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RESUMEN

En esta Guia de Préctica Clinica analizamos el manejo diagnds-
tico y terapéutico de pacientes adultos con estrefiimiento y moles-
tias abdominales, bajo la confluencia del espectro del sindrome del
intestino irritable y el estrefiimiento funcional. Ambas patologias
estan encuadradas en los trastornos funcionales intestinales y tienen
una importante repercusion personal, sanitaria y social, afectando
a la calidad de vida de los pacientes que las padecen. La primera
es el subtipo de sindrome del intestino irritable en el que el estre-
fiimiento es la alteracién deposicional predominante junto con dolor
abdominal recurrente, hinchazén y distensiéon abdominal frecuente.
El estrefiimiento se caracteriza por la dificultad o la escasa frecuen-
cia en relacion con las deposiciones, a menudo acompanado por
esfuerzo excesivo durante la defecacién o sensacion de evacuacion
incompleta. En la mayoria de los casos no tiene una causa orgéanica
subyacente, siendo considerado un trastorno funcional intestinal.
Son muchas las similitudes clinicas y fisiopatolégicas entre ambos
trastornos, con respuesta similar del estrefiimiento a farmacos
comunes, siendo la diferencia fundamental la presencia o ausencia
de dolor, pero no de un modo evaluable como “todo o nada”. La
gravedad de estos trastornos depende no sélo de la intensidad de
los sintomas intestinales sino también de otros factores biopsicoso-
ciales: asociacion de sintomas gastrointestinales y extraintestinales,
grado de afectacion, y formas de percepcion y comportamiento.
Mediante los criterios de Roma, se diagnostican los trastornos fun-
cionales intestinales. Esta Guia de Practica Clinica esta adaptada
a los criterios de Roma IV difundidos a finales de mayo de 2016
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y analiza los criterios de alarma, las pruebas diagnoésticas y los cri-
terios de derivacion entre Atencion Primaria y Aparato Digestivo.
Asimismo, se revisan todas las alternativas terapéuticas disponi-
bles (ejercicio, ingesta de liquidos, dieta con alimentos ricos en
fibra soluble, suplementos de fibra, otros componentes de la dieta,
laxantes osméticos o estimulantes, probi6ticos, antibidticos, espas-
moliticos, esencia de menta, prucaloprida, linaclotida, lubiprostona,
biofeedback, antidepresivos, tratamiento psicolégico, acupuntura,
enemas, neuroestimulacién de raices sacras o cirugia), efectuando
recomendaciones préacticas para cada una de ellas.

Palabras clave: Sindrome del intestino irritable. Estrefiimiento.
Molestia abdominal. Adultos. Atencion primaria. Enfermedades
digestivas. Guia de préctica clinica.

ASPECTOS CONCEPTUALES, IMPACTO
Y FISIOPATOLOGIA

1. ;(Por qué abordar el sindrome del intestino
irritable con estrefiimiento y el estrefiimiento
funcional en el adulto conjuntamente?

El sindrome del intestino irritable (SII) y el estrefii-
miento funcional (EF) son dos trastornos funcionales
intestinales (TFI) (1,2). Por tanto, ambos comparten que
su causa no se explica por las alteraciones morfoldgicas,
metabdlicas o neuroldgicas demostrables por las técnicas
diagnésticas habituales. El SII se divide, segun el tipo de
alteracion del habito deposicional predominante, en SII
con estrefiimiento (SII-E) y SII con diarrea (SII-D); cuando
se combinan ambos trastornos, estrefiimiento y diarrea,
se habla de SII de tipo mixto (SII-M), y de SII de tipo
indeterminado (SII-I) cuando el patrén de las deposicio-
nes es intermedio y no puede clasificarse como diarrea ni
estrefiimiento (1,2).
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Aunque desde un punto de vista conceptual el SII-E
y el EF son dos TFI diferentes, en la prictica pueden ser
muy parecidos e incluso indistinguibles (3-5). En los dos el
estreflimiento es un sintoma primordial, como también lo es
la hinchazén/distensién del abdomen. La presencia de dolor
abdominal mas de una vez a la semana, asi como la relacion
temporal del dolor con la defecacidn, es lo que teéricamente
diferencia al SII-E del EF (1). Sin embargo, puede haber
pacientes con EF y un cierto grado de dolor y la relaciéon
temporal no siempre es facil de establecer (3). En reali-
dad, el SII-E y el EF forman un espectro en el que en un
extremo estarfan los pacientes con dolor abdominal muy
importante junto con estreflimiento y en el otro, los pacien-
tes con estrefiimiento y ausencia absoluta de dolor; en la
préctica, la mayoria de casos estdn en un lugar intermedio.
De hecho, pudiera ser mas 16gico clasificar este tipo de TFI
de la siguiente manera: estrefiimiento con dolor (similar al
SII-E) y estrefiimiento sin dolor (similar al EF) (Fig. 1).

