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1. Introduccion

El estrefiimiento (o constipacién) es un problema
crénico en muchos pacientes del mundo. En algunos
grupos de pacientes, tales como los afiosos, el estrefii-
miento constituye un problema sanitario importante; sin
embargo, en la mayoria de los casos el estrefiimiento
crénico es un motivo de consulta que provoca molestia
pero que no amenaza la vida ni debilita al individuo.
Habitualmente puede ser manejada a nivel de atencién
primaria con control costo-efectivo de los sintomas.

La terminologia vinculada al estrefiimiento es pro-
blemética. Hay dos fisiopatologias que en principio
difieren pero que se superponen: los trastornos del
transito y los trastornos de la evacuacion. Los prime-
ros pueden surgir secundariamente a los segundos, y
los segundos en ocasiones pueden presentarse después
de los primeros.

Esta guia se refiere a los pacientes adultos y no
analiza especificamente ni a nifios ni a grupos es-
peciales de pacientes (como aquellos que presentan
lesion raquidea).

1.1. Cascadas-un abordaje sensible a los recursos

En las regiones y paises donde se disponga de
toda la gama de exdmenes diagndsticos y opciones
de tratamiento médico para el manejo de todos los
tipos y subtipos de estrefiimiento es factible utilizar
un enfoque de patrdn oro.

Cascada: Conjunto jerarquico de opciones diagndsticas,

terapéuticas y de manejo para lidiar con el riesgo y la
enfermedad, catalogados segun los recursos disponibles.

2. Definicion y patogenia

La palabra “estrefiimiento” tiene varios signifi-
cados y la manera como se la utiliza puede diferir
no sélo entre los pacientes sino también entre las
diferentes culturas y religiones. En un estudio pobla-
cional sueco se encontrd que el concepto mas comun
de estrefiimiento era la necesidad de ingerir laxantes
(57% de quienes respondieron). En el mismo estudio,
las mujeres (41%) tuvieron el doble de probabilidades
que los hombres (21%) de considerar a los movimien-
tos intestinales infrecuentes como representativos de
estrefiimiento, mientras que igual proporcién de hom-
bres y mujeres entendian por estrefiimiento a las de-
posiciones duras (43%), el esfuerzo al defecar (24%),
y el dolor al defecar (23%). Dependiendo de diversos
factores —la definicidn diagnostica, factores demogréa-
ficos, y el muestreo de los grupos— las encuestas sobre
estrefiimiento muestran una prevalencia que va de 1%
a mas de 20% en las poblaciones occidentales. En es-
tudios de poblaciones afiosas, hasta 20% de los indivi-
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duos que habitan en comunidad y 50% de las personas
afiosas institucionalizadas, relataron sintomas.

Habitualmente se define el estrefiimiento funcional
como un trastorno caracterizado por una dificultad per-
sistente para defecar o0 una sensacion de que la defe-
cacion es aparentemente incompleta y/o movimientos
intestinales infrecuentes (cada 3-4 dias o con menor
frecuencia) en ausencia de sintomas de alarma o causas
secundarias. Las diferencias en la definicion médica 'y
las variaciones entre los sintomas relatados dificultan
la obtencién de datos epidemioldgicos confiables.

2.1. Patogenia y factores de riesgo

El estrefiimiento funcional puede tener diferentes
causas, yendo desde cambios en la dieta, actividad
fisica o estilo de vida, hasta disfunciones motoras pri-
marias producidas por miopatia o neuropatia colénica.
El estrefiimiento también puede ser secundario a un
trastorno de evacuacion. El trastorno de evacuacion
puede ademas asociarse a una contraccion paradojica
0 espasmo involuntario del esfinter anal, lo que puede
responder a trastorno adquirido del comportamiento
defecatorio en dos tercios de los pacientes.

Tabla 1. Fisiopatologia del estrefiimiento funcional

Subtipo fisiopatoldgico

1. Estreflimiento por transito  Transito lento de las heces por el colon por:

Caracteristica principal, en ausencia de
sintomas de alarma o causas secundarias

lento (CTL)
« Inercia col6nica e Disminucion de la actividad colénica
 Hiperreactividad * Aumento, o descoordinacion de la actividad
colénica colénica
2. Trastorno de la e EI trénsito colénico puede ser normal o
evacuacion prolongado pero hay una evacuacién inade-

cuada o dificil de las heces del recto

3. Sindrome de intestino irri- ¢ Dolor abdominal, distension, habito intesti-

table (SII) con predominio nal alterado

del estrefiimiento e Puede aparecer en combinacion con 1 6 2

Si bien el ejercicio fisico y la dieta rica en fibras
pueden tener un efecto protector, los siguientes facto-
res aumentan el riesgo de estrefiimiento (la asociacion
puede no ser causal):

e Envejecimiento (pero el estrefiimiento no es una
consecuencia fisiologica del envejecimiento nor-
mal).

