede producir una importante reper-
cusién en la calidad de vida de las personas que lo
padecen (11,12,13). Se estima que aproximada-
mente un 30% de la poblacién general sufrird
estrefiimiento en algin momento de su vida (14).

El estrefiimiento afecta en mayor medida a la poblacién no caucdsica (15) y al sexo femenino en
una proporcién de 2-3:1 respecto a los hombres (14-16). En el caso de las mujeres mayores de 65 anos
estd presente en un 26% frente a un 16% de hombres.

La prevalencia del estrefiimiento en ancianos puede elevarse hasta un 81% en caso de hospitaliza-
cién e incluso a un 95% en aquellos que estdn a tratamiento con analgésicos opioides (18). La institu-
cionalizacién y la fragilidad (19) se presentan igualmente como valores anadidos que elevan las cifras
hasta afectar a un 74%, frente al 50% que se estima en los ancianos que viven en la comunidad (20,21).



Ademds la repercusién a nivel econdémico es de suma importancia debido al gran consumo de recur-
sos relacionado con laxantes y visitas médicas. En cuanto a la actividad diaria del equipo de enferme-
rfa, éste utiliza un 10% de su tiempo aproximadamente para proporcionar cuidados relacionados con
el estrenimiento, el 80% de ellas emplean incluso la mitad de un dfa a la semana en su manejo (22).

2.2 Cambios en la eliminacion intestinal asociados al envejecimiento

El proceso de envejecimiento viene acompanado por la aparicién de un estado crénico de inflamacién
que, aunque posee un bajo grado de actividad, participa de manera critica en el camino hacia la fragili-
dad favoreciendo el declinar propio de esta etapa vital (23). Los cambios que se producen en el intesti-
no en ausencia de patologfa asociada suelen ser discretos y transcurren con una evolucién lenta de mane-
ra que tardan en manifestarse. En caso de que aparezcan suelen hacerlo como consecuencia de situacio-

nes de estrés intestinal, y en ocasiones con manifestaciones atipicas como es propio en este colectivo.

Los principales cambios morfoldgicos y funcionales del intestino durante el envejecimiento son (24):

MorroLdcIcos

* Reduccidn del peso del intestino.

* Reduccién de la superficie mucosa.

* Acortamiento y ensanchamiento de las vellosi-
dades con presencia de deformidades y atrofia.

* Sustitucién del parénquima noble por tejido
conectivo.

* Pérdida de elasticidad.

* Modificaciones en la forma, tamafo y distribu-
cién de los foliculos intestinales.

* Cambios degenerativos de las neuronas y célu-
las gliales del sistema entérico.

* Aumento de las mutaciones mitocondriales en

las células epiteliales.

FuNCIONALES

* Enlentecimiento del trdnsito intestinal con
tendencia al estrefimiento.

* Mayor dificultad para la absorcién de hidratos
de carbono.

* Cambios en la composicién de la microbiota
intestinal.

* Mayor liberacién de endotoxinas que favore-

cen la sarcopenia y la anorexia.

* Aumento de la capacidad de absorcién de vita-
minas liposolubles (a excepcién de la vitamina
D) y del colesterol.

* Dificultad para la absorcién y transporte de
vitaminas del grupo D y calcio.

* Deterioro del componente digestivo del siste-
ma inmune.

* Modificaciones funcionales de las hormonas
gastrointestinales.

* Mayor facilidad para las infecciones locales.

Ademis de todo ello, contribuyen al estrefi-
miento en el anciano:

* El descenso de la actividad fisica (25).

* La dieta pobre en fibra (26).

* La polifarmacia. Especialmente el tratamiento
con opidceos, antagonistas del calcio, anticoli-
nérgicos, antiparkinsonianos, antidepresivos tri-
ciclicos, diuréticos, hierro, antipsicéticos, anti-
convulsionantes, antiarritmicos y antidiarreicos
(1,11,27).

* La comorbilidad. Diabetes, hipotiroidismo, insu-

ficiencia renal crénica, demencia, Parkinson (28).



El conjunto de una o varias de las anteriores
circunstancias provocan que, para paliar la situa-
cién de estrefiimiento, gran parte de los afectados
utilicen laxantes sin prescripcién médica, lo cual
constituye un factor de riesgo mds para el desarro-
llo de estrefitmiento (29). El 40% de los adultos
con estrefiimiento autorreferido admiten usar
laxantes (30) y el 85% de las personas que acuden
a consultarlo ya toman laxantes previamente (31).

En el paciente anciano hay multitud de facto-
res que se interrelacionan y superponen impac-
tando de manera importante en la funcién elimi-
natoria. Estos condicionantes se pueden simplifi-
car en las conocidas como “Las 10 Des del estre-
fiimiento en el anciano” (del inglés “Ten D’s of
constipation in the elderly”) que se exponen en la

Tabla 3 (8).

Tabla 3. Causas de estreiiimiento en el anciano

Medicacién

Disfuncién defecatoria

Enfermedad degenerativa

Disfuncién gdstrica

Demencia

Disminucién de movilidad /actividad

Dependencia de otros para asistencia

Disminucién de la privacidad

Deshidratacién

Depresién

Fuente: Adaptada de: Bouras EP, Tangalos EG. Chronic constipation
in the elderly. Gastroeterol Clin North Am. 2009; 38(3): 463-80

2.3 Valoracion y diagnostico

Para realizar un diagndstico acertado y guiar la
valoracién indicando las pruebas diagndsticas
pertinentes es imprescindible elaborar una histo-
ria clinica adecuada y exploracién fisica exhausti-

va (14,32,33).

HistoriA cLiNICA

La anamnesis debe hacer especial énfasis en
las caracteristicas del estrefiimiento. La entrevista
debe indagar en cuestiones como: tiempo de evo-
lucién y en qué consiste su estrefimiento, cam-
bios recientes en el ritmo intestinal, cada cudnto
efectiia una deposicién y qué consistencia tiene, si
presenta sensacién de vaciado completo tras la
evacuacién y la existencia de dolor con la defeca-
cién. La finalidad es descartar la presencia de
alguna enfermedad o factor que pueda ocasionar
estrefiimiento (20).

* Descripcién de los sintomas: para ello puede ser
de utilidad que el paciente elabore un diario de los
sintomas en el que se correlacione la aparicién de
los mismos con la dieta, el nimero y el aspecto de
las deposiciones (34,35). Este diario que nos va a
permitir esbozar los patrones de eliminacién del
individuo, debe mantenerse entre 3 y 14 dias
dependiendo de la frecuencia de evacuacidn.