Ademas de estas similitudes conceptuales y clinicas,
el SII-E y el EF tienen diversos mecanismos patogénicos
comunes y en ambos se han demostrado respuestas bene-
ficiosas a los mismos farmacos (6-11).

Todos los aspectos anteriores nos han movido a realizar una
GPC en la que se abordan de manera conjunta el SII-E y el
EEF Sin duda, entre ellos hay mas semejanzas que diferencias.

| Estrefiimiento |
Sin dolor Con dolor
(o leve)
v \4
EF SII-E

Fig. 1.

2. ;Qué es el sindrome del intestino irritable?

El SII se caracteriza por la presencia de dolor abdomi-
nal recurrente asociado a alteraciones del ritmo deposi-
cional, ya sea en forma de estrefiimiento, de diarrea, o de
ambas; la hinchazoén y la distensién abdominal son muy
frecuentes en el SII (1,2). De acuerdo con los criterios de
Roma IV (2), el SII se diagnostica por la presencia de dolor
abdominal recurrente que debe estar presente al menos un
dia a la semana, con dos o mds de las siguientes caracte-
risticas: a) se asocia a la defecacidn; b) esta relacionado
con un cambio en la frecuencia de las deposiciones; y c)
estd relacionado con un cambio en la consistencia de las
deposiciones. En cuanto a los requerimientos de duracion
de las molestias, hay que tener en cuenta que los criterios
deben cumplirse durante los dltimos tres meses y los sin-
tomas, haber comenzado un minimo de seis meses antes
del diagnéstico (1,2).

El solapamiento del SII con otros TFI (como el EF o la
diarrea funcional), otros trastornos funcionales digestivos
no intestinales (como la dispepsia funcional o la pirosis
funcional) o extradigestivos (como la fibromialgia o la
cistitis intersticial) es muy frecuente (12,13).

El diagnéstico debe fundamentarse en los sintomas
caracteristicos que se han sistematizado en los criterios de
Roma IV (Tablas I y II, algoritmo 1), aunque ello no exime
de realizar las exploraciones pertinentes para establecer el
diagnéstico diferencial con algunas patologias organicas
que pueden manifestarse de forma similar.

3. ;Qué es el sindrome del intestino irritable con
estrefiimiento?

El SII-E es el subtipo de SII en el que el estrefiimiento
es la alteracién deposicional predominante. Las caracte-
risticas de las heces permiten clasificar los subtipos del
SII utilizando la escala de Bristol (14) (Fig. 2). Segtin el
porcentaje de uno u otro tipo de heces, en los dias en que
estas son anormales, se establecen como SII-E, SII-D o

Tabla I. Criterios* de Roma IV para el diagnéstico de sindrome del intestino irritable con predominio de estrefiimiento (2)

Dolor abdominal recurrente, como media, al menos un dia a la semana en los Gltimos tres meses relacionado con dos 0 mas de los

siguientes criterios:
— Se relaciona con la defecacion
— Se asocia a un cambio en la frecuencia de las deposiciones

— Se asocia a un cambio en la forma (apariencia) de las deposiciones

En el Sl con predominio de estrefiimiento mas de un 25% de las deposiciones con heces tipo 1 o 2 de Bristol y menos del 25% con
heces tipo 6 ¢ 7 de Bristol (el paciente refiere que sus deposiciones alteradas son habitualmente como estrefiimiento). El habito intestinal
predominante se basa en la forma de las heces en los dias con al menos una deposicion alterada. El predominio de estrefimiento sélo
puede ser establecido con seguridad cuando el paciente es evaluado sin tomar medicacién para tratar alteraciones del habito intestinal

