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Resumen

Aunque los desérdenes funcionales del tracto digestivo inferior

usualmente no constituyen una emergencia, ellos ciertamente

obligaran al médico tratante a ser imaginativo en el abordaje

diagndstico y terapéutico.

La constipacién es uno de estos trastornos_funcionales colo-

rrectales, cuya definicién no es lo suficientemente precisa, por

la gran variabilidad y depende en gran parte de la apre-

ciacién subjetiva del paciente. Una cantidad importante de

recursos destinados a la salud se gastan anualmente en el

diagnostico y tratamiento de dicha enfermedad, por lo que la

convierte en un problema de salud publica.

La prevalencia se aumenta con la edad, presentandose de una

manera bimodal: en la adolescencia especialmente en el sexo

femenino y en el grupo de adultos mayores.

Nuestro objetivo es proponer una guia sencilla pero completa,

para el diagnéstico y enfoque de los pacientes con constipa-
L

cion.

Palabras claves: constipacion, fibra, desorden funcional,

laxantes, formadores de bolo fecal.

Summary

Even though functional disorders of the lower gastrointesti-
nal tract do not usually constitute an emergency they will
certainly estimulate the physician to be imaginative in the
diagnostic and therapeutical approach.

Constipation is one of those functional colorectal disorder,
whose definition is not clearly precise, because it has a great
variability and depends much in the patient s own subjective
appreciation. A significant amount of health care dollars are
spent annually in the diagnosis and treatment of it, which
converts it in a public health problem.

The prevalence increases with age having a bimodal presenta-
tion: in the adolescence especially females and in the group of
elderly.

Our objective is to propose a simple but complete guide for the
diagnosis and treatment of patients with constipation.

Key words: constipation, fiber, functional disorder, laxati-
ves, fecal bulking formers.
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Introduccion
La constipacion es un problema que afecta una
gran parte de la poblacion con cifras permanen-
temente crecientes. La rnayorl'a de veces permanece
latente, con errores frecuentes en su diagnostico y en
su aproximacion terapeutica debido quizas a la poca
familiaridad del medico con esta entidad y a la dificul-
tad del paciente para interpretar sus propios habitos
intestinales. Nuestro objetivo es proponer una guia
sencilla pero completa, para el diagnostico y enfoque
de los pacientes con constipacion.

La constipacion es una de las principales razones
de consulta en los Estados Unidos. Se dice que aproxi-
madamente 5% de la poblacion sufre de esta condi-
cion, la cual constituye un problema de salud puablica
importante si tenemos en cuenta que en 1991 se gas-
taron aproximadamente 400 millones de dolares en
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laxantes. La prevalencia aumenta con la edad, siendo
en los mayores de 65 anos de 4,5% y en los mayores
de 75 anos aumenta a 10,2% (1). Tiene una presenta-
cion bimodal: en la adolescencia, especialmente en el
sexo femenino y en el grupo de adultos mayores (2).

Definicion

La definicion de la constipacion o estrefnimiento
no esta clara del todo y es muy relativa de acuerdo
con la persona, su entorno familiar o social y aun para
cada medico, pero lo mas importante es la manera
como se altere la calidad de vida del paciente.

La percepcion individual de constipacion fue estu-
diada por Moore - Guillon (3) quien encontro que
50% de las personas consideraban la constipacion en
términos de la frecuencia de los movimientos intes-
tinales, 25% segun el grado de esfuerzo y 30% por
ambos.

En vista de la gran discrepancia entre la definicion
y la percepcion se han tratado de unificar criterios, y
fue en 1999 cuando se defini6 la constipacion como la
presencia de dos o mas de las siguientes caracteristi-
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cas presentes por lo minimo en 12 semanas consecu-

tivas o no, en los 12 meses precedentes (4,5):

1. Esfuerzo de mas de 25% de los movimientos intes-
tinales.

2. Sensacion de evacuacion incompleta en al menos
25% de los movimientos intestinales.

3. Heces duras en mas de 25% de los movimientos
intestinales.

4. Defecacion infrecuente, con tres o menos movi-
mientos intestinales por semana sin otros sinto-
mas de constipacion.

5. Sensacion de obstruccion o bloqueo en al menos
25% de las veces.

6. Necesidad de recurrir a maniobras manuales para
facilitar la evacuacion en por lo menos 25% de las
veces.

Pero para efectos practicos la constipacion se

Tabla 1. Clasificacion de las causas de constipacidn.

define como: menos de tres deposiciones a la semana,
pujo excesivo (mas de 25% del tiempo total defeca-
torio) y evacuacion dura y dificil (2).