* Historia médica: patologias anteriores, cirugfa
previa, etc. Se deberd tener especial atencién a los
trastornos metabdlicos, neuroldgicos, psiquidtri-
cos, miopatias e historia familiar de estrefiimiento.

* Estilo de vida: hdbitos en la ingesta de liquidos
y dieta, realizacién de ejercicio, hdbitos t6xicos.

* Consistencia de las heces: la especificacién de
esta caracteristica es un mejor indicador que la
frecuencia de las deposiciones para la evaluacién
del trdnsito colénico (34). Para ello es dtil la uti-
lizacién de la escala de forma de las deposiciones
de Bristol (Tabla 4). Esta escala disefiada en 1997
fue esbozada para ayudar a los pacientes a descri-
bir la consistencia de las materias fecales (36).



1abla 4. Tipos de formas de las evacuaciones de Bristol

1_ Escibalos, evacuaciones en “bolitas” duras y separadas

2_ En forma de salchicha nodular o apelotonada

3_ Apariencia de salchicha gruesa con grietas

4_ En forma de salchicha delgada, de superficie lisa y blanda

5_ Blandas y fragmentadas con bordes bien definidos

é)ie

6_ De aspecto pastoso

Iy

2
. 4 7_ Completamente liquidas

o

-

3

P

Fuente: Koppen I, Saps M, Benninga M, Di Lorenzo C, Velasco-Benitez C. Only Fair Agreement Exists Between the Bristol Stool Scale
and Parental Report of Stool Consistency in Young Children. Gastroenterology. 2016; 150(4): S935.

De acuerdo con esta escala, los tipo 1 y 2 corresponderian a estados de estrefimiento, los tipos 3
al 5 (siendo el 4 el mds normalizado) se consideran normales y los tipos 6 y 7 indican diarrea (37),
con una sensibilidad y especificidad del 82 y 83% respectivamente (38).

* Tratamiento habitual: uso de fdrmacos, laxantes. Uso de supositorios o enemas. Frecuencia y dosi-
ficacién (11,39).

* Tratamientos anteriores: acciones o tratamientos llevados a cabo con anterioridad para paliar el
estrefiimiento (40).

* Capacidad funcional: se valorard la capacidad funcional del individuo para sentarse en el inodoro y
adoptar una postura correcta, asi como la adecuacién del ambiente y la existencia de barreras arqui-
tecténicas.

Después de la anamnesis, se llevard a cabo la exploracién fisica, que consta de:

* Exploracién abdominal. Dirigida a valorar la existencia o ausencia de movimientos intestinales y/o
presencia de masas o tumoraciones. La inspeccidn anal debe realizarse en dectbito lateral izquierdo,
valorando fistulas, prolapsos, abscesos, fisuras, hemorroides, etc. (32,41). Es importante realizar un
tacto rectal para descartar la existencia de impactacién fecal.

* Pruebas complementarias. Los estudios diagndsticos no estdn recomendados de forma sistemdtica
en pacientes con estrefiimiento (42), sélo se realizardn pruebas en aquellos casos severos o con signos

de alarma (Tabla 5).
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Tabla 5. Signos de alarma en el estreiimiento

Cambios en el calibre de las heces

Antecedentes familiares de enfermedad
inflamatoria intestinal o cdncer

Sangrado rectal

Anemia ferropénica

Sintomas obstructivos

Aparicién después de los 50 anos

Estrefiimiento de reciente aparicién
0 empeoramiento progresivo

Masa palpable abdominal o rectal

Pérdida de peso

Fuente: Lindberg G, Hamid S, Malfertheiner O, Thompsen O, Bustos L,
Garisch ] et al. Estrefiimiento: una perspectiva mundial. Organizacion
Mundial de Gastroenterologia. 2010 [iiltimo acceso 23/01/17]. Disponible
en: http:/fwww.worldgastroenterology.org/ UserFiles/file/guidelines/constipa-
tion-spanish-2010.pdf

* Estudios de laboratorio. La relacién costoefec-
tiva es muy pobre (25). Se puede precisar analiti-
ca sanguinea por sospecha de etiologfa orgdnica
(14,20).

* Radiografia simple de abdomen. Util en cua-
dros de corta evolucién, en situaciones en que se
sospeche patologia obstructiva o impactacién
fecal, megacolon, o sujetos con deterioro cogniti-
vo y/o estado de inmovilizacién (32,34).

* Colonoscopia. La colonoscopia es una explora-
cién que no debe realizarse de rutina en los
pacientes con estrefiimiento crénico, ya que la
probabilidad de encontrar hallazgos significativos
y que modifiquen el plan de tratamiento son los
mismos que en la poblacién general (26,43,44).
Sin embargo, de acuerdo a distintas guias clinicas
y a la American Society of Gastrointestinal En-
doscopy, esta exploracién si estarfa indicada en un
determinado grupo de pacientes que serfa en las

personas mayores de 50 aflos que no se hayan
sometido aun a cribado de cdncer colorrectal,
especialmente si tienen historia familiar positiva
en cuyo caso la edad no es criterio y se planteard
su realizacién también en menores de dicha edad
(45,46). Asimismo se propondrd su realizacién a
los que no responden al tratamiento y a indivi-
duos con signos de alarma (14,32,44).

* Otras pruebas: estudio del tiempo de trdnsito
colénico en pacientes que no responden al trata-
miento con fibra o laxantes (47); manometria
anorrectal en pacientes con enlentecimiento en
colon sigmoide o izquierdo o sospecha de trastor-
no defecatorio (39); test de expulsién de balén en
pacientes en los que se sospecha estrefiimiento por
alteracién de la defecacién (47); defecografia en
pacientes con estrefiimiento funcional con enlen-
tecimiento en colon sigmoide o izquierdo que tie-
nen una manometria en rangos de normalidad;
electromiografias, biopsias de mucosa rectal, cdp-
sula endoscdpica o manometria colénica (47).

2.4 Tratamiento

El tratamiento del estrefiimiento debe ser indivi-
dualizado y contempla varios niveles que deberi-
an aplicarse de manera secuencial (48). Tras clasi-
ficar el tipo y delimitar la etiologia descartando
causas orgdnicas, la mayorfa de los casos pueden
presumirse como un estrefimiento crénico fun-
cional y su abordaje puede ser adecuado con un
control sintomdtico (1). La instauracién del trata-
miento debe ser gradual y se iniciard con modifi-
caciones en el estilo de vida acompanado de con-
sejos dietéticos (14,49).