» Depresion.

* Inactividad.

e Bajaingesta caldrica.

« Bajos ingresos y bajo nivel educativo.

e Cantidad de medicacion que reciba (independien-
temente de los perfiles de efectos adversos).

» Abuso fisico y sexual.

e Sexo femenino— las mujeres relatan una mayor
incidencia de estrefiimiento que los hombres.
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2.2. Condiciones y medicamentos asociados

Tabla 2. Posibles causas y condiciones asociadas al
estrefiimiento

Obstruccién mecanica

e Tumor colorrectal

e Diverticulosis

e Estenosis

e Compresion externa por tumor/otra causa
e Gran rectocele

e Megacolon

e Anomalias post quirrgicas

e Fisuraanal

Trastornos neuroldgicos/neuropatia
«  Neuropatia autonémica

e Enfermedad cerebrovascular

e Deterioro cognitivo/demencia

e Depresion

e Esclerosis maltiple

e Enfermedad de Parkinson

«  Patologia raquidea

Condiciones endécrinas/metabdlicas
e Insuficiencia renal crénica

*  Deshidratacion

¢ Diabetes mellitus

» Intoxicacion por metales pesados
e Hipercalcemia

e Hipermagnesemia

e Hiperparatiroidismo

e Hipopotasemia

e Hipomagnesemia

e Hipotiroidismo

»  Neoplasia endécrina multiple 11

e Porfiria

e Uremia

Trastornos gastrointestinales y afecciones locales dolorosas
e Sindrome de intestino irritable

e Abscesos

e Fisuraanal

e Fistula

e Hemorroides

e Sindrome del elevador del ano

e Megacolon

e Proctalgia fugaz

e Prolapso rectal

e Rectocele

e Volvulo

Miopatia

¢ Amiloidosis

e Dermatomiositis

e Escleroderma

e Esclerosis sistémica

Dietéticos

e Dietas

e Deplecion de liquidos

e Poca fibra

e Anorexia, demencia, depresion
Miscelaneos

e Enfermedad cardiaca

e Enfermedad articular degenerativa
e Inmovilidad

Tabla 3. Medicamentos que se asocian con estrefiimiento

Medicamentos de receta
e Antidepresivos
e Antiepilépticos
e Antihistaminicos
* Medicacion antiparkinsoniana
*  Antipsicéticos
e Antiespasmédicos
e Blogueadores de los canales de calcio
e Diuréticos
e Inhibidores de la monoamino oxidasa
e Opiaceos
Simpatomiméticos
»  Antidepresivos triciclicos

Automedicacién, medicamentos de venta libre
» Antiacidos (que contengan aluminio, calcio)
»  Agentes antidiarreicos

e Suplementos de calcio y de hierro

e Agentes anti inflamatorios no esteroideos

3. Diagnastico

El estrefiimiento es una afecciéon comun, y si bien
los individuos que consultan constituyen s6lo una mi-
noria, en Estados Unidos sélo esta afeccion es respon-
sable de varios millones de consultas médicas por afio,
mientras que en el Reino Unido en 2006 los médicos
generales emitieron mas de 13 millones de recetas para
laxantes. La ayuda de un especialista gastroenter6logo
deberia concentrarse en aplicar los recursos sanitarios
de manera eficiente, identificando a aquellos pacientes
que tienen probabilidades de beneficiarse de evaluacio-
nes diagnosticas y tratamientos especializados.

3.1. Criterios diagndsticos para el estrefiimiento
funcional

Un panel de expertos internacionales elabord crite-
rios uniformes para el diagnéstico de estrefiimiento—
los criterios de Roma I11.