Etiologia

Las causas de constipacion son numerosas y diver-
sas, se han descrito varias clasificaciones, sin embargo
podrian resumirse en dos grandes grupos: causas de
origen colonico y extracolonico, a partir de las cuales
se derivan diferentes entidades que involucran multi-
ples aspectos del individuo (Tabla 1).

Al simplificar la anterior lista se concluye que las
tres causas principales de la constipacion funcional,
son: ingesta de fibra insuficiente y/o uso de medi-
camentos constipantes, inercia colonica y/ 0 megaco-
lon, y obstruccion a la salida del piso pélvico (6).

La mayoria de las causas de constipacion son sus-

Causas colonicas

Desordenes funcionales o estructurales

Obstruccion colonica - Neoplasias -Volvulos
- Diverticulitis - Tuberculosis
- Ameboma - Sifilis
- Endometriosis - Intususcepcion

- Linfogranuloma venéreo
- Estenosis de anastomosis
- Colitis isquémica

Enfermedad diverticular
Obstruccion anorrectal
- Rectocele

- Obstruccion anal (fisuras, estenosis)

- Procidencia y/o prolapso rectal
- Sindrome del piso pélvico espastico (anismus)

Sindrome del periné¢ descendido
Neuropatia visceral o miopatia

- Aganglionosis congenita (Hirschsprung)

- Constipacion de transito lento (inercia colonica)

- %anglionosis adquirida (enfermedad de Chagas)

- Megarecto (algunas veces con megacolon)

- Pseudo-obstruccion cronica intestinal

- Pseudo-obstruccion aguda intestinal (sindrome de Ogilvie)

Sindrome de colon irritable (hipersensibilidad visceral)

Causas extracolonicas

Fallo en habitos dieteticos y corporales

- Fibra inadecuada

- Ingestion excesiva de alimentos que endurecen las heces (procesados)
- Falta de ejercicio

- Falta de habito intestinal

- Abuso de laxantes

- Cambios medioambientales

Anormalidades neurologicas
- Trauma

- Trastornos del SNC (enfermedad de Parkinson, neoplasias cerebrales)

- Trastornos de la médula espinal (neoplasias, esclerosis multiple)
- Inervacion deficiente (iatrogenica)

Desordenes psiquiatricos - Depresion

- Psicosis

- Anorexia nervosa

Causas iatrogénicas

- Medicamentos (codeina, antidepresivos, hierro, anticolinérgicos)

- Inmovilizacion

Causas endocrinas y metabolicas - Hipotiroidismo - Feocromocitoma
- Hipercalcemia - Hipopituitarismo
- Embarazo - Envenenamiento
- Diabetes Mellitus - Porfiria
- Deshidratacion - Mucoviscidosis
- Hipocalemia - Uremia

Adaptado de: Schouten Rudo]f, Gordon Philip. Constipation. Principles an Practice @{Surgeryfor the Colon, Rectus and Anus. Second ed. 1999:1181-1226.
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ceptibles de manejo medico con medidas simples
como el cambio en los habitos dieteticos y corpora-
les o el apoyo psicologico, por esto debe investigarse
cada una de estas con un adecuado interrogatorio.

Se sabe que el contenido de la dieta es el prin-
cipal factor determinante del peso del bolo fecal y
del transito intestinal a través del colon, ademas los
movimientos peristalticos se estimulan por la disten-
sion del intestino, por lo tanto tienden a ser perezo-
sos cuando el bolo fecal es insuficiente para causar
una distensiéon normal.

La ingestion de comida que endurece las heces
(queso procesado, inadecuado consumo de liquido,
etc.), asi como la falta de ejercicio, pueden contribuir
a la constipacion.

El ignorar el deseo normal defecatorio, puede
resultar en la insensibilidad del reflejo rectoanal inhi-
bitorio, iniciado por la materia fecal en el recto, lo
que lleva a que la llegada de nuevas ondas peristalti-
cas no produzcan el estimulo adecuado para defecar,
desapareciendo cualquier urgencia periodica natural
y llevando a la constipacion.