Como ocurre en otras patologfas crénicas, el
primer escalén del tratamiento lo constituyen las
medidas higiénico-dietéticas (47). Dentro de
estas medidas, algunas de ellas ampliamente acep-
tadas, nos encontramos ante una evidencia y un
grado de recomendacién bajos con aspectos muy
discutidos y cuestionados (50):

* Ingesta de fibra. Actualmente se recomienda un
consumo de fibra de entre 20-30 gramos al dia o



10-13 gramos por cada 1.000 kilocalorfas ingeri-
das (19). La ingesta deberia ser con una relacién
entre fibra soluble y no soluble de 3:1 (51). De
cara al estrefiimiento es preferible el consumo de
fibra insoluble por su elevada capacidad para cap-
tar mayores cantidades de agua, hecho que
aumenta el volumen de las heces, produciendo asi
un aceleramiento del trdnsito intestinal (52). La
dieta rica en fibra que supere los 50 gramos dia-
rios no conlleva mds beneficios y si problemas de
tolerancia, no siendo recomendable para las per-
sonas con un trdnsito lento puesto que produce
hinchazén abdominal y flatulencia, ademds de
malabsorcién de vitaminas y minerales como el
hierro, el zinc, el magnesio y el calcio, asi como la
posibilidad de producir obstruccién intestinal
(7,51). Cabe destacar que no existen grandes evi-
dencias de que las medidas vinculadas a la dieta y
a las modificaciones en el estilo de vida tengan
efecto sobre el estrefiimiento en los individuos de
edad avanzada (1). Si bien las recomendaciones
en cuanto a estos aspectos estdn ampliamente
divulgadas en la sociedad en general en forma de
publicidad (53) o gufas clinicas, los beneficios
s6lo son palpables en los casos en los que alguno
de ellos es deficitario.

* Probiéticos, prebidticos y simbidticos. Los pro-
bidticos son organismos vivos que al ser ingeridos
en cantidades adecuadas ejercen un efecto benefi-
cioso para la salud del huésped. Actian como
moduladores de la microbiota intestinal y algunos
de ellos parecen tener propiedades antiinflamato-
rias (54). En los ancianos estd comprobado que
pueden acortar el tiempo de trdnsito colénico y
ablandar las heces al incrementar la concentra-
cién de 4cidos grasos de cadena corta (55). Los
probidticos mds estudiados, sobre todo en el
anciano, son los lactobacilos y las bifidobacterias
tanto en el dmbito preventivo como en el terapéu-
tico (56).

Los prebidticos son alimentos fermentables no
digeribles que afectan al huésped de manera bene-
ficiosa debido a la estimulacién selectiva que pro-
ducen en el crecimiento y la actividad de una

especie o un nimero limitado de especies de bac-
terias colénicas como las bifidobacterias (57).

Los simbidticos son una combinacién de pro-
bidticos y prebidticos cuya finalidad es mejorar la
supervivencia y la implantacién de agentes micro-
bianos vivos en la flora gastrointestinal. Segiin
parece indicar algin estudio, la suplementacién
con simbidticos podria aliviar el estrefiimiento
producido en una dieta hipocaldrica; no obstan-
te, se necesitan investigaciones futuras que apo-
yen o refuten estos resultados (58).

* Aporte hidrico. Se ha sugerido que el incremen-
to de la ingesta hidrica entre 1,5 y 2 litros al dia,
podria ser eficaz en aquellos individuos con estre-
fiimiento secundario a deshidratacién (25). En
cambio, un aporte mayor no se ha demostrado
que produzca mds beneficios, pudiendo ser perju-
dicial para aquellos pacientes con comorbilidades
cardfacas o renales asociadas (9).

* Ejercicio fisico. Son varios los estudios que
muestran que la realizacién de ejercicio fisico
habitual disminuye el tiempo de trénsito intesti-
nal y/o mejora las caracteristicas de las heces (59),
y que el sedentarismo lo aumenta (60). En con-
traposicién, otros estudios no han encontrado
evidencia a favor de ello (61).

Una vez que estas medidas fracasan o no son
suficientes, pasamos al tratamiento farmacoldgi-
co. Los laxantes son preparados farmacoldgicos
que favorecen la defecacién. El tratamiento con
laxantes suele comenzar tras el fracaso del manejo
del estrenimiento mediante medidas higiénico-
dietéticas y modificaciones en el estilo de vida
(63). No obstante, también se suelen utilizar
mientras las medidas higiénico-dietéticas inician
su efecto con un margen de unas 4 semanas (40).

A pesar de su aceptada utilidad, no existen
muchos ensayos clinicos que analicen de forma
adecuada su uso, ya que la mayorfa no van mds
alld de las 12 semanas de seguimiento, tiempo
insuficiente para evaluar un problema crénico
como es éste. Su utilidad para la préctica clinica

11
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estd mds bien en base a datos obtenidos en estu-
dios no sistemdticos y a la propia experiencia (61).

Segin su mecanismo de accién los laxantes se
clasifican en formadores de masa intestinal, osmé-
ticos, surfactantes o emolientes, estimulantes, pro-
cinéticos y secretores:

* Laxantes formadores de masa. Son coloides
hidréfilos, dificilmente absorbibles, con capacidad
para absorber agua incrementando asi el contenido
fecal intestinal y estimulando el peristaltismo (63).
Dentro de este grupo encontramos los suplemen-
tos de fibra. Pueden ser polisacdridos naturales
como las semillas de la planta plantago ovata
(psyllium), el salvado de trigo y la goma guar o sin-
téticos como el policarbéfilo de calcio y la metilce-
lulosa que es un derivado de la celulosa. Estos com-
puestos deben ingerirse con abundante agua, al
menos 250 ml, tras las comidas o al acostarse. El
efecto tarda unas 12-72 horas en aparecer (64).

* Laxantes osmdticos. Los laxantes osméticos son
preparados hiperténicos formados por iones o
moléculas no absorbibles que originan un gra-
diente osmdtico que estimula la secrecién luminal
de fluidos en el intestino y un aumento de la pre-
sién hidrostdtica, mejorando asi la peristalsis. Este
grupo de laxantes se utilizan cuando el tratamien-
to con los formadores de masa ha fracasado (65)
y constituyen el tratamiento de primera linea para
el estrefiimiento crénico en ancianos, a veces con
la adicién de un agente local (66).

