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INTRODUCCION: La consfipacion es un Sintoma inespecifico, sujeto a interpretaciones variables por parte de la comunidad y los profesionales. Debe ser

invesfigada y tratada adecuadamente, tanto por sus implicancias linicas como economicas: frecuente automedicacion y abuso de laxantes, posibilidad de
patologia subyacente y alfo costo econdmico.

OBJETIVO: El médico de atencion primaria debe ser capaz de detectar la patologia subyacente y aliviar los sintomas a los pacientes sin lesion orgdnica,

derivando en forma oportuna aquellos casos que requieren tanfo evaluacion como manejo especializado.

COMENTARIO: El presente articulo pretende reunir los elementos mds importantes a considerar, por el profesional y equipo de salud de atencion primaria,
en el abordaje de una persona que sufre de constipacion. Se muestra un abordaje gradual en que simultaneamente se evalda de acuerdo a cuadros més

frecuentes y de mayor gravedad.
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ANTECEDENTES GENERALES

Se define como la eliminacién de depo-
siciones duras, pequefias y de dificil ex-
pulsién con sensacién de evacuacién in-
completa. Un elemento clinico mds ob-
jetivo, asociado a los anteriores, es la fre-
cuencia defecatoria por semanaj; se con-
sidera constipacién menos de 5 veces en
el hombre y menos de 3 veces en la mu-
jer.

La prevalencia de este problema es des-
conocida, sin embargo es uno de los tres
sintomas gastrointestinales mds frecuen-
tes en la poblacién general. Por otro
lado, se estima que el 6% de la pobla-
cién sufre de constipacién indolora, lo
que aumenta al 20% en mayores de 60
afios.

' FISIOLOGIA DE LA DEFECACION

Fl colon recibe un volumen de conteni-
do intestinal que varfa segtin la cantidad
de fibra de la dieta, éste progresa a una

velocidad tal que permite la absorcién
del exceso de agua, de electrolitos y de
algunos nutrientes, forméndose el bolo
fecal, cada vez mds espeso. El bolo fecal
queda finalmente retenido en el
sigmoides, de donde se vacfa una o dos
veces al dfa hacia el recto, el que en con-
diciones de reposo se encuentra vacio.

Cuando llega al recto una cantidad sufi-
ciente de deposiciones, su pared se
distiende y se produce el reflejo recto-
anal o recto-esfinteriano (aumento de la
actividad propulsiva rectal y relajacidn del
esfinter anal interno) que hace descender
las heces al canal anal. Sucesivamente, el
individuo pasa de la sensacién de pleni-
tud rectal a la urgencia defecatoria. En
este momento intervienen mecanismos
voluntarios que pueden, por un lado
ayudar al proceso mediante la relajacién
de la musculatura del piso pelviano y del
esfinter anal externo, y mediante el au-
mento de la presién abdominal, por con-
traccién del diafragma y de los muscu-
los de la pared del abdomen; y por otro,
inhibir el proceso mediante la contrac-
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cién del esfinter anal externo y los mus-
culos del piso pelviano, con lo que se
ocluye el canal anal, ascienden las depo-
siciones, el recto se relaja acomoddndo-
se a este nuevo volumen, y desaparece
el deseo de defecar, hasta que se produz-
ca un nuevo incremento de la masa fe-
cal. Si la defecacién se impide volunta-
riamente en forma repetida, el recto se
hace mds tolerante al contenido de las
deposiciones, disminuye su capacidad
propulsiva y aumenta el umbral que ge-
nera el reflejo recto-anal.

En resumen, para que se produzcan eva-
cuaciones normales, es necesario que se
cumplan varias condiciones: 1) Debe
existir un volumen adecuado de materia
fecal, que estimule la actividad
propulsiva del colon y recto. 2) Debe
existir una normalidad anatémica y de
la funcién motriz del colon y del recto,
que permitan un transporte eficiente del
bolo fecal. 3) Debe producirse un fun-
cionamiento correcto del reflejo recto-
esfinteriano. 4) Por dltimo, es funda-
mental la participacién voluntaria del
individuo, que ayude en el momento de
la expulsién fecal.