Uno de los principales factores contribuyentes en
la constipacion es la creencia de que se debe exo-
nerar diariamente, lo que lleva al abuso de laxantes
irritativos que pueden inducir la pérdida de los habi-
tos intestinales normales (colon catartico). Luego del
uso de un purgante que ha limpiado completamente
el intestino, se tarda aproximadamente dos dias para
que se acumule suficiente materia fecal para estimu-
lar el reflejo defecatorio. Otros farmacos constipan-
tes de uso comUn son: narcoticos, diuréticos, blo-
queadores de los canales del calcio y antidepresivos
(6).

Las circunstancias del medio ambiente, como
trabajo desfavorable, viajes, admision a hospitales,
cambio de domicilio, pueden influenciar los habitos
intestinales, asi como entidades psiquiatricas y sus
tratamientos farmacologicos.

Los trastornos estructurales pueden tener como
Gnica manifestacion el cambio en los habitos intesti-
nales, periodos de constipacion asociados con perio-
dos de normalidad.

Investigacion

La prioridad del medico cuando se enfrenta a un
paciente que se queja de constipacion, es descartar
entidades que puedan atentar contra su vida; el solo
hecho de asegurarle al paciente que no es un proceso
maligno luego de hacerle los estudios pertinentes, es
el primer paso para su tratamiento, ya que desde el
punto de vista psicologico va a haber mejoria y este
aspecto es primordial en el enfoque integral de esta
patologia.

Al sospechar que un paciente sufre de constipa-
cion debe comenzarse con un interrogatorio com-
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pleto que incluya habitos dietéticos, historia social,
uso de laxantes y otros medicamentos, sintomas aso-
ciados como perdida de peso, antecedentes quirargi-
cos, entre otros.

En el examen fisico la mayoria de los pacientes
resulta sin hallazgos patologicos. Debe hacerse espe-
cial énfasis a la region anorectal y perineal, para lo
cual el paciente se debe acostar en decubito lateral
izquierdo, con los gliteos separados, observando
el descenso del periné durante la evacuacion simu-
lada (“pujo”) y su elevacion durante la relajacion. La
piel perianal se debe examinar en busca de fisuras,
prolapsos (intususcepcion) y masas. Se debe buscar
el reflejo anocutaneo (integridad del arco reflejo
pudendo S1-4) inducido por un pinchazo o rasguiio
en esta zona (7).

Al tacto rectal se pueden identificar causas de
constipacion secundarias a disfuncion del piso pel-
vico; como por ejemplo el rectocele e igualmente
evaluar si existe dolor provocado por la traccion ejer-
cida sobre el musculo puborrectal en caso de espasmo
de este musculo llamado anismo.

Se deben excluir enfermedades sistémicas que se
manifiesten con constipacion, ademas de la realiza-
cion de las pruebas bioquimicas necesarias para des-
cartar enfermedades endocrinas y metabolicas. Se
requiere que este ejercicio diagnéstico se practique
en un ambiente con la mayor privacidad posible, para
reducir al minimo la sensacion de vergiienza y favore-
cer la cooperacion.

Desde el punto de vista coloproctologico los exa-
menes que se deben solicitar y hacer dentro del enfo-
que de la constipacion son (8) (Figura 1):

Colonoscopia: es una herramienta fundamental en
la aproximacion diagnostica de estos pacientes; nos
brinda informacion sobre patologia anorectal, ademas
de poder evaluar directamente la mucosa colonica y
descartar la mayoria de las causas estructurales que
pueden ser susceptibles de correccion, asi como el
poder tomar biopsias para estudio anatomopatolo-
gico. Por esto recomendamos que todos los pacien-
tes con constipacion tengan como parte de su algo-
ritmo diagnostico una colonoscopia, minimo de colon
izquierdo en menores de 40 anos, y completa en los
mayores de 40 anos (9,10).

Tiempo de trdnsito colénico: es un método facil de
realizar y que nos brinda gran cantidad de informa-
cion en la aproximacion diagnostica. Sin ninguna pre-
paracion especial y con una ingesta optima de fibra,
se le pide al paciente que ingiera cierto nimero de
marcadores radiopacos (en nuestro caso utilizamos
20 rodajas de gutapercha con un grosor cada una de
1 mm, técnica empleada en el Hospital Militar Cen-
tral en Bogota), media hora mas tarde mediante una
radiografia simple de abdomen se constata que los
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Paciente con constipacién
Historia (aplicar definicion)
Examen fisico, colonoscopia

Prucba terapéutica
(dieta + ablandadores del bolo fecal por lo menos durante 3 meses, si al cabo de los cuales el problema persiste se