Dentro de este grupo encontramos el polieti-
lenglicol (PEG), la lactulosa, el lactitol, el sorbi-
tol, el glicerol y las sales de magnesio.

El polietilenglicol es mejor que la lactulosa en
cuanto a la consistencia de las heces, la frecuencia
semanal de deposiciones, el dolor abdominal y la
necesidad de utilizar otros productos simultdnea-
mente. Por ello estima que éste se debe utilizar de
manera preferente frente a la lactulosa en el trata-
miento del estrefiimiento crénico (67,68). En un
ensayo clinico reciente se volvié a verificar su efi-
cacia, seguridad y buena tolerancia frente al pla-

cebo en personas con estrefimiento crénico y
postulando al PEG como una alternativa a tener
en cuenta para el tratamiento a corto plazo (69).

Los efectos secundarios son en general bien
tolerados siendo los mds frecuentes la aparicién
de mareos, cefalea y orina oscura en relacién con
la deshidratacién que producen como consecuen-
cia de una pérdida excesiva de liquidos debido a
su mecanismo de accién (70).

* Laxantes emolientes y lubricantes. Son ten-
sioactivos aniénicos con accién estimulante y sur-
factante que facilitan la interaccién del agua con
las heces (65). En este grupo nos encontramos
con el aceite de parafina (mayoritariamente usado
en la poblacién infantil (71) y el docusato sédico.

A pesar de sus escasos efectos secundarios, su
efecto es menor que el de otros laxantes y se han
descrito casos puntuales de hepatotoxicidad por
hepatitis periportal en el tratamiento con docusa-
to, por lo que su uso en general es menos habi-
tual. Como efectos indeseados producen inconti-
nencia, prurito e irritacién anal, asi como la for-
macién de granulomas intestinales, disminucién
en la absorcién de vitaminas liposolubles con la
administracién habitual de aceite, odinofagia y
rash cutdneo (14,63).

En general son sustancias poco agresivas y
bien toleradas que mejoran la consistencia de las
heces debido a la emulsién que se produce en el
agua intestinal al contacto con la grasa del aceite.
Sin embargo, no hay datos suficientes para indi-
car el docusato sédico o el aceite de parafina para
el tratamiento del estrefiimiento crénico con un
grado de recomendacién C (72).

Se recomienda utilizar este tipo de laxantes de
manera puntual teniendo especial precaucién en
pacientes con riesgo de aspiracion ya que podrian
desencadenar una neumonia lipoide (73).

* Laxantes estimulantes. Esta familia de laxantes,
que no necesita de prescripcién facultativa, es la
mds utilizada por la poblacién general debido a su
disponibilidad en herbolarios y farmacias y a su
bajo precio.



En este grupo se encuentran los senndsidos, el
bisacodilo y el aceite de ricino (74). Algunos auto-
res también consideran dentro de este grupo a la
glicerina y el docusato sédico.

En general son bien tolerados siempre y cuan-
do se usen en dosis adecuadas. En caso contrario,
si se emplean a dosis altas, pueden producir dolo-
res colicos y heces liquidas. Su accién es rdpida
(6-8 horas tras su ingestién) y se recomiendan
administrar en una dosis tnica en el tratamiento
del estrefiimiento ocasional o transitorio (65).
Hay que tener en cuenta que muchas personas
con estreflimiento grave no mejoran con este tipo
de laxantes y que no se deben utilizar en personas
con sospecha de obstruccién intestinal.

Una revisién sistemdtica de 2 ensayos clinicos
(75) comparando la eficacia de los laxantes esti-
mulantes frente al placebo muestra un efecto
beneficioso de los primeros en cuanto al nimero
de deposiciones semanales. La diarrea aparece
como un efecto adverso de manera mds frecuente
que en los laxantes osméticos. Durante la prepara-
cién de la colonoscopia se describieron efectos
como dolor, distensién abdominal, sed, vémitos o
vértigo, ademds de casos mds severos con rabdo-
midlisis e hiponatremia. Sin embargo estos efectos
no se han asociado a su uso en dosis terapetticas.

* Laxantes procinéticos. En este grupo nos encon-
tramos al tegaserod, el velusetrag y la prucaloprida
cuya actividad selectiva por el receptor de seroto-
nina 5-HT4, de manera parcial para el primero y
total para la segunda, tiene un efecto estimulante
del trénsito intestinal.

En una revisién sistemdtica reciente que ana-
liza la prucaloprida y el velusetrag concluye que
estos dos agonistas 5-HT4 son efectivos en el tra-
tamiento del estrefimiento crénico idiopdtico, en
el caso de la prucaloprida con mds nimero de
estudios a su favor (74).

* Laxantes secretores. Este grupo de laxantes
incluye a la lubiprostona y la linaclotida. Ambos
aumentan la secrecién de cloro y otras sustancias
en la luz intestinal. Son diversos los estudios que
apoyan su eficacia en cuanto a sintomas como el
dolor, la distensién abdominal y el esfuerzo defe-
catorio frente al placebo mejorando la situacién
general del usuario y como consecuencia, los

indices de calidad de vida (75,76).

Como efectos adversos cabe destacar las ndu-
seas, diarrea, cefalea, distensién y dolor abdomi-
nal y flatulencia (77).

OTROS LAXANTES:

* Metilnaltrexona. Se trata de un antagonista de
los receptores opioides 7u (en cursiva) periféricos.
Estos laxantes estdn indicados para el tratamiento
del estrefimiento causado por opioides (78) en el
caso de que el tratamiento laxante previo no haya
obtenido el resultado esperado en el adulto o adul-
to mayor. Su administracién es por via subcutdnea
y como coadyuvante al tratamiento laxante de
base. Puesto que no tienen una gran capacidad
para atravesar la barrera hematoencefdlica, no alte-
ran los efectos de los analgésicos (79,80). Ademds,
puede ser ttil en el tratamiento de otros efectos
secundarios de los opioides como las nduseas, el
{leo, prurito o retencién urinaria (7).

* Alvimopan. Fdrmaco similar a la metilnaltrexo-
na que ha demostrado eficacia produciendo al
menos una evacuacién en las siguientes 8 horas
tras la administracién (81).