Tabla 4. Criterios de Roma 111 para estrefiimiento
funcional

Criterios generales

 Presencia durante por lo menos 3 meses durante un perio-
do de 6 meses

 Por lo menos una de cada cuatro defecaciones cumplen
con criterios especificos

« Criterios insuficientes para sindrome de intestino irritable
(St

* No hay deposiciones, o deposiciones rara vez disminuidas
de consistencia

Criterios especificos: dos 0 mas presentes

 Esfuerzo para defecar

» Materias fecales grumosas o duras

 Sensacion de evacuacion incompleta

* Sensacion de bloqueo u obstruccién anorrectal

 Elindividuo recurre a maniobras manuales o digitales para
facilitar la defecacion

* Menos de tres defecaciones por semana
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3.2. Evaluacidn de los pacientes
La historia médica y el examen fisico en los pa-
cientes con estrefiimiento deberian enfocarse hacia la
identificacion de las posibles condiciones causales y
sintomas de alarma.
e Consistencia de las deposiciones. Esto es conside-
rado como un mejor indicador del transito colénico
que las frecuencias de las deposiciones (Figura 1).

» Descripcién de los sintomas de estrifiimiento del
paciente; diario de sintomas:
- Distension abdominal, dolor, malestar.
- Naturaleza de las deposiciones.
- Movimientos intestinales.
- Esfuerzo defecatorio prolongado/excesivo.
- Defecacion insatisfactoria.

e Uso de laxantes, pasado y actual; frecuencia y
dosificacion.

» Condiciones actuales, historia médica, cirugia
reciente, enfermedad psiquidtrica.

« Estilo de vida del paciente, fibra en la dieta € in-
gesta de liquidos.

e Uso de supositorios 0 enemas, otras medicaciones
(de receta o de venta libre).

e Examen fisico:

- Tumoracion gastrointestinal.

- Inspeccién anorectal:
Impactacion fecal.
Estenosis, prolapso rectal, rectocele.
Actividad paradéjica o no relajante del musculo
puborrectal.
Tumoracion rectal.

e De estar indicado: exdmenes de sangre-perfil bio-
quimico, hemograma completo, calcio, glucosa, y
funcién tiroidea.

3.3. Sintomas de alarma

Tabla 5. Sintomas de alarma en el estrefiimiento

Sintomas o situaciones de alarma
» Cambios en el calibre de las heces
* Heces hem positivas

» Anemia ferropénica

* Sintomas obstructivos

 Pacientes mayores de 50 afios no sometidos a tamizaje
previo para cancer de colon

« Estrefiimiento de reciente instalacion
 Sangrado rectal
 Prolapso rectal
* Adelgazamiento
Examen recomendado: colonoscopia

Gastroenterol. latinoam 2012; Vol 23, N° 1: 22-28
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Tipo 1 ® e Grumos separados y duros, como manies
s © ® (pasaje dificil)
Tipo 2 “ Con forma de embutido, pero grumoso
Tipo 3 W Con forma de embutido, pero con grietas
en la superficie
Tipo 4 ’ Con forma de embutido, o serpiente, lisas
y suaves
Tipo5 | g Pequefios acumulos blandos, como gotas,
P ‘-'Q de bordes bien definidos (pasaje facil)
Tipo 6 | jsgmantd o Trozos algodonosos con bordes desflecados,
mﬂ?ﬁ—‘ﬁt “% | materia fecal pastosa
Tipo 7 Heces acuosas, sin elementos solidos (total-
= mente liquidas)

Figura 1. La Escala de Forma de las Deposiciones de Bristol es una medida disefiada para
ayudar a los pacientes a describir la consistencia de las materias fecales (reproducido con
permiso de Lewis SJ y Heaton KW, et al, Scandinavian Journal of Gastroenterology 1997;
32: 920-4). ©1997 Informa Healthcare.

3.4. Indicaciones para las pruebas de tamizaje

Solo esta indicado realizar estudios de laboratorio,
imagenologia o endoscopia y pruebas funcionales en
los pacientes que presenten estrefiimiento crénico
severo o sintomas de alarma.

Tabla 6. Pruebas fisioldgicas para estrefiimiento

croénico (reproducido con permiso de Rao SS,

Gastrointest Endosc Clin N Am 2009; 19: 117-39)

Prueba

Estudio

de transito
colénico con
marcadores
radioopacos

Manometria
anorrectal

Prueba de
expulsion
del bal6n

Fortaleza

Evalla la presencia de
transito coldnico lento,
normal, o rapido; barato
y facilmente disponible

Identifica trastornos de
la evacuacion, hiposen-
sibilidad rectal, hiper-
sensibilidad rectal,
alteracion de la compla-
cencia, enfermedad de
Hirschsprung

Valoracion simple y
barata a la cabecera del
paciente de la capacidad
de expulsar heces simu-
ladas; identifica trastor-
nos de la evacuacion

3.5. Medicién del transito

El estudio de retencion de marcador de 5 dias es un
método simple para medir el trénsito colénico. Se in-
gieren marcadores en una ocasion y 120 horas después
se mide lo que queda de los marcadores en una radio-