*Los criterios deben cumplirse al menos durante los Ultimos tres meses y los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses

antes del diagnostico
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Tabla Il. Criterios* de Roma IV para el diagnéstico de estrefiimiento funcional (2)

1. Presencia de dos o mas 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)

Sensacion de evacuaciéon incompleta al menos en el 25% de las deposiciones
Sensacién de obstruccion o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las deposiciones

— Maniobras manuales para facilitar la defecacion al menos en el 25% de las deposiciones

— Menos de 3 deposiciones espontaneas completas a la semana

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

3. No deben existir criterios suficientes para el diagnéstico de sindrome del intestino irritable

*Los criterios deben cumplirse al menos durante los Ultimos tres meses y los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses

antes del diagnostico

SII-M. En el caso de SII-E se precisa que en més de un
25% de las deposiciones las heces sean de tipo 1 0 2 'y que
en menos de un 25% de las deposiciones las heces sean de
tipo 6 0 7 (1,2) (Tabla I).

4. ; Qué es el estrenimiento funcional?

El estrefiimiento se caracteriza por la dificultad o la esca-
sa frecuencia en relacion con las deposiciones, a menudo
acompafiada por esfuerzo excesivo durante la defecacion
o sensacion de evacuacién incompleta (1,2). En la mayoria
de los casos no tiene una causa orgdnica subyacente, siendo
considerado un TFI. De acuerdo con los criterios de Roma
IV (Tabla II), el EF se define como la presencia durante los
tltimos 3 meses de dos o mds de los siguientes factores: a)
esfuerzo defecatorio (= 25% deposiciones); b) deposiciones
duras o caprinas (= 25% deposiciones); ¢) sensacion de eva-
cuacion incompleta (= 25% deposiciones); d) obstruccion
defecatoria (= 25% deposiciones); €) maniobras manuales
para la defecacion (= 25% deposiciones); y f) menos de
3 deposiciones espontdneas completas/semana. Los sinto-
mas deben haber comenzado un minimo de 6 meses antes
del diagndstico, y no debe existir diarrea si no es tras la
toma de laxantes ni cumplirse criterios de SII (1).

La Asociaciéon Americana de Gastroenterologia (AGA)
prefiere realizar una definicién mads sencilla, aunque en
realidad es muy similar: “Defecaciones insatisfactorias
caracterizadas por deposiciones infrecuentes, heces difi-
ciles de evacuar, o ambos, durante al menos 3 meses. La
dificultad en evacuar las heces incluye el esfuerzo, la sen-
sacion de evacuacion incompleta, las heces duras, el tiem-
po prolongado para defecar y la necesidad de maniobras
manuales” (15).

Sin embargo, estas definiciones han sido establecidas
por consensos médicos y opiniones de expertos, sien-
do importante conocer cudl es la opinién de los propios
pacientes sobre el estrefiimiento. Asi, en un estudio pobla-
cional realizado en Estados Unidos, de un total de 557
sujetos con estrefiimiento los porcentajes de sintomas que

aquejaban eran los siguientes: 79% esfuerzo excesivo,
74% gases, 71% heces duras, 62% molestia abdominal,
57% deposiciones poco frecuentes, 57% distension abdo-
minal y 54% sensacién de evacuacion incompleta (16).

5. (En qué se parecen y en qué se diferencian el
sindrome del intestino irritable con estreiiimiento
y el estrefiimiento funcional?

Tal y como se ha comentado anteriormente son muchas
las similitudes clinicas entre el SII-E y el EF: més frecuen-
tes en personas de caracteristicas similares (mujeres de
mediana edad), obviamente la presencia de estrefiimien-
to (pero también de distension/hinchazén abdominal), y
respuesta similar del estreflimiento a firmacos comunes.
Ademds, es importante hacer constar que el estrefiimien-
to es de caracteristicas semejantes en ambos TFI (3). La
diferencia fundamental estriba en la presencia o ausencia
de dolor, pero nuevamente se debe sefialar que este es un
aspecto discutible, y no evaluable como “todo o nada”.

En lo que se refiere a la fisiopatologia, las causas del
estrefiimiento también son comunes: alteraciones de la
motilidad coldnica, dificultad expulsiva, ausencia de
compresion abdominal suficiente, y combinacion de las
anteriores. Cabe recordar, no obstante, que en un conside-
rable nimero de casos (en especial con SII-E) puede no
detectarse ninguna de las causas anteriores.