* Naloxegol. Es un derivado pegilado del antago-
nista del receptor opioide 7 naloxona. La pegi-
lacién permite que su acceso al sistema nervioso
central sea minimo. Su administracién es via oral
y estd indicado en el tratamiento del estrefiimien-
to producido por opioides en adultos que no res-
ponden al tratamiento con laxantes. Los estudios
existentes lo han evaluado en forma de monotera-
pia y no en combinacién con otros laxantes (40).
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Cuando con el tratamiento con laxantes ora-
les y/o supositorios no se consiguen resultados
satisfactorios y las personas llevan varios dias sin
realizar deposiciones, debemos pasar a otros tra-
tamientos, entre los que se incluyen:

* Enema de limpieza. Ante el fracaso de todas las
medidas previas, es posible valorar el tratamiento
con enemas de limpieza (1.500ml de agua en 25
minutos) o enemas comerciales (140-250ml de
compuestos salinos o minerales) (64). Los enemas
se pueden utilizar con cierta precaucién y de forma
puntual u ocasional para evitar la retencién fecal o
en caso de impactacién, donde también se puede
recurrir a la extraccién manual de las heces.
También se utilizan en caso de que la via oral no
sea posible. Tienen una eficacia clinica limitada.
Hay que prestar especial atencién a posibles efectos
secundarios como la aparicién de desequilibrios
eletroliticos (enemas de fosfato) y extremar precau-
ciones para evitar dafiar la mucosa rectal (7).

* Toxina botulinica. La administracién de inyec-
ciones intramusculares en el mudsculo puborrectal
bajo control ecogréfico de 60 a 100 unidades de
Clostridium botulinum tipo A estarfa indicada
para aquellos pacientes con disfuncién del suelo
pélvico.

* Colchicina. La colchicina a dosis de 1 mg al dia
demostré efectividad frente a placebo en el trata-
miento del estrefiimiento crénico con mejora de
los sintomas tras dos meses de seguimiento. A
pesar de ello, es notable su capacidad para produ-
cir diarrea a altas dosis. Aunque el mecanismo de
accién es desconocido, sabemos que aumenta la
sintesis de prostaglandinas, la secrecién y la moti-
lidad intestinal (82).

* Misoprostol. Se trata de un andlogo de la pros-
taglandina E1 que aumenta la frecuencia de las
evacuaciones y acelera el trdnsito intestinal. Es un
firmaco caro y ademds sus efectos beneficiosos
disminuyen con el tiempo (83).

¢ Piridostigmina. Este firmaco utilizado en el
tratamiento de la miastenia gravis y la hipoten-
sién ortostdtica produce una contraccién coléni-
ca de gran intensidad debido al aumento de ace-
tilcolina a nivel de la placa motora. Debido a la
ausencia de estudios que avalen su eficacia, su
aplicacién queda reservada para el tratamiento del
estrefiimiento grave (50).

* Rehabilitacién del suelo pélvico (Biofeedback).
Se estima que el 50% aproximadamente de los
pacientes que sufren estrefiimiento crénico mues-
tran disinergia defecatoria (84). La técnica de bio-
feedback consiste en un método de aprendizaje o
rehabilitacién basada en teorfas psicoldgicas con-
ductistas cuya finalidad es la adquisicién de con-
trol del sistema de respuesta fisiolégico por medio
del entrenamiento (85). Se les ensefian técnicas
de respiracién diafragmdtica para mejorar sus
esfuerzos de pujo abdominales y a sincronizarlos
con la relajacién anal (86).

Este sistema se utiliza para intentar corregir
las contracciones inadecuadas de los musculos del
suelo pélvico y del esfinter anal externo en perso-
nas con estrefiimiento crénico como consecuen-
cia de una disinergia o una mala coordinacién
durante la defecacién.

La técnica mds utilizada en nuestro medio es
el adiestramiento para la relajacién de la muscula-
tura del suelo pélvico. Para ello se realiza una
manometria con el fin de valorar la presién den-
tro del canal anal o una electromiografia (EMG)
para medir la actividad eléctrica del esfinter anal
externo o el musculo puborrectal. Se le muestran
al paciente los datos obtenidos y se le animard
mediante distintas aproximaciones y con ayuda
del registro a aprender a relajar el esfinter anal
externo y/o la musculatura del suelo pélvico
cuando realiza el esfuerzo defecatorio (84).

Un estudio reciente sobre los efectos de técni-
cas de entrenamiento del suelo pélvico lideradas
por enfermerfa indica la eficacia del tratamiento
en la mayorfa de los participantes. En el caso de
los ancianos con disinergia, éstos se benefician
mds si la terapia dura al menos 4 sesiones.



También senala que la irrigacién recto-anal
deberfa quedar reservada para aquellos individuos
en los que la terapia de biofeedback haya fracasa-
do (87). Algunos autores cuestionan la utilizacién
de esta técnica en ancianos debido a la alta preva-
lencia de comorbilidad y demencia (7), mientras
que otros defienden que la eficacia en individuos
de este grupo de edad sin deterioro cognitivo es
similar a la obtenida en adultos mds jévenes, si
bien su utilidad depende de la capacidad fisica y
mental de los mismos (50).

* Neuromodulacién sacra. Basada en el principio
fisiolégico de que la existencia de actividad bioe-
léctrica en una via neural puede modular una
actividad preexistente en otra via mediante inter-
acciones sindpticas, consiste en la colocacién de
uno o més electrodos percutdneos a nivel de las
raices sacras (52-S3) y la implantacién de un dis-
positivo de estimulacién debajo de la piel de las
nalgas (88).

Esta técnica puede ser beneficiosa para casos
muy individualizados, que no sufran de disiner-
gia, en los que no se haya obtenido respuesta
alguna al tratamiento y exista una grave afecta-
cién de la calidad de vida. A pesar de la existencia
de estudios al respecto (89,90), la evidencia dis-
ponible es limitada y se desconocen los eventos
adversos asociados a este método (91).

* Tratamiento psicolégico. El estrefiimiento
como sintoma tiene unas condiciones sociocultu-
rales muy importantes. Por ello en aquellos
pacientes en los que las medidas farmacoldgicas
son insuficientes serfa interesante ofrecer la posi-
bilidad de iniciar psicoterapia de apoyo junto con
técnicas de relajacién sobre todo en aquellos con
un trdnsito intestinal normal y SII asociado (50).