¢ considera un fallo y se sigue el derrotero) ﬁ

av) Iy

* Descartar puborrectalis: Prucba de expulsion del balon
Defecografia

Manometria anorrectal

Grupo (I): Ty II (transito lento y disfuncion pelvica)

Exito ¢ Fallo
h Estudios de transito colénico 7#
Normal Anormal
‘ Descartar puborrectalis * ‘
Normal Anormal Normal Anormal
i i CST+AIR CST+AIR
Manejo médico biofeedback (0] biofeedback

Electromiografia

Biopsia
CSTH+AIR:  Colectomia subtotal + Anastomosis ileorrectal.
Grupo (I):  Constipacion de transito lento (transito lento y funcion pélvica normal)
Grupo (II):  Disfuncion del piso pélvico (transito normal con funcion pélvica anormal)

Grupo (IV): Constipacion con transito normal y funcion pélvica normal

Adaptado de Pemberton John H. Surgery for Constipation. Colon and Rectal Surgery: Principles and Practice. Sep 2000: 317-324.

(1Ir)

Figura 1. Algoritmo para la evaluacion y manejo de la constipacion.

marcadores se encuentren efectivamente en el esto-
mago. Se toman nuevas radiografias abdominales los
dias 3 y 5. Los marcadores deben haber progresado
hasta el recto al dia 3 y expulsados en su totalidad al
dia 5 (el tiempo de transito normal es <72 horas).
Si al dia 3 se encuentran diseminados alrededor del
colon mas de 20% (4 o mas) de los marcadores y
este patron se mantiene hasta el dia 5, es consistente
con una inercia colonica. Progresion hasta el recto de
80% (11) de los marcadores y retencion alli, al dia 5,
se debe pensar en una obstruccion al tracto de salida
(relajacion inadecuada del puborectalis, intuscepcion,
etc.).

Prueba de expulsion de baldn: se usa comUnmente
para el diagnostico de anismo, consiste en insertar un
balon de latex en el recto y luego llenarlo con 50ml
de agua. La expulsion requiere una presion intrarrec-
tal adecuada la cual se eleva al aumentar la presion
intrapelvica ayudada por la contraccion de los mus-
culos abdominales. El tiempo de expulsion normal

es menos de 8 minutos. Este examen predice de una
manera confiable la presencia o ausencia de un mus-
culo puborrectalis que no se relaja (12).

Defecografia: es una tecnica radiologica disefiada
para demostrar los cambios dinamicos en la anatomia
rectal durante el pujo o intento de expulsion de pasta
de bario la cual se instila en recto y al paciente se le
pide que tosa, haga esfuerzo y evacte el bario mientras
esta sentado en un sanitario radiolticido donde puede
hacerse fluoroscopia con rayo lateral de la pelvis.
Evaltia anormalidades de la pared anterior (prolapsos,
intususcepcion, rectocele, enteroceles, etc.), el angulo
anorrectal, la posicion del piso pelvico y el vacia-
miento rectal. Puede detectar anormalidades hasta en
50% de los sujetos asintomaticos (13).

Manometria anorrectal: este estudio mide la pre-
sion de reposo y con esfuerzo y la longitud del canal
anal, y demuestra la presencia o ausencia del reflejo
anal inhibitorio. En pacientes con enfermedad de
Hirschsprung la distension rectal no induce relajacion
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del esfinter interno, por lo tanto el anterior reflejo es
negativo, siendo este hallazgo diagnostico para dicha
entidad. Sin embargo, el papel de la manometria en el
diagnostico de otras formas de constipacion perma-
nece poco claro (13-15).

Electromiografia anal: usado en la investigacion
de la actividad muscular y la actividad eléctrica en el
esfinter anal externo y musculo puborrectal. La con-
traccion paradojica del piso pélvico durante el intento
de evacuacion se considera como la principal causa
de obstruccion de la defecacion, esto se conoce como
anismo o sindrome de espasmo del piso pélvico. A
pesar de las limitaciones es uno de los examenes mas
especificos para evaluar la actividad del piso pelvico
durante la defecacion.

Biopsia: til para descartar enfermedades inflama-
torias, proliferativas y segmentos aganglionicos.

Una vez evaluado el paciente debe clasificarse en
uno de los siguientes grupos lo cual asegura una
aproximacion terapeutica mas adecuada (16) (Figura
1).