La diferencia fisiopatoldgica fundamental pudiera ser
la distinta sensibilidad visceral en uno y otro caso: mas
frecuente la hipersensibilidad colénica en el SII y mas fre-
cuente la hiposensibilidad rectal en el EF (17-19).

6. ;Cual es la importancia clinica, social y econémica
del sindrome del intestino irritable con estrefiimiento
y del estreiiimiento funcional?

Algunos médicos consideran el SII-E y el EF unas pato-
logias banales, pero la realidad es que su repercusion perso-

REv Esp EnrerM DiG 2016; 108 (6): 332-363
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| Diagnéstico basado

en los sintomas (criterios de Roma IV) |

!

'

Dolor abdominal recurrente al menos

1 dia a la semana en los ultimos 3

meses relacionado con 2 o mas de los

siguientes sintomas:

¢ Se relaciona con la defecaciéon

e Se asocia con un escaso nimero de
deposiciones (menos de 3/semana)

* Se asocia a deposiciones duras o bolas

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

» Sensacidn de evacuacion incompleta al menos
en el 25% de las deposiciones

* Sensacidn de obstruccion anal al menos en el

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

Antecedentes familiares de cancer de
colon o enfermedad inflamatoria

Signos de alarma
Sangre en heces
Pérdida de peso

Anemia

Si

Inicio agudo en edad mayor de 50 afios
|

'

Andlisis de sangre (marcadores

Estudios especificos
(segtin se precise)
Colonoscopia

de inflamacion)

v

Patologia orgénica o
enfermedad sistémica que
justifica los sintomas

Si
v v

!

(Toma de farmacos que
pueden causar estrefiimiento?

S
)

Suprimir farmacos
(si es posible)

Mejoria clinica

Y

Tratamiento especifico

Clasificacion en subtipos:

Sindrome del intestino irritable
con estrefiimiento
0

Tratamiento

estrefiimiento funcional

ALGORITMO 4

*La lubiprostona no estd comercializada en Espaiia

Algoritmo 1. Algoritmo diagnéstico del SII-E y EF.
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Tipo1 © Qo ©  +Tipo1: Trozos duros separados, como
o O nueces, que pasan con dificultad.
Tipo 2 m *Tipo 2: Como una salchicha compuesta
de fragmentos.
3 *Tipo 3: Con forma de morcilla con grietas
Tipo 3 "‘r : ‘w enra superficie. .
ZANS A *Tipo 4: Como una salchicha; o serpiente,
Tipo 4 lisa y blanda.
il *Tipo 5: Trozos de masa pastosa con
bordes definidos, que son defecados
Tipo5 @ % facilmente. K
& *Tipo 6: Fragmentos blandos y esponjosos
Tipo 6 m con bordes irregulares y consistencia
pastosa.
. *Tipo 7: Acuosa, sin pedazos solidos,
Tipo7 °°":i"q'::::;°“‘° totaimente liquida

Fig. 2. Escala de Bristol. Traducido de: Heaton KW, Lewis SJ. Stool form
scale as a useful guide to intestinal transit time. Scandinavian Journal
of Gastroenterology 1997;32:920-4.

nal, sanitaria y social es muy importante. La calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de los pacientes con SII
esta notablemente alterada, como reflejan varias revisiones
al respecto (20,21). A su vez, los costes asociados al SII
son importantes. Baste citar que s6lo en Estados Unidos
consultan anualmente por este problema 3,5 millones de
personas, lo que supone un gasto anual de 20.000 millones
de dodlares (22). Datos obtenidos en Europa, y especifica-
mente en Espafia, también demuestran el incremento de los
costes directos e indirectos en los pacientes con SII-E (23).

En lo que se refiere a la repercusion del EF en las acti-
vidades cotidianas de los pacientes que lo padecen, el 69%
considera que afecta a su rendimiento escolar o laboral
(16), siendo una causa relevante de absentismo en los casos
graves (media de pérdida de dias de actividad de 2,4/mes)
y de disminucién de la productividad (16). Otros estudios
han confirmado las repercusiones sociales al comparar
datos de sujetos con EF y poblacién general (24). Todo
ello condiciona que el gasto sanitario, directo e indirecto,
del EF sea enorme. En Estados Unidos conlleva aproxima-
damente 2,5 millones de visitas cada afio y 92.000 hospi-
talizaciones anuales, con un coste en exploraciones de casi
7.000 millones de ddlares (24,25).