¢ Cirugfa. El tratamiento quirtdrgico constituye la
ultima opcidn y se debe reservar sélo para casos
muy excepcionales de personas que sufren un
estreflimiento crénico muy severo con un tiempo
de trdnsito colénico lento sin disinergia, que son

refractarios al resto de tratamientos disponibles y
que como consecuencia su calidad de vida se ve
afectada de manera importante (64,92).

* Masaje abdominal. El masaje abdominal exter-
no es una técnica mds bien dirigida a ancianos
encamados o con una movilidad limitada que no
ha demostrado gran rendimiento (93). Existen
estudios que sugieren que el masaje abdominal
puede producir una respuesta en el recto y en el
ano especialmente en aquellos con alguna altera-
cién intestinal de origen neurogénico (94). El
conocimiento en cuanto a los resultados de esta
técnica se basa en el potencial para desencadenar
los reflejos somato-viscerales, estimular la peris-
talsis y disminuir el tiempo de trdnsito intestinal
con un incremento de la frecuencia en las evacua-
ciones (95). También se ha demostrado su capaci-
dad para producir relajacién, disminuir el dolor o
la incomodidad y mejorar la calidad de vida (96).

Los estudios revisados han mostrado eviden-
cia en cuanto a sus efectos positivos (97,98). Sin
embargo, estdn llevados a cabo en muestras
pequenas de poblacién y con diferencias metodo-
légicas importantes relativas a aspectos como la
técnica y duracién del masaje (99).

* Acupuntura.La acupuntura es una técnica que
consiste en la insercidén de agujas en la superficie
del cuerpo con la finalidad de estimular funciones
corporales.

Estudios recientes indican que la terapia de
acupuntura y electro-acupuntura son tratamien-
tos eficaces para el tratamiento del estrefiimiento
crénico (100). En 2013 un estudio mostré su efi-
cacia para el estrefimiento frente al consumo de
fibra dietética en individuos jévenes. De acuerdo
a estos resultados, se amplié el estudio a pobla-
cién anciana institucionalizada que necesitaba
silla de ruedas para su movilizacién. Los resulta-
dos mostraron una mejora significativa en los sin-
tomas de estrefiimiento (101).
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2.5 Complicaciones

La asociacidn entre el estrefimiento y las comor-
bilidades intra y extraintestinales no estd bien
documentada. Los factores de confusién existen-
tes en los diferentes estudios y el solapamiento
producido entre el estrefiimiento crénico y otras
alteraciones funcionales digestivas interfieren en
la base del conocimiento para la relacién de los
mismos (102,103).

A pesar del buen prondstico y la baja tasa de
hospitalizaciones y mortalidad a consecuencia del
estrefiimiento, su alta prevalencia en ancianos
supone un coste econémico elevado para los siste-
mas naciones de salud y para los propios afectados
pudiendo dar lugar a complicaciones o bien vincu-
larse a otros procesos disminuyendo la calidad de
vida (9,93). Las complicaciones mds importantes
debidas al estrefiimiento y que aumentan la morbi-
lidad sobre todo en la poblacién anciana son (104):

* Enfermedad hemorroidal: Las hemorroides
internas, recubiertas por epitelio columnar y con-
sideradas como las verdaderas, aparecen como
consecuencia de la dilatacién y descenso del teji-
do hemorroidal localizado sobre la linea pectinea.
El esfuerzo prolongado y el incremento de la pre-
sién intraabdominal aumenta la presién venosa
en los plexos y las anastomosis arteriovenosas de
la unién anorrectal. La ingurgitacién de sangre
junto con el acto de pujo durante la maniobra de
expulsién de las heces asociado al estrefiimiento
dan lugar al prolapso de dicho tejido hacia el con-
ducto anal (102).

* Enfermedad diverticular: El tiempo prolonga-
do de trdnsito colénico y el bajo volumen de
heces se asocia a un incremento de la presién
intraluminal que puede conducir a pulsiones
diverticulares en puntos de debilidad de la pared
intestinal. La relacién entre estos dos procesos es
discreta de acuerdo a los estudios existentes (105).

* Fisura anal: Se produce como resultado de
acontecimientos traumdticos a nivel del conducto
anal durante la expulsién de las heces normal-
mente de consistencia dura. Estos traumatismos
producen un aumento de la presién basal del
esfinter anal interno que conduce a una isquemia
relativa dificultando la cicatrizacién (102).

* Prolapso rectal: Se presenta como un dafio en la
inervacién de los musculos que componen el
suelo pélvico o los nervios pudendos, relacionada
con la distensién repetida que se produce duran-
te la defecacién dificultosa y los ejercicios de
Valsalva mantenidos (106).

* Prolapso de érganos: El estrefiimiento crénico
puede originar la aparicién o recurrencia de pro-
lapso de érganos pélvicos como el utero, la vejiga
o vagina (107).

* Impactacidén fecal: Es la acumulacién de mate-
ria fecal endurecida o condensada a nivel de la
ampolla rectal (98% de los casos) u otras localiza-
ciones del colon que no puede ser evacuada
espontdneamente. Las heces pueden llegar a
adquirir una consistencia pétrea. Constituye la
complicacién mds frecuente (50). El tratamiento
entabla la extraccién manual del fecaloma, ene-
mas de limpieza, laxantes orales — el polietilengli-
col ha mostrado efectividad- y cirugia en casos
graves o con complicaciones (108).

* Obstruccién intestinal: Causada por la estasis
prolongada de las heces en el colon y la persisten-
cia de impactacién fecal (109). En casos graves
puede ser necesario el abordaje quirtirgico.

* Incontinencia fecal: Como consecuencia de
estrefimiento crénico puede aparecer la emisién
de heces liquidas (pseudodiarrea por rebosamien-
to) que enmascaren el diagndstico principal si no
se lleva a cabo una exploracién rectal durante el
examen fisico (110). Diferentes estudios han rela-
cionado estas dos entidades. Su aparicién es mds
frecuente en ancianos e institucionalizados (111).



o Ulcera estercordcea: Aparece como consecuen-
cia de la presién directa de un fecaloma sobre la
pared del colon. Esta presién persistente en el
tiempo sobre la pared intestinal, dirige el tejido
hacia la necrosis (112).

* Vélvulo de colon: Se trata de la torsién sobre su
eje mesentérico de una seccién del colon. Se pro-
duce corrientemente a nivel de sigma y ciego y es
un causante frecuente de obstruccién intestinal

(113).