Debilidad
Metodologia
inconsistente;
se ha
cuestionado
su validez

Falta de
normalizacién

Falta de
normalizacién

Comentario

Util para clasificar a
los pacientes segun los
subtipos fisiopatoldgicos

Util para establecer
diagnosticos de
enfermedad de
Hirschsprung, trastornos
de la evacuacion, e
hiposensibilidad o
hipersensibilidad rectal

La prueba de expulsion
con un valor normal no
excluye dis sinergia;
deberia interpretarse
junto con los resultados
de otros examenes
anorrectales
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grafia simple de abdomen. Si se constata la persistencia
de mas del 20% de los marcadores en el colon, significa
que el transito esta retardado. La acumulacion distal de
los marcadores puede indicar un trastorno de la evacua-
cion, y en los casos tipicos de estrefiimiento por transito
lento casi todos los marcadores se mantienen y se ob-
servan tanto en el colon derecho como en el izquierdo.

Varias compafiias producen marcadores, pero estos
también se pueden hacer de un tubo radiopaco que
no implique riesgos para el paciente, cortdndolo en
pequefos trozos de 2-3 mm de longitud. Se puede
colocar un nimero adecuado de marcadores (20-24)
en cépsulas de gelatina para facilitar su ingestion.

3.6. Evaluacion clinica

La clasificacion del estrefiimiento de los pacientes
deberia ser posible en base a la historia médica y un
correcto examen y valoracion de laboratorio.

Tabla 7. Categorias de estreflimiento en base
a la evaluacion clinica

Tipo de Hallazgos tipicos
estrefiimiento

Estrefiimiento de

Historia del paciente, nada patolégico

transito normal, Sl en el examen o inspeccion fisica
en el que predomina ¢ Dolor y distension
el estreflimiento  Sensacion de evacuacién incompleta

Estrefiimiento por ¢ Transito colonico lento

transito lento Funcién normal del piso pélvico
Trastorno de la Esfuerzo defecatorio prolongado/
evacuacion excesivo

Defecacion dificil ain con deposicio-
nes blandas

El/la paciente aplica presion peri-
neal/vaginal para defecar
Maniobras manuales para ayudar a
la defecacion

Alta presion basal del esfinter
(manometria anorrectal)

Estrefiimiento Efectos colaterales conocidos de
idiopético/organico/  medicamentos

secundario » Medicacion que contribuye
Obstruccion mecéanica probada-
trastornos metabélicos
Examenes de sangre anormales

3.7. Opciones en cascada para investigar el

estrefiimiento severo y refractario al tratamiento

Nivel 1: Recursos limitados

a) Anamnesis y examen fisico general.

b) Examen ano rectal. Diario con registro de los mo-
vimientos intestinales durante 1 semana.

c) Estudio del transito usando marcadores radioopacos.

d) Prueba de expulsion del balon.

Nivel 2: Recursos intermedios

a) Anamnesis y examen fisico general.

b) Examen ano rectal. Diario con registro de los mo-
vimientos intestinales durante 1 semana.

c) Estudio del transito usando marcadores radioopacos.
d) Prueba de expulsion del balén o defecografia.

Nivel 3: Recursos amplios

a) Anamnesis y examen fisico general.

b) Examen ano rectal. Diario con registro de los mo-
vimientos intestinales durante 1 semana.

c) Estudio del transito usando marcadores radioopacos.

d) Defecografia o proctografia -resonancia magnética
(RMN).

e) Manometria anorrectal.

f) Electromiografia (EMG) del esfinter.

4. Tratamiento

4.1. Esquema para el manejo general
del estrefiimiento

Tabla 8. Manejo general del estrefiimiento

1. Anamnesis del paciente + examen fisico

+

2. Clasificar el tipo de estreflimiento del paciente: ver Tabla 7
(categorias de estrefliimiento)

¥

3. Abordaje médico en | ¢ Fibra, leche de magnesia
casos de estrefimien- |« Agregar lactulosa/PEG
to de transito normal |« Agregar bisacodilo/picosulfato de
no complicaday sin | sodio
sintomas de alarma | » Ajustar la medicacion a demanda

¥

4. En estrefiimiento « Pruebas de sangre estandar y eva-
resistente al luacién anatdmica del colon para
tratamiento, las descartar causas organicas; manejar
investigaciones el estrefiimiento subyacente que
especializadas a provoca la patologia
menudo pueden ¢ La mayoria de los pacientes tendra
identificar una una evaluacion clinica normal o ne-
causa y orientar gativa y puede cumplir los criterios
el tratamiento para Sl de estrefiimiento predomi-

nante. Estos pacientes probablemen-
te se beneficien del tratamiento con
fibras y/o laxantes osméticos