En lo que respecta a la CVRS en el EF, sirvan como
resumen los resultados de una revision sistemadtica publica-
da en el afio 2010. Se identificaron 10 estudios empleando
diferentes cuestionarios de salud genéricos: siete que utili-
zaban el SF-36 (Short-Form 36), dos el PGWBI (Psycho-
logical General Well Being Index) y uno el SF-12 (26). Se
comprobd que, utilizando el SF-36, practicamente todos
los dominios estaban alterados en los pacientes con EF al
compararlos con los controles sanos; como era de esperar,
las diferencias eran mayores en los pacientes atendidos en
el ambito hospitalario que en el ambulatorio.

Cuando se compara la CVRS de los pacientes con estre-
fiimiento con otras patologias frecuentes el resultado es

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

sorprendente (26). El impacto en los aspectos fisicos de
los pacientes con EF que precisan atencion especializada
es mayor, por ejemplo, que el de la colitis ulcerosa, estable
o inestable, la enfermedad de Crohn estable, o que el de
enfermedades no digestivas como las alergias crénicas, o
el dolor de espalda.

7. ¢ Como establecer la gravedad del sindrome
del intestino irritable con estrefiimiento y del
estrefiimiento funcional?

La gravedad de los TFI, incluidos el SII y el EF, depen-
de no sélo de la intensidad de los sintomas intestinales sino
también de otros factores biopsicosociales: asociacion de
sintomas gastrointestinales y extraintestinales, grado de
afectacion, y formas de percepcidon y comportamiento. De
tal forma, tanto los factores fisioldgicos viscerales como
los centrales influyen en la gravedad del SII. A su vez, la
gravedad afecta directamente a la calidad de vida, y debe
tenerse en cuenta a la hora de tomar decisiones diagnésti-
cas y terapéuticas (27,28).

La gravedad del SII, y de otros TFI, se establece por lo
general de dos formas: a) utilizando una escala individual
de sintomas (p. €j., leve, moderado, grave, muy grave); o b)
mediante la combinacién de mdltiples sintomas o actitudes
(p. €j., dolor abdominal junto con la consistencia y frecuen-
cia de las deposiciones, urgencia defecatoria, impacto en la
calidad de vida, utilizacién de recursos sanitarios y grado
de discapacidad).

El cuestionario mds ampliamente utilizado para valorar
la gravedad del SII es el llamado Irritable Bowel Syndrome
Severity Scoring System (IBS-SSS) (29). En €l se analizan
la intensidad de 5 items diferentes durante un periodo de
10 dias: dolor abdominal, distensién, frecuencia de las
deposiciones, consistencia de las deposiciones, e interfe-
rencia con las actividades cotidianas. Cada item se puntiia
de 0 a 100 en una escala visual analégica, obteniéndose
el sumatorio de las 5 puntuaciones. ElI IBS-SSS ha sido
traducido y validado al espafiol (30).

DIAGNOSTICO

8. ¢ Cuantos tipos fisiopatologicos hay en el
estreiiimiento funcional (sin o con sindrome
del intestino irritable)?

El EF se clasifica, segtin los mecanismos fisiopatoldgi-
cos implicados, en tres grupos (1,31-34):

1. Pacientes con trastorno funcional de la defecacion
(Tabla III): en los que se detecta una alteracion del
vaciado rectal ocasionado por una insuficiente pro-
pulsién rectal o por un comportamiento anémalo de
la relajacion de la musculatura estriada responsable
de la apertura del canal anal (déficit de relajacion,

REv Esp EnrerM DiG 2016; 108 (6): 332-363
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Tabla Ill. Criterios de Roma IV para el diagnéstico de trastornos funcionales de la defecacion (TFD) (155)

1. El paciente debe cumplir los criterios diagnésticos de estrefiimiento funcional (Tabla Il) y/o de sindrome de intestino irritable con

estrefimiento (Tabla )
Y ademas:

2. Durante intentos repetidos para defecar, debe haber elementos de evacuacion inadecuada, demostrada por al menos dos de las

siguientes pruebas:

a. Prueba expulsiva con balén anormal

b. Patrén de evacuacion anorrectal anormal demostrado por manometria o por electromiografia anal de superficie

c. Evacuacion rectal alterada demostrada por medios de imagen

3. Subcategorias aplicables a los pacientes que satisfacen criterios de TFD. Criterios definidos por valores apropiados normales en

funcion de edad y sexo para cada técnica:

3a. Criterios diagndsticos de propulsion defecatoria inadecuada

Fuerzas propulsivas inadecuadas medidas por manometria con o sin contraccion inapropiada del esfinter anal y/o de los musculos

del suelo pélvico
3b. Criterios diagnosticos de defecacion disinérgica

Contraccion inapropiada del suelo pélvico medida por electromiografia anal de superficie o por manometria con fuerzas propulsivas

adecuadas durante el intento de defecacion

Estos criterios deben cumplirse al menos durante los Ultimos tres meses y los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses

antes del diagndstico

contraccion paradodjica o disinergia de la defecacion).
Ambas disfunciones pueden asociarse y a menudo
se acompaiian de una disminucion de la sensibilidad
rectal (hiposensibilidad), defectos estructurales del
suelo pélvico (descenso perineal excesivo, rectocele,
enterocele, intususcepcion, etc.) o trastornos de la
motilidad coldnica con retraso del tiempo de trdnsito
colonico (TTC) (32).

2. Pacientes con trdnsito colonico lento (TCL), en
los que el tiempo que tarda el material intestinal en
recorrer el colon estd aumentado con respecto a la
normalidad.

3. Pacientes con trdnsito colonico normal (TCN). El
diagnéstico de estos subtipos fisiopatoldgicos precisa
de técnicas diagndsticas funcionales complementa-
rias que deben realizarse en centros especializados.

;Qué estudios funcionales permiten establecer el
diagnostico de disfuncion de la defecacion, en qué
orden y donde deben realizarse?

Hay tres técnicas exploratorias que nos sirven para hacer
el diagnéstico y, aunque no existe consenso que permita
unificar la metodologia de cada una de ellas, es necesario
verificar mediante dos técnicas, como minimo, la presencia
de una evacuacion ineficaz (32).

El test de expulsion del balon, por su accesibilidad, sen-
cillez, coste, ausencia de efectos secundarios, sensibilidad
y especificidad diagnéstica, deberd ser siempre el primero
en realizarse (32,34-36). Aunque no requiere un centro
especializado, en la practica clinica es muy dificil que en
asistencia primaria o en consulta especializada ambulato-
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ria se realice. Este test consiste en evaluar la habilidad de
un paciente para expulsar, en condiciones de intimidad,
un globo lleno de agua a temperatura corporal y con un
volumen suficiente como para producir deseos de defe-
cacion. Se considera normal la expulsién en un tiempo
maximo de 1 a 2 minutos. En un estudio no controlado en
pacientes con EF se ha observado que esta prueba es til
para identificar disfuncién de la defecacién y muestra una
sensibilidad y especificidad del 87,5% y 89%, respectiva-
mente, y unos valores predictivos positivos y negativos
del 64% y 97%, respectivamente (37). La probabilidad,
por tanto, de que un paciente presente un trastorno de la
expulsion si el estudio es normal es muy baja; sin embargo,
cuando es patologica deberemos realizar una cuantifica-
cion meticulosa de la funcién rectoanal que justifique esta
alteracion. El estudio mads util para ello es la manometria
ano-rectal (32,34-36), que registra, tanto en reposo como
durante la maniobra defecatoria espontdnea o provocada
tras la distension de un balén intrarrectal, las presiones a
lo largo del canal anal y del recto, valora la sensibilidad
rectal e identifica la indemnidad de los reflejos rectoanales.
En los pacientes con disinergia se objetivara la inadecuada
relajacién o la contraccién paraddjica del canal anal y la
presencia o no de una presion intrarrectal suficiente para
propulsar las heces. Tanto el test de la expulsion del balon
como la manometria ano-rectal presentan, entre otros, el
inconveniente de que se hacen con el canal anal ocupa-
do permanentemente por una sonda, y ello no garantiza
que la maniobra defecatoria reproduzca la situacién que
el individuo experimenta en la vida cotidiana. Por ello,
en caso de que los sintomas del paciente no se justifiquen
con los hallazgos en ambos estudios, o exista divergen-
cia en el resultado de los mismos, deberemos realizar una
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defecografia (33,38). Esta técnica permite estudiar, ade-
mas de la funcidn, la anatomia del recto-ano durante el
acto voluntario de la defecacién. Existen dos técnicas para
su realizacion, la videofluoroscopia, en la que se evalda
y cuantifica la capacidad de expulsar el contenido rectal
(con el paciente sentado en un asiento radiotraslicido) y,
ademds, la existencia de alteraciones estructurales del sig-
ma, recto y canal anal, y la defecografia con resonancia
magnética (RM), que visualiza también los tejidos blandos
perirrectales y el sistema genito-urinario en multiples pla-
nos anatoémicos, no utiliza radiacién ionizante y es menos
operador-dependiente que la videofluoroscopia. Ambas
técnicas deben realizarse en centros especializados y la
interpretacion de los resultados debe contrastarse siempre
con los sintomas del paciente antes de tomar decisiones
terapéuticas (sobre todo quirdrgicas), dada la alta preva-
lencia en sujetos normales de alteraciones morfoldgicas
(rectocele, enterocele e intususcepcion).