CONSIDERACIONES FISIOPATO-
LOGICAS

En atencién a las condiciones sefialadas
en el pdrrafo anterior, los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en la cons-
tipacién estdn a nivel de:

- Fallas en la dieta y hdbitos.

- Alteracién del trdnsito colénico (co-
lon y recto) por causa anatémica o fun-
cional.

- Alteracién de la funcién anorrectal
(falla de la relajacién o inadecuada con-
traccidn de la musculatura del piso
pélvico o esfinter anal).

- Condiciones que alteren los mecanis-
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mos voluntarios en la fase final de la
evacuacién.

- Factores predisponentes que actuan en
cualquiera de las fases del proceso
como edad avanzada, inmovilizacidn,
embarazo.

Falla en la dieta y hdbitos

a. Dieta pobre en residuos

b. Alimentos astringentes (provocan de-
posiciones duras): carnes rojas, arroz,
pan tostado, canela, manzana, quesos
maduros, chocolates y derivados, ma-
sas en general

c. Sedentarismo, inmovilizacién (hospi-
talizacidn)

d. Baja ingesta de liquidos

e. Baja ingesta calérica (importante en
ancianos)

f. Pérdida de horarios, postergacién vo-
luntaria de la evacuacién

g. Abuso de laxantes

h. Masticacién inadecuada que obliga a
dieta blanda (importante en ancianos)

Lesiones estructurales del colon, recto

o canal anal

a. Colon: neoplasias, inflamacién
(diverticulitis, enf. de Crohn,
adberencias), lesiones intermitentes
(vélvulo, hernia,
endometriosis)

b. Recto: neoplasias, inflamacién,

invaginacion,

rectocele, prolapso rectal
c. Ano: estenosis tumorales, inflama-
torias, congénitas; fisuras, abscesos,

hemorroides complicadas

Alteraciones funcionales

a. Alteracién de la motilidad del colon:
Trdnsito lento idiopdtico, colon irri-
table, megacolon y megarecto
idiopdtico

b. Trastornos metabélicos: hipotiroi-
dismo, uremia, diabetes mellitus, es-
tados hipercalcémicos, porfirias,

hipopotasemia

c. Trastornos neurolégicos: Aganglio-
nosis (Hirschprung, Chagas), lesiones

(esclerosis  miltiple,
paraplejias, tumores), alteraciones del
SNC (Parkinson, tumores)

d. Mesenquimopatias: esclerodermia,
enfermedad mixta del tejido conectivo

e. Trastornos neuromusculares heredita-
rios  (pseudobstruccidn
idiopdtica)

espinales

cronica

Alteraciones Psiquidtricas

a. Trastornos depresivos

b. Trastornos de ansiedad (Fobias, situa-
ciones de estrés)

c. Anorexia nerviosa

Firmacos

a. Cationes: Hierro, calcio, aluminio

b. Anticolinérgicos: antiespasmddicos,
antidepresivos triciclicos, antisicéticos
y antiparkinsonianos

c. Opidceos

d. Anticonvulsivantes

e. Antagonistas del calcio

f. Colestiramina

g. Bloqueadores - ganglionares

DIAGNOSTICO

Historia:

A través de una cuidadosa historia clini-

ca es necesario objetivar el sintoma y

definir cudndo y en qué circunstancias

la constipacién se convirtié en un pro-
blema:

- la constipacién simple es generalmen-
te asintomdtica, puede producirse
dolor abdominal, meteorismo y ndu-
seas como consecuencia de uso de
laxantes o enemas evacuantes, mds
que por acumulacién de materia fe-
cal en colon izquierdo.

- el inicio agudo debe llevar a buscar
organicidad en edades media y ma-
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yor, especialmente cdncer de colon.
En nifios se asocia con frecuencia a
cambios bruscos en el hibito de ali-
mentacién, enfermedades febriles, le-
siones anorrectales (fisuras, erosiones)
o reposo prolongado en cama.

- un curso crénico desde la adolescen-
cia o adulto joven sin cambios recien-
tes orienta hacia funcional, 90-95%
no es posible identificar una causa
orgdnica subyacente.