+

5. Si el tratamiento e Identificar CTL con un estudio de
fracasa, continuar marcador radioopaco
con pruebas espe- | * Excluir trastornos de evacuacion
cializadas (esto tal con manometria anorrectal y prueba
vez solo se aplique de expulsion del bal6n
al nivel de “recursos | » Evaluar defectos anatémicos con
amplios™) defecografia

‘

6. Tratamiento de CTL | » Fibra, leche de magnesia, picosulfa-
con programas de to de sodio/bisacodilo
laxantes agresivos | ¢ Prucaloprida, lubiprostona
 Si no mejora agregar lactulosa/PEG
« En el estrefiimiento refractario,
unos pocos pacientes altamente
seleccionados pueden beneficiarse
de cirugia

SllI: sindrome de intestino irritable; PEG, polietilenglicol;
CTL, estrefiimiento por transito lento.
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4.2. Abordaje sintomatico

Una vez que se haya estudiado y descartado un

estrefiimiento orgéanico y secundario, la mayoria de
los casos pueden ser manejados adecuadamente con
un abordaje sintomaético.

El abordaje graduado del tratamiento se basa en
recomendar cambios en el estilo de vida y la dieta,
interrumpiendo o reduciendo medicaciones que
producen estrefiimiento y administrando suple-
mentos con fibra u otros agentes formadores de
volumen. Generalmente se recomienda un aumen-
to gradual de la fibra (ya sea como suplementos
estandarizados o incorporada en la dieta) y un
aumento de la ingesta de liquidos.

El segundo paso en el abordaje graduado es agre-
gar laxantes osmdticos. La mejor evidencia es
utilizar polietilenglicol, pero también existe buena
evidencia para la lactulosa. Las nuevas drogas
lubiprostona y linaclotida actGan estimulando la
secrecion ileal y aumentando asi el agua fecal.
Prucaloprida también esta aprobada en muchos
paises y en Europa.

El tercer paso incluye laxantes estimulantes, ene-
mas, y farmacos proquinéticos. Se pueden admi-
nistrar laxantes estimulantes por via oral o rectal
para estimular la actividad motriz colorrectal. Los
farmacos proquinéticos también buscan aumentar
la actividad de propulsion del colon, pero a di-
ferencia de los laxantes estimulantes, que deben
tomarse ocasionalmente, estos estan disefiados
para administrarse a diario.

4.3. Dieta y suplementos

La modificacion de la dieta puede consistir en
agregar fibras para lograr una dieta rica en fibras

Guias Clinicas

el nivel de motivacion del paciente, la frecuencia del
programa de entrenamiento y la participacion de un
psicélogo conductista y un nutricionista.

Si falla el abordaje de la dieta, se puede utilizar
polietilenglicol (17 g de laxante PEG durante
14 dias) o lubiprostona (24 mg dos veces por dia)
para promover la funcion intestinal en los pacien-
tes con estrefiimiento crénico.

Los agentes proquinéticos (por ejemplo, pruca-
loprida un antagonista de los receptores 5-HT,)
pueden utilizarse en el SII con predominancia del
estrefiimiento.

Los agentes laxantes sencillos, como leche de
magnesia, senna, bisacodilo, y los agentes que
ablandan las heces son una eleccion razonable
para tratar el estrefiimiento.

4.5. Cirugia

Si el tratamiento fracasa una y otra vez en el
estrefiimiento por transito lento, un grupo selec-
cionado de pacientes bien evaluados e informados
pueden beneficiarse de una colectomia total con
anastomosis ileorrectal. La indicacion excepcio-
nal de colectomia debe establecerse en un centro
terciario especializado y con experiencia. Pueden
verse resultados decepcionantes, en los que el
paciente puede quedar con incontinencia fecal y
estreflimiento recurrente después de la cirugia,
especialmente con trastornos de la evacuacion.
Son muy pocos los pacientes que se benefician de
una colostomia (reversible) para tratar el estrefii-
miento.