Grupo I: Constipacion de transito lento (transito

lento y funcion pelvica normal)

- Inercia colonica o transito lento sin megacolon

- Inercia colonica o transito lento con megacolon

- Inercia colonica o transito lento como parte de un
desorden de motilidad intestinal establecido

Grupo II: Disfuncion del piso pélvico (transito normal
con funcion pélvica anormal)

Grupo III: Ty II (transito lento y disfuncion pelvica)

Grupo IV: Constipacion con transito normal y fun-

cion pelvica normal

- Intestino irritable

- Constipacion por ingesta insuficiente de fibra.

- Constipacion secundaria a enfermedad sistémica
(hipotiroidismo, diabetes, hipocalcemia, hipercal-
cemia, uremia o ficticia), farmacologica (narcoti-
cos, diuréticos, bloqueadores de los canales del
calcio y antidepresivos).

Manejo
Manejo médico

No existe un meétodo ideal para el manejo de la
constipacion ni para el descubrimiento de su causa, es
importante por esto mantener una buena comunica-
cion con el paciente, aclararle sus dudas y hacer énfa-
sis en que no es necesaria la defecacion diaria ya que
hay gran variabilidad en los patrones normales.

El tratamiento médico se basa en el manejo de
las condiciones de base, y la modificacion de los habi-
tos relacionados con la defecacion, como buscar un
ambiente y momento adecuados, aumento del con-
sumo de fibra y liquido, ejercicio regular e identifi-
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cacion de los factores psicosociales que puedan estar
influyendo.

Dieta alta en fibra: la fibra que comtnmente
es llamada forraje, afrecho o mucho mas comtn en
nuestras palabras “bagazo”, es lo que le da fortaleza y
estructura a las plantas e incluye todas las partes de
estas que no son absorbidas o digeridas por el sistema
digestivo humano. La causa mas comtn de constipa-
cion es la dieta deficiente en fibra.

La dieta alta en fibra tiene propiedades hidrofilicas
que suavizan las heces, el aumento de volumen de
las heces a su vez estimula el reflejo peristaltico natu-
ral haciendo que las heces sean grandes, blandas y
voluminosas, transitando por el colon de una manera
facil y rapida. Gracias a esta eliminacion facil, algunos
desarreglos intestinales, se pueden evitar, mejorar o
invertir. Por ejemplo al estar mas blandas y volumi-
nosas las heces impiden la constipacion, se disminuye
la presion dentro del colon tanto para movilizarlas
como para evacuarlas; por lo tanto se mejora el sin-
drome del intestino irritable, se evitan las complica-
ciones de la diverticulosis y la enfermedad hemorroi-
dal.

Existen dos tipos de fibra: la soluble y la insolu-
ble.

Fibra insoluble: ayuda en la evacuacion intestinal,
previene la constipacion. La granola, la avena, el sal-
vado de trigo, algunos granos, frutas (la piel de la
manzana), maiz y legumbres tales como las zanaho-
rias la contienen.

Fibra soluble: juega un papel importante dismi-
nuyendo los niveles de colesterol y de aztcar en la
sangre. Algunas fuentes de esta fibra son: legumino-
sas, alverjas y frutas.

La dieta occidental como consecuencia de la indus-
trializacion se caracteriza por ser pobre en fibra, pro-
duciendo heces escasas y secas (consumo de fibra
10-14 g/dia, peso de las heces 25-225g). Los estudios
han demostrado que los campesinos africanos, que
tienen una dieta rica en fibra (hasta 80 gramos/dia,
peso de heces 500g) eliminan el desecho alimentario
en una tercera parte del tiempo de lo que lo hacen los
miembros de sociedades occidentales industrializadas
con hasta dos deposiciones diarias, siendo la constipa-
cion una entidad rara.

Se cree que las substancias toxicas en la materia
fecal se expulsan rapidamente, antes de causar pro-
blemas. Existe una creciente evidencia de que la fibra
disminuye el riesgo de sufrir enfermedades cardiovas-
culares o cancer de colon. En realidad estas socieda-
des no industrializadas padecen muchas menos enfer-
medades digestivas.

El contenido mas alto en fibra en forma vegetal se
encuentra en el brocoli, alverjas y cereales. La dieta
puede influir de cuatro formas diferentes:
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1. La cantidad de fibra determina el niimero de bac-
terias, las cuales constituyen 30-50% del peso de
las heces.