* Megacolon: Es la dilatacién patolégica del colon
por retencién de materia fecal crénica. En ocasio-
nes el estrefimiento se puede asociar a la aparicién
de esta patologfa. Se ha observado que la presencia
de megacolon en individuos con estrefiimiento
crénico previo es 5 veces mayor que en la ausencia
del mismo (102).

* Cidncer colorrectal: Una revisién sistemdtica
reciente concluye que no existe asociacién entre el
estrefiimiento y la aparicién de procesos neopldsi-
cos a nivel del colon (114). Se ha sugerido que con
el estrenimiento la exposicién a téxicos en el trac-
to intestinal aumenta, lo que se relacionaba con el
cdncer de coldn; sin embargo, no existen eviden-
cias al respecto.

* Trastornos uroldgicos: Diferentes estudios esti-
man cierta relacién entre el estrefiimiento y la apa-
ricién de infecciones del tracto urinario, hidrone-
frosis, enuresis e incontinencia urinaria (115).

* Otras complicaciones: También pueden aparecer
fendmenos de anorexia, lesiones secundarias a tra-
tamientos locales, alteraciones metabdlicas por el
uso de laxantes, complicaciones cardiovasculares,
empeoramiento del reflujo gastroesofdgico y pseu-
doobstruccién de colon o sindrome de Ogilvie
entre otros (50).

3 evidencia cientifica disponible

Grado de evidencia y niveles
de recomendacion en el manejo
del estrenimiento

* Ingerir alimentos con alto contenido
en fibra soluble > Fvidencia moderada.
Grado de recomendacion: fuerte.

* Ingesta adecuada de liquidos >
Evidencia baja.

Grado de recomendacion: débil.

* Realizar ejercicio de forma regular segiin
condiciones del paciente > Evidencia baja.

Grado de recomendacion: débil.

* Laxantes:
_Psyllium > Evidencia baja.

Grado de recomendacion: débil.

_Metilceclulosa (alternativa al psyllium) >
Evidencia baja.
Grado de recomendacion: fuerte.

_Polietilenglicol > Evidencia alta.
Grado de recomendacion: fuerte.

_Lactulosa > Evidencia baja.
Grado de recomendacion: fuerte.

_Laxantes estimulantes (como rescate) >
Evidencia moderada.
Grado de recomendacion: fuerte.

_Prucaloprida (en mujeres que no

han respondido a otros tratamientos) >
Evidencia moderada.

Grado de recomendacion: débil.
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* Biofeedback, disinergia del suelo pélvico >
Evidencia baja. Grado de recomendacidn: fuerte.

* Neuromodulacién sacra (en individuos refrac-
tarios a otros tratamientos) > Evidencia baja.

Grado de recomendacion: débil.

4 recomenda-

ciones para
la practica

El estrefiimiento crénico es una entidad que estd
cobrando gran importancia para las personas y
que se presenta ante los profesionales de la salud
cada vez con mayor frecuencia. Su prevalencia
estd aumentando paulatinamente especialmente
en las poblaciones ancianas (116) en las que ya
por si mismo ocasiona un gran impacto negativo
sobre la calidad de vida (9). El Instituto Nacional
de Estadistica (INE) estima que en unos 50 afios
la poblacién anciana en Espafna habrd aumentado
en aproximadamente un 87,5% (117) y con ello
cabe esperar que también lo hardn las patologias
crénicas y alteraciones tales como el estrefiimien-
to. Este es un trastorno que supone un coste
importante tanto para los pacientes como para los
sistemas nacionales de salud, con cantidades sig-
nificativas de personal de enfermerfa adiestrado y
dedicado al manejo de la sintomatologia caracte-
ristica. Por todo ello serfa interesante tener en
cuenta una serie de datos y directrices utiles en la
préictica diaria:

* La realizacién de una evaluacién correcta junto
con la instauracién del tratamiento adecuado
puede mejorar de manera importante los sinto-
mas del estrefiimiento.

* Colectomia (casos excepcionales) >
Evidencia baja. Grado de recomendacién: débil.

* Probiéticos > Evidencia baja.
Grado de recomendacion: débil.

* Aunque el uso de laxantes puede requerirse a
menudo para tratar episodios agudos de estrefii-
miento, las modificaciones en la dieta y el estilo
de vida también se deben llevar a cabo para pre-
venir episodios futuros y para reducir la cantidad
de laxantes requeridos.

* La ACG apoya firmemente el uso de fibra die-
tética, en concreto la fibra soluble, con el fin de
incrementar la frecuencia intestinal pero admite
que esta recomendacion estd basada en una evi-

dencia de baja calidad (74).

* El enfoque hacia los adultos mayores con estre-
fiimiento debe ser integral e individualizado.

* Ante la escasez de ensayos clinicos de alta calidad
para la mayorfa de los laxantes, ya que muchos
estdn realizados en grupos de poblacién muy
pequefios que no muestran la verdadera eficacia del
fdrmaco, el objetivo primero en el manejo de este
proceso deberfa atender a todo lo relacionado con
la prevencién. Dicha prevencién se apoya en dos
intervenciones: una dieta rica en fibra e ingesta
adecuada de liquidos junto con una valoracién del
paciente que nos permita identificar estilos de vida,
enfermedades y fdrmacos que pueden afectar a la
funcién intestinal (99). Existe cierta controversia
en relacién a los verdaderos beneficios que reporta-
rfan ambas medidas de prevencién; no obstante,
dichas recomendaciones estdin ampliamente gene-
ralizadas y maltiples guias clinicas las contemplan.

* Incrementar la cantidad de ingesta diaria de fibra
puede ayudar en el estrefiimiento causado por defi-
ciencia de la misma pero no se debe asumir que el
déficit de fibra es la principal o tnica causa (25).



* Se deberifa identificar de manera temprana las
situaciones de impactacién fecal y sus posibles
complicaciones de cara a evitar consecuencias
fatales en el principal grupo de riesgo: los ancia-
nos (especialmente los institucionalizados y aque-
llos con patologfa neuropsiquidtrica).

* Se deberia llevar a cabo un especial esfuerzo para
identificar las caracteristicas inherentes a los
ancianos y el tratamiento deberfa estar basado en
el estado clinico y las capacidades generales del
paciente.