Ademis es necesario preguntar por:

- Hébito alimentario respecto a calidad,
cantidad y horario

- Hibito de evacuacién intestinal, ho-
rarios, factores estresantes que lo
inhiben, calidad del bafio disponible

- Historia psicosocial

- Sintomas asociados que puedan su-
gerir organicidad y ser sugerentes de
enfermedades sistémicas que se acom-
pafien de constipacidn: rectorragia,
dolor, baja de peso, otros sistemas
afectados

- Uso de firmacos: Laxantes, tienen
efectos colaterales importantes que
pueden aumentar la constipacion;
drogas constipantes

- Antecedentes de cirugfa anal o abdo-
minal

- Antecedentes demogréficos y de
vectores (vinchuca)

Examen fisico:
Fl examen fisico debe ser cuidadoso y
completo, orientado a evaluar:
- estado nutricional
- calidad de la dentadura
- signos de enfermedades sistémicas
- calidad de musculatura que intervie-
ne en la defecacién
directamente:
- periné
_ elevador del ano (maniobra de
Hurst, en que siendo normal que
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al pujar el ano se retraiga y des-
place a anterior, lo hace hacia atrds
y desciende el periné)

- tonicidad del esfinter anal

indirectamente:

- diafragma (enfisema pulmonar) y
pared abdominal

- masas abdominales, signos de lu-
cha intestinal, ruidos hidroaéreos

- exdmen de la zona anorrectal en
busca de fisuras, prolapso,
impactacién fecal, etc. o conse-
cuencias de la constipacién.

DECISION DE ESTUDIO
COMPLEMENTARIO

En los casos crénicos, si luego de la his-
toria no hay una sospecha de
organicidad, se sugiere condicionar el
estudio de laboratorio a la respuesta al
tratamiento médico.
Inicialmente, serd necesario segin la
orientacién de la historia realizar estu-
dio de condiciones generales con TSH,
glicemia, calcemia, potasemia; en pacien-
tes mayores en que existe la posibilidad
de neoplasia: hemograma, VHS y test
de hemorragias ocultas.
Para el estudio de la anatomia colorectal
comenzar con enema baritado o
colonoscopfa segin la sospecha clinica,
estdn indicados en los casos donde se
sospecha organicidad.
Otros estudios mds especificos serfan de
resorte del especialista del drea, para pa-
cientes con constipacién severa que no
responden a medidas terapéuticas, como
estudios de funcién colénica y anorectal:
- transito colénico con marcadores ra-
dio-opacos
- manometrfa anorectal
- estudios cinéticos rectocélicos
- electromiograffa para estudio del es-
finter externo.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son regu-
larizar la frecuencia defecatoria y norma-
lizar la consistencia de las heces.

La terapia es individual y compleja, lo
més dificil puede ser cortar el circulo vi-
cioso constipacién / abuso de laxantes,
puesto que ellos hacen una adiccién di-
ficil de vencer.

Se debe ser cuidadoso en crear expecta-
tivas al paciente sobre alivio total y per-
manente de las molestias y sobre la fre-
cuencia de evacuacién, ya que esto po-
drfa hacer mds dificil cortar el circulo
constipacién/abuso de laxantes.

Se deben derribar los mitos y dar ins-
truccién respecto a que una evacuacion
diaria no es esencial para la buena salud
y que el movimiento intestinal depende
de los hébitos de vida y alimentacién y
que, por lo tanto, la «Regularidad» di-
fiere de persona a persona. Al respecto,
conviene insistir que el obrar una depo-
sicién normal, sin dolor, 1 o 2 veces por
semana NO constituye constipacion.

Re-educacién:

1. Recuperar el deseo fisiolégico de la
evacuacién, estableciendo un tiempo
para la defecacién (después del desayu-
no en que la motilidad colénica espon-
tdnea es mayor), visitando el bafio 5-
10 minutos sin interrupciones ni dis-
tracciones (revistas), evitando el pujo.
Ademds, ayuda el realizar actividad fi-
sica regular.

2. Tratamiento de
conductual mediante retroalimenta-
cién (biofeedback) manométrico, es
una técnica de uso restringido y alto
costo en nuestro medio (de resorte de
especialidad). Se realiza con el mismo

modificacién

equipo utilizado con fines diagndsti-
cos y busca mejorar la sensibilidad de
percepcién rectal, y ensefiar a evitar
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la contraccién paraddjica del esfinter
anal externo.