2. Puede absorber el agua, aunque esto es discutido
ya que los compuestos que captan mas agua, como
las pectinas, tienen menos cambios en el peso fecal
y disminuyen el transito intestinal, mientras que
la fibra con menor capacidad fijadora de agua pro-
duce los principales cambios en el bolo fecal

3. Los acidos grasos de cadena corta producidos por la
fermentacion de la fibra aceleran el transito (acttian
como laxante osmotico) y disminuyen el tiempo de
absorcion de agua por la mucosa, ademas de pro-
veer como en el caso del butirato la mayor fuente
de energia para el colonocito.

4. El peso de las heces aumenta con la mayor cantidad
de residuo no digerido producto de la fibra.

La dosis recomendada diariamente de ingesta de
fibra es de 25 a 30 gramos de tipo insoluble (lignina,
celulosa y hemicelulosa) ya que son estas a diferencia
de las solubles (pectina y gomas) las que aceleran el

Tabla 2. Contenido de fibra en un grupo de alimentos.

transito intestinal, aumentan el peso fecal, y disminu-
yen la absorcion de glucosa (Tabla 2). La adicion de
fibra es efectiva en 90% de los pacientes que padecen
de constipacion (6).

En una prueba con dieta debe instruirse al paciente
para que lleve un registro de sus habitos intestinales,
no consumo de laxantes y otros medicamentos y sus-
pender enemas. Se da una dieta de 30g de fibra por
dia (dos veces al dia) durante tres meses, principal-
mente del tipo insoluble asociado a ablandadores de
materia fecal.

Debe advertirsele al paciente que no espere una
respuesta inmediata, sino que se requieren varias
semanas para aumentar o disminuir la dosis diaria de
fibra en etapas de 7 a 10 dias.

Los pacientes que fallen en responder deben seguir
el derrotero diagnostico (17) (Figura 1).

Sugerencias prdcticas para pacientes constipados:
* Consumir una dieta alta en fibra (25 a 30 gramos/
dia). No se deben tomar las “pildoras ricas en fibra” ya

Porcion Gramos de Porcion Gramos de
fibra dietética fibra dietética

Panes 5 taza habichuelas verdes cocidas 2
I mediano  panecillos de salvado 3 :/2 taza coles fle Bruse.las 2
1 tajada pan completo de trigo 2 ]/2 taza bcrqn]cna c9c1da 2
1 tajada pan blanco 1 1/z mediano  boniato cocido 2
1 tajada pan negro de centeno 1 1/2 taza co_l crud((l) 2
1 tajada pan con pasas <1 ]/2 taza S0ja cruda 1
4 cuadrados  galletas saladas 0 1/2 taza lechuga cruda . 1

Y5 taza hongos frescos picados 1
Cereales y pasta Y5 mediano curt,ido 1
1 onza kellogg’s all-salvado fibra extra 14 V2 taza . pure d? papas 1
1 onza fibra uno general mills 12 110 medianas  papas fritas 1
1 onza kellogg’s all - salvado 9 Va tomate fresco 1
1 taza Easta trigo completo 5 1 ta!lo celep frf:sco <I
1 onza ojuclas salvado kellogg’s 4 6 tajadas pepino fresco <1
1 onza post fruta y fibra 4 ]2 rondelas  pimiento verde <1
1,4 onzas salvado con pasas kellogg's 4 V2 taza cebolla cruda <1
1 onza trigo y salvado desmenuzado nabisco 4
1 onza general mills salvado con pasas y nueces 3 Frutas y nueces
1 onza general mills cheerios 2 3,5 onzas h'lgos secos 18
1 onza post uva-nueces 2 3,5 onzas ciruclas 8
1 onza avena 2 3,5 onzas frambuesas 7
1 onza salvado de avena 4 Va taza almendras . 5
1 taza popcorn ) 1 mediana manzana (con la piel) 3
1 onza general mills total 2 ]] mediano  platano 3
1 onza general mills Wheaties 2 /> taza moras 3
1 taza pasta <1 ‘ datlles‘secos 3
1 onza corn flakes de kellogg’s <1 1 mcdpna nectarina ) 3
> taza arroz no pulimentado cocido <1 11 mediano dura/zno (con la piel) 3
V) taza arroz blanco cocido <1 Vi taza mani tostado 3
V5 taza fideo al huevo 0 1 taza fresas . 3