* De acuerdo a una ética que rehtya del desperdi-
cio de recursos, el uso de pruebas complementa-
rias para el diagnéstico del estrefiimiento deberfa
ser restringido y estar basado en la mejor eviden-
cia cientifica.

b recomenda-

ciones para la
investigacion

* Las opciones terapéuticas noveles para el estrefi-
miento crénico parecen ser eficaces y seguras acti-
vando diferentes mecanismos que aceleren el trdn-
sito colénico. En los estudios actuales no existe
diferenciacién entre los pacientes segun la etiologfa
del trastorno en cuanto al tiempo de trdnsito intes-
tinal. A pesar de que el espectro de eficacia demos-
trada y la seguridad auguran un bien para la obten-
cién de resultados satisfactorios del tratamiento, es
necesario continuar investigando teniendo en
cuenta el origen de dichas alteraciones.

* La investigacién continta siendo poco conclu-
yente en cuanto a los factores de riesgo que permi-
tan acotar la posibilidad de desarrollar sintomas de

* La comprensién del papel y la funcién de la
musculatura del suelo pélvico en el desarrollo del
estrefimiento y su impacto en la poblacién de
edad avanzada es esencial para el cuidado de la
poblacién geridtrica.

* El grado de satisfaccién de los pacientes en rela-
cién con los resultados obtenidos con el tratamien-
to es bastante bajo en general. Se deberfa indagar
en las razones que justifican estas valoraciones tan
pobres, ya sea en lo relativo a efectos secundarios,
alteraciones psicoldgicas u otros aspectos.

* La eficacia y efectos secundarios de los procedi-
mientos quirdrgicos para el estrefiimiento crénico
varfan ampliamente entre los centros. La morbili-
dad de la que se tiene conocimiento tras la cirugfa
desalienta el uso sin restriccién de esta opcidn.

estrefiimiento en los ancianos. Puesto que este
trastorno no se debe a la edad en si misma, si no a
factores relacionados con los cambios en otros
aspectos, serfa interesante realizar evaluaciones
mds completas junto con escalas de valoracién
especificas que ayuden a identificar los factores de
riesgo de estrenimiento claves para identificar a los
individuos con verdadero riesgo de desarrollarlo.

* Los estudios disponibles en la actualidad no han
demostrado la utilidad de la fibra en los casos de
estrefiimiento secundario o relacionado con otros
trastornos, ni en caso de disinergia del suelo pélvi-
co. Es necesario realizar estudios en esta linea (51).

* El manejo del estrefiimiento estd basado fre-
cuentemente en la tradicién, consideraciones teé-
ricas, la prdctica habitual y la informacién extra-
polada de estudios de investigacién en poblacio-
nes mds jévenes. Es necesario profundizar en este
aspecto y continuar con nuevas lineas de investi-
gacién que contemplen a los ancianos, evaluar las
diferentes lineas de tratamiento y conocer la efi-
ciencia de los firmacos hoy en dia disponibles.
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* A pesar de los esfuerzos invertidos para la inclu-
sién de personas mayores en los ensayos clinicos,
éstos se llevan a cabo en muestras pequefias y con
errores de disefio y metodologfa que dan lugar a
datos sobre eficacia y seguridad insuficientes (7).
Por ese motivo recalcamos la necesidad de que se
lleven a cabo estudios de investigacién que inten-
ten subsanar estas limitaciones.

* Se requiere un reclutamiento mds activo de los
ancianos en la realizacién de ensayos clinicos para
proporcionar un mejor manejo basado en la evi-
dencia del estrenimiento en esta poblacién.

* Se necesitan ensayos clinicos de mayor calidad
que evalten el tratamiento del estrefimiento en
pacientes ancianos para crear una base de reco-
mendaciones mds definitiva en este colectivo.

* Se precisan andlisis comparativos de efectividad
y evaluaciones del impacto econémico indirecto
disenados apropiadamente para definir verdade-
ramente la ventaja potencial de los nuevos y mds
caros tratamientos.

* Es necesario ampliar las investigaciones de los
nuevos fdrmacos como la linaclotida en poblacio-
nes ancianas de mayor tamafo para evaluar la uti-
lidad real de estos agentes y sus posibles benefi-
cios a largo plazo.

* Se requieren estudios prospectivos que evalien
la funcién exacta y la seguridad de técnicas como
la neuromodulacién sacra en el manejo de indivi-
duos con estrefiimiento que ademds permitan
conocer los posibles efectos adversos.

* La evidencia disponible en cuanto a la eficacia
del uso de irrigaciones anales para el tratamiento
del estrefimiento funcional crénico es débil y sus
beneficios a largo plazo no estdn claros. Ademds,
no existen datos referentes a la relacién coste-
beneficio de esta técnica.

* Asi mismo, se deberfan realizar andlisis formales
de coste-efectividad que ayuden a validar los algo-
ritmos diagndsticos actuales.

* Los estudios disponibles sobre el papel que jue-
gan las medidas no farmacoldgicas en el manejo
del estrefiimiento presentan sesgos metodolégicos
haciéndose necesario la realizacién de nuevos
estudios bien disefiados que evalten dichos efec-
tos en el tratamiento de los sintomas.

* Terapias emergentes como la neuroestimulacién
sacra, las inyecciones de toxina botulinica o los
nuevos fdrmacos pueden jugar un papel importan-
te en el manejo futuro del estrefiimiento crénico.

* Se deberia seguir investigando para la optimiza-
cién de las terapias actuales, qué duracién deberi-
an tener los tratamientos y su perfil beneficioso a
largo plazo, cémo y cudndo utilizar el tratamien-
to via rectal, o cémo mejorar la combinacién de
firmacos.

* Las consideraciones de los pacientes deben ser
mejor definidas teniendo en cuenta tanto los
componentes objetivos como los subjetivos de su
insatisfaccidn.

* La terapia de biofeedback podria considerarse
una opcién terapéutica en ancianos instituciona-
lizados con disinergia para la defecacién pero atin
son necesarios estudios mds amplios que avalen su
eficacia y sus posibles beneficios tanto a corto
como a largo plazo.

* Se precisan mds ensayos clinicos adicionales de
cara a establecer las lineas de tratamiento a seguir
en los ancianos, adaptdndolo a este colectivo tan
complejo y mejorando la calidad de vida de los
individuos mds vulnerables.

* No se dispone de estudios que evalden los efec-
tos indeseables de la ingesta de liquidos en perso-
nas con estrefiimiento.
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