3. Entrega de recomendaciones genera-
les, beneficios y plazos del tratamien-
to por escrito. Incorporar también
orientaciones sobre qué hacer en casa
y cudndo consultar.

Dieta :

Debe ser rica en fibra y evitando alimen-
tos constipantes, adecuada ingesta de li-
quidos (minimo 1,5 lt/dia). Los cambios
en la dieta deben ser lentos para darle
tiempo al sistema digestivo a adaptarse.
Se recomienda consumo diario de 30 a
40 gr. de fibra al dia, ya sea en la dieta o
adicional. A modo de ejemplo, el conte-
nido de fibra en la dieta promedio occi-
dental es de 25 gr/dia, procedente de:
cereales 10 gr, papas 7 gt, vegetales 6 gr,
frutas 2gr, por lo que se recomienda agre-
gar pan integral y avena cruda al desa-
yuno.

Algunos suplementos de fibra son: sal-
vado de trigo (barato), dosis profildctica
inicial 6-10 gr/diay la terapéutica de 20-
30 gr/dfa; y preparados de fibra comer-
cial hidrofilica, como el psylium, que
actian aumentando al volumen de las
deposiciones y acelerando el trdnsito
coldnico, con escasos efectos colaterales.
Ambos tipos de fibras deben ingerirse
diluidos previamente en agua o jugo.

Cese uso de laxantes:

La mayorfa de los laxantes no debe usar-
se en forma crénica debido a sus efectos
adversos (anexo 1), en personas que los
usan la recuperacién del movimiento
intestinal espontdneo puede demorar 4
a 6 semanas. Habitualmente no son ne-
cesarios si se hacen los cambios a la die-
ta, lo que forma un hébito intestinal ade-
cuado; no estd demostrada su utilidad
como profildctico en adultos mayores ni
en reposo prolongado, eventualmente
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pueden usarse agentes hiperosmolares
(lactulosa, sorbitol) o enemas evacuantes
en fases iniciales en que no responden a
medidas dietéticas.

Uso de férmacos con accién procinética:
La cisaprida en dosis de 40 mg/dfa, ac-
tda en el colon normalizando los refle-
jos de la relajacién y de la defecacidn,
probablemente por la liberacién de
acetilcolina en los plexos mioentéricos.
Cabe sefalar que recientemente ha sido
prohibido su uso en EEUU por desen-
cadenar arritmias graves, sobre todo en
pacientes de edad avanzada. Por lo tan-
to, este medicamento debe ser usado con
precaucién y preferentemente en pacien-
tes jovenes.

Con estas medidas terapéuticas se corri-
gen la mayorfa de los casos, lo que tra-
duce la ausencia de una patologfa intrin-
seca del colon y apunta a los malos hd-
bitos dietéticos que caracterizan a estos
pacientes.

Un paciente con constipacién que no
responde a un tratamiento adecuado
debe ser derivado para estudio y trata-
miento mds especifico considerando la
posibilidad de cirugfa. Entre los proce-
dimientos disponibles
esfinteromioectomia en el Hirschsprung
de segmento ultracorto y la colectomia
total en casos de inercia coldnica. Los

estan la

resultados de la cirugfa estdn directamen-
te relacionados con la seleccién de los
pacientes.

ANEXO 1

TIPOS DE LAXANTES DISPONI-
BLES EN EL MERCADO Y EFEC-
TOS ADVERSOS DERIVADOS DEL
USO CRONICO

1.- Estimulantes de la motilidad
colénica: actian sobre la motilidad y

la absorcién de agua y electrolitos. Una
proporcidn se absorbe y se metaboliza
en el higado, una dosis habitual pue-
de excretar una cantidad por la leche
que puede afectar al lactante. Produ-
ce una evacuacién completa 6 hr. des-
pués de su ingesta, puede producir
dolor abdominal intenso.
Su uso crénico puede llevar a degene-
racién del plexo mioentérico del co-
lon con lo que se inhibe la motilidad
espontdnea «colon catdrtico». Produ-
ce la acumulacién reversible de
melanina en la mucosa del colon
«melanosis coli», cede 4 a 12 meses
después de suspender el firmaco.
a) Difenilmetanos:
- Fenolftaleina