1 pera (con la piel) 2
Legumbres V4 taza melon 2
1, taza judias 9 10 medianas aceitunas 2
Y5 taza frijoles cocidos 7 1 mediana naranja , 2
Y, taza frfjoles blancos 5 2 cucharas mantqullla de mani 2
5 taza judl’a§ pinta 5 I]/mcdlana magldarn;la g
1, taza lentejas 2 4 taza pedazos de nueces

I mediano  albaricoque 1
Vegetales 10 grandcs cerezas 1
Y5 taza guisantes congelados cocidos 4 1/1 toronja 1
1 mediana apa cocida (con la piel) 4 V2 taza X pina 1
5 taza Erocoli cocido la parte de arriba 3 2 cuch‘arltas uvas 1
5 taza zanahorias frescas cocidas 3 12 medianas gruelas . <1
Y5 taza maiz cocido 3 /2 taza jugo de naranja 0
> mediano  aguacate fresco 2
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que el contenido de estas es muy bajo ademas de ser
costosas en comparacion de los alimentos naturales.
Comer al dia los siguientes productos:

Panes y cereales: seis porciones diarias de estos
aportan unos 12 gramos de fibra. Incluya granola,
salvado de trigo, cereal tipo hojuclas de maiz,
avena, pan blanco o integral (tiene mas fibra), tos-
tadas, etc.

Frutas: dos porciones diarias le aportan unos cuatro
gramos de fibra. Naranja, mandarina, mango, pifa,
manzana, guanabana, pera, pitaya, papaya, zapote,
fresas, banano, etc.una a dos ciruelas pasas.
Vegetales: tres porciones diarias le aportan unos 6
gramos al dia. Adicione a su dieta zanahorias, bro-
coli, maiz, alverjas, etc.

Leguminosas: una racion de estas puede reempla-
zar la carne y le aporta cuatro gramos de fibra al
dia. Pruebe los frijoles, lentejas, garbanzos, etc.
Semillas: una racion de estas aporta unos tres
gramos de fibra, pruebe las semillas de girasol.

* Tome 8 a 12 vasos de liquidos (no gaseosas) diaria-
mente. Como la fibra absorbe liquido dentro de su
colon, usted necesita estar bien hidratado para que
su materia fecal sea suave y de tamano adecuado.

* Uso de ablandadores de materia fecal (Psyllium).

* Tiempo: sentarse 10 minutos en el bano sin pujar, a
la misma hora especialmente después de una de las
comidas principales todos los dias, incluidos sabados,
domingos y festivos, con el fin de acostumbrarse y
permitir que el reflejo gastrocolico sea efectivo.

* Sea ordenado en su alimentacion en los horarios
adecuados, recordando siempre comer alimentos
ricos en fibra en cada comida.

* Coma despacio y mastique bien la comida para
facilitarle a los organos de tracto digestivo supe-
rior (esofago, estomago y duodeno) hacer bien su
trabajo y evitar problemas en el sistema digestivo
inferior (intestino delgado, colon, recto y ano).

* La produccion de gas y la flatulencia pueden ser
causadas al incrementar la cantidad de fibra muy
rapidamente dentro de su dieta. Estos sintomas
se pueden evitar o minimizar si usted incrementa
gradualmente la ingestion de fibra, ademas que su
organismo rapidamente se acostumbra a esta nueva
dieta rica en fibra.

* Empiece a realizar una actividad fisica regular
(minimo tres veces por semana), ya que el ejercicio
promueve un funcionamiento adecuado del colon
y mejora su estado fisico.

Laxantes

Los laxantes son compuestos que facilitan el paso
y eliminacion de las heces. Hay mas de 700 clases de
laxantes disponibles y su organizacion se hace dificil.
La clasificacion que se presenta a continuacion esta
basada en el mecanismo de accion (Tabla 3).
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Tabla 3. Clasificacién de los laxantes.

Estimulantes Antraceno (cascara sagrada, senna, rubarbo)

aceite de castor

Catarticos difenilmetano (bisacodilo, fenolfta-

leina)

Limpiadores mecanicos
Laxantes Salinos Sulfato o hidroxido de Mg

Citrato de magnesio

Sulfato de sodio

Fosfato de sodio

Sal de Rochelle

Formadores de Bolo  Psyllium
o Muciloides sintéticos
Ablandadores de Agar
materia fecal Aceite mineral
Miscelaneos Lactulosa
obsoletos Calomel

Aloe, sulfuro

Adaptado de: Schouten Rudolf, Gordon Philip. Constipation. Principles
an Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. Second

ed.1999:1181-1226.