4.6. Resumen basado en la evidencia

Tabla 9. Resumen: base de evidencia para el tratamiento del estrefiimiento

(25 g de fibras) y suplementos de liquidos (hasta (adaptado de Rao SS, Gastrointest Endosc Clin N Am 2009; 19: 117-39)

1,5-2,0 L/dia); puede mejorar la frecuencia de las
deposiciones y disminuir la necesidad de laxantes.
+ No existen evidencias que las medidas vinculadas

Modalidades de tratamiento usados cominmente para el Nivel de recomen-
estrefiimiento dacién y grado de

ala dietay alfsti_lo de vida tengan ningun efecto Agentes de volumen  Psilio Nivemfj;?:; B
sobre el estrefiimiento en los individuos de edad, Policarbofilo clcico Nivel 111, grado C
mientras que los suplementos de fibra y los laxan- Salvad Nivel 111 arado ©
tes osméticos simples, habitualmente constituyen alvado Ivel i, graco
un manejo adecuado para el estrefiimiento en estos - Metilcelulosa Nivel Il grado C
pacientes. Laxantes osmoticos Polietilenglicol Nivel I, grado A
« En los pacientes con dilatacion colénica debe evi- Lactulosa Nivel Il, grado B

Dioctil sulfosuccinato
Bisacodil/picosulfato de sodio
Senna

Prucaloprida

Lubiprostona

Terapia de biofeedback para trastor-
nos de la evacuacién

Linaclotida Nivel Il, grado B*
Cirugia para inercia colénica severa Nivel Il, grado B
*Adaptado por el actual equipo de revision de las guias de estrefiimiento.

Agentes humidificantes
Laxantes estimulantes

Nivel 111, grado C
Nivel I, grado B*
Nivel 111, grado C
Nivel I, grado A*
Nivel I, grado A*
Nivel I, grado A

tarse la suplementacion con fibras.
» Los suplementos con psilio y lactulosa pueden ser
Gtiles para el tratamiento del estrefiimiento crénico.

4.4. Medicacion

» Los trastornos de evacuacion responden mal a los
programas de laxantes orales estandar. Si un tras-
torno de la evacuacion interviene de manera consi-
derable en el estrefiimiento, debe considerarse bio-
feedback y entrenamiento de la musculatura pélvica.
Entre los factores criticos para el éxito se encuentran

Otros
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4.7. Opciones en cascada para el tratamiento del
estrefiimiento crénico

La siguiente cascada esta destinada a pacientes con
estrefiimiento cronico sin sintomas de alarma y con
poca o ninguna sospecha de un trastorno de la eva-
cuacion. Los principales sintomas serian deposiciones
duras y/o movimientos intestinales infrecuentes.

Nivel 1: Recursos limitados

a) Asesoramiento nutricional (fibra y liquidos).

b) Suplementacion con fibras.

¢) Leche de magnesia (hidréxido de magnesio en una
solucién acuosa).

d) Laxantes estimulantes (bisacodilo mejor que sen-
na) de uso transitorio.

Nivel 2: Recursos intermedios

a) Asesoramiento nutricional (fibra y liquidos).
b) Suplementacion con fibras, psilio.

c) Leche de magnesia, lactulosa, macrogol.

d) Laxantes estimulantes de uso transitorio.

Nivel 3: Recursos amplios

a) Asesoramiento nutricional (fibra y liquidos).

b) Psilio o lactulosa.

¢) Macrogol o lubiprostona.

d) Proquinéticos (prucaloprida).

e) Laxantes estimulantes (bisacodilo o picosulfato de
sodio).

4.8. Opciones en cascada para el tratamiento de los
trastornos de la evacuacion

Esta cascada se aplica a pacientes con estrefiimien-
to cronico sin sintomas de alarma pero con sospecha
de un trastorno de la evacuacién. Los principales
sintomas serian esfuerzo defecatorio prolongado,
sensacion de evacuacion incompleta, deposiciones
finas, sensacion de bloqueo (estar tapado), o falla del
tratamiento por estrefiimiento con materias duras.

Nivel 1: Recursos limitados

a) Asesoramiento nutricional y comportamental
(fibra, liquidos, entrenamiento intestinal con ho-
rarios).

b) Terapia para el estrefiimiento crénico.

Nivel 2: Recursos intermedios

a) Asesoramiento nutricional y comportamental
(fibra, liquidos, entrenamiento intestinal con ho-
rarios).

b) Terapia para el estrefiimiento crénico.

c) Terapia de biofeedback.

Nivel 3: Recursos amplios

a) Asesoramiento nutricional y comportamental
(fibra, liquidos, entrenamiento intestinal con ho-
rarios).

b) Terapia para el estrefiimiento cronico.

c) Terapia de biofeedback.

d) Evaluacion quirdrgica.
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