(Ciruelac, Correctol, Erbalax)
- Bisacodilo

(Alsylax, Laxogeno)
b) Antraquinonas:
- Dantrén

(Modane)
- Sen

(Si-lax, Bilaxil, Naturlax, Tamarine

0 té laxante)
- Cdscara sagrada

(Vel-0-lax)
c) Aceite de Recino (Rotricin, Aceite
de Recino): efecto rdpido (2-6hr) e in-
tenso pudiendo producir célicos y des-
hidratacién alteracién
electrolitica.
d) Docusatos (Vel-0-lax): promo-
cionado para hidratar y ablandar las
deposiciones (efecto logrado en 1-3
dias), altera la absorcién de agua y
electrolitos como otros estimulantes.
Puede aumentar la absorcién intesti-
nal de otras drogas administradas si-
multdneamente y producir hepa-
totoxicidad.
e) Poloxdmeros (poloxacol): efecto se-
mejante al anterior que se logra en 3-

5 dfas.

con

Agosto de 2000.



ACTUALIZACIONES EN CLINICA

MEDICINA/amiiliar

|

f) Acido Dehidrocélico: tiene un efec-

to semejante al anterior.

2.- Emolientes: ablandan las heces, in-

terfieren en absorcién de vitaminas

liposolubles (4,D,E,K) por lo que no
se deben usar en forma crénica, pue-
den interactuar con drogas
anticoagulantes y se deben evitar en
situaciones de riesgo de aspiracién.

Frecuentemente se presentan en pre-

paraciones con fenolftaleina y en

enemas.

a) Aceites minerales y vaselina
(Agarol, Lansoil, Laxonarol, Fleet
aceite mineral enema). La vaselina
puede encontrarse en forma pura.

3.-Laxantes salinos: evitar riesgo de

desequilibrio electrolitico en pacien-
tes con enfermedad renal.

- «Approach to the patient with constipation».
Primary Care Medicine:Office Evaluation and
management of the adult patient, 3rd edition,
Philadelphia 1995; Capitulo 65:369-72

.- Contreras J, Bannura G. «Etiologia, evaluacion
y tratamiento del paciente constipado severo».
Rev. Med. De Chile 1995;3:138-47
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a) Sales de Magnesio (leche de magne-
sia):15 gr produce una evacuacién
semiliquida en 3 horas.

b) Fosfato, sulfato y tartrato de sodio
o potasio (Laxoberal y en enemas
Rilaxin, Fleet fosfo-soda)

4.-Hiperosmolares: soluciones de

polietilenglycol y aztdcares no
absorbibles

a) Lactulosa (Lactulosa): demora va-
rios dfas en actuar, tiene alto costo.
También tiene efectos sobre la
motilidad intestinal.

b) Sorbital: también demora va-
rios dfas y alto costo, tiene efec-
to osmético administrado via
rectal.

c) Glicerina (Agarol, Fleet enema gli-
cerina)

Lectura Seleccionada

3.- «Constipation». Manual of clinical problems

in adult ambulatory care, Edited by
Dornbrand L. 3rd edition, Philadelphia
1997:232-35

4.- Turro M. Manual de Atencion Primaria, 3¢ Edi-

cion, Barcelona 1994; capitulo «Patologia
gastroenteroldgica frecuente»

5.-Formadores de volumen:
polisacdridos naturales o sintéticos
o derivados de la celulosa que se
usan como suplemento de fibra
dietaria. Evitar cuando hay proble-
mas anatémicos. Acompafiar con
abundante liquido. Pueden produ-
cir flatulencia como efecto colate-
ral.

a) Psyllium (Metamusil). Puede
encontrarse en preparaciones
con agentes estimulantes
(fenolftaleina en Metasilia, de-
rivados del Sen en Bilaxil y Si-
lax)

b)Otros: Metilcelulosa, carboxi-
metil-celulosa sédica,
policarbofilo y goma de Karaya
(Esterculia).

5.- «La salud en casa: Guia practica de healthwise y

Kaiser permanente». USA, 11° Edicion 1998; Ca-
pitulo 4:45-46, Capitulo 18:291-292

6.- «Counseling to promote a healthy diet». United

States Preventive Service Task Force 1996: 17-18.

7.- Anuario Farmacologico Nacional 1999. Edicio-
nes Alfa Beta. Chile.
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