Laxantes estimulantes
Acttan incrementando la actividad peristaltica, la
secrecion mucosa y promoviendo la rapida evacua-
cion en la mayoria de los pacientes por accion irri-
tante directa de la pared intestinal o por accion selec-
tiva en el sistema nervioso entérico. Son utiles en la
constipacion aguda. El uso cronico de los laxantes
ue contienen antraquinona se ha relacionado con el
desarrollo de melanosis coli (18).

Limpiadores mecanicos

Incrementan el transito intestinal al aumentar el
bolo fecal o cambiar su consistencia, los de tipo salino
son buenos limpiadores pero producen disbalances
hidroelectroliticos si no se administran con cuidado.
El efecto de los formadores de bolo se debe a la
absorcion y retencion de agua. La distension meca-
nica causada por el incremento del residuo por el
material no absorbido promueve la peristalsis y faci-
lita el paso de las heces. Estos son los preferidos para
el manejo de la constipacion cronica por su meca-
nismo de accion.

Los efectos adversos son relativamente raros e
incluyen borborigmos, flatulencia, impactacion fecal
si no se consumen con abundante liquido, trastornos
hidroelectroliticos, malabsorcion, dependencia entre
otros.

Proquinéticos

Buscan aumentar la accion propulsiva normal.
Los colino miméticos (betanecol, neostigmina), esti-
mulan los receptores colinérgicos principalmente los
muscarinicos. Los proquinéticos facilitan la liberacion
de acetilcolina y antagonizan los receptores de dopa-
mina. La metoclopramida induce contracciones colo-
nicas, pero solo se usa en la constipacion cuando pre-
dominan los sintomas del tracto digestivo superior.
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Para la prueba terapéutica se prefieren los ablan-
dadores de materia fecal como complemento de la
dieta, sin dejar a un lado las otras medidas.

Manejo quirtargico

El tratamiento quirtrgico debe considerarse Gni-
camente luego de que una terapia dietaria intensiva,
con la adicion de laxantes y cuando los cambios en
los habitos hayan fallado. Es esencial descartar causas
psiquiatricas antes de considerar este manejo (19).

La inercia colonica (grupo I) es una entidad casi
exclusiva de mujeres, con historia de abuso de laxan-
tes irritativos cronicamente, se asocia a problemas
ginecologicos y de otras partes del tracto gastroin-
testinal. Al parecer es una degeneracion de las fibras
nerviosas o una funcion sinaptica terminal anormal
del colon, dando como resultado un peristaltismo
inadecuado, dilatacion colonica y megacolon (20). Se
deben diferenciar estos pacientes con inercia colo-
nica pura, de aquellos con enfermedad de Hirschs-
prung o aganglionosis de segmento corto, con mano-
metria anal y biopsia rectal (21). Deveroede ha repor-
tado este fenomeno en pacientes traumatizados tanto
sexualmente como psicologicamente y fisicamente.
Generalmente es refractaria al tratamiento y requiere
cirugia; aunque antes de llegar a esta instancia se debe
instaurar una dieta con altas dosis de fibra, laxantes
estimuladores (los laxantes irritantes estan contrain-
dicados porque empeoran el problema), agentes pro-
quinéticos y finalmente el uso de polietilen glicol o
fosfato sodico ingeridos diariamente para movilizar el
contenido colonico (7,22).

El tratamiento mas aceptado es la colectomia sub-
total con anastomosis ileorrectal, con unas tasas de
efectividad mayores a 90% (23).

Se ha propuesto igualmente la colectomia seg-
mentaria, colectomia subtotal con anastomosis ileo-
sigmoides, cecorrectal o la ileostomia.

La anastomosis cecorrectal tiene fallos debido a la
posible dilatacion del ciego. El exito luego de colecto-
mia segmentaria varia de 13-100% mientras la colec-
tomia subtotal va de 50-100%. Las complicaciones
mas significativas son la obstruccion del intestino del-
gado (7-35%) y recurrencia de constipacion (0-23%),
esta Ultima frecuentemente asociada a disfuncion del
piso pelvico no diagnosticada previamente.

La obstruccion al tracto de salida (grupo II) o
anismo como resultado de un fallo en la relajacion del

puborrectalis durante la defecacion, se maneja mejor
con el biofeedback, el cual por medio de un nimero
de maniobras busca tomar conciencia del reflejo defe-
catorio y lograr un control adecuado de este (24).
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