;Qué estudios funcionales permiten establecer el
diagnostico de estreiiimiento por tiempo de trdnsito
lento y donde deben realizarse?

Existen tres técnicas que miden de forma cuantitativa el
TTC total y en sus distintos segmentos: el estudio radiolo-
gico con marcadores radiopacos (39), la evaluacion gam-
magrdfica del colon tras la ingesta de una comida (40) o
de una capsula marcada con indio (111In-DTPA) (41), y el
estudio con cdpsula inaldmbrica de la motilidad (Smart-
Pill®) (42). Todas las técnicas deben realizarse e interpre-
tarse en centros especializados, si bien por accesibilidad el
estudio con marcadores radiopacos es el mas ampliamente
utilizado. En Espafia, disponemos de un estudio con un
nimero elevado de sujetos normales que nos proporcio-
na valores de normalidad para los estudios radiol6gicos
(39). El uso de la SmartPill®, aunque de elevado coste, ha
demostrado tener una buena correlacion con los resultados
de los estudios radiolégicos para clasificar a los pacientes
con TCL respecto a los de TCN, no es ionizante y mide,
ademds del tiempo, la actividad motora en todo el trac-
to gastrointestinal. Este dato es muy importante cuando
debemos decidir realizar cirugia exerética de colon en un
paciente con TCL ya que previamente se deben descartar
trastornos motores del resto del intestino.

9. ;Qué utilidad clinica tiene conocer el tipo
fisiopatolégico de estreiiimiento funcional?

Es muy titil en la préctica clinica hacer lo antes posible
el diagndstico de pacientes con disfuncién de la defe-
cacion por disinergia del suelo pélvico, por su preva-
lencia, porque responden a tratamiento con biofeedback
(BFB) pero no lo hacen a tratamiento habitual (43-46) y,
ademads, porque en un porcentaje elevado de pacientes

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

la eficacia del BFB normaliza el TTC cuando este estd
enlentecido (43).

En pacientes sin disfuncién de la defecacién conocer
el TTC nos va a permitir ser mds 0 menos agresivos en la
actitud terapéutica. Los pacientes con TCN no deberian
nunca ser tratados con medidas extremas y ain menos
mediante cirugia. Por otra parte, los pacientes con TCL
sin disfuncion de la defecacion frecuentemente presentan
empeoramiento clinico al tratamiento con fibra y respon-
den mal a los laxantes habituales (incluyendo los estimu-
lantes). En este subgrupo de pacientes se ha demostrado
que la neuromodulacién de raices sacras (47) y de forma
muy selectiva la colectomia subtotal con anastomosis
ifleo-rectal pueden ser tratamientos eficaces y satisfac-
torios (48,49).

10. ;Puede un paciente presentar cambios en sus
sintomas y cumplir en diferentes etapas de su vida
ambos diagnosticos (sindrome del intestino irritable
con estreflimiento y el estrefiimiento funcional)?

Aplicando los criterios diagndsticos de Roma es muy
frecuente tanto el solapamiento diagndstico (especialmente
con criterios previos a Roma IV) como el cambio de diag-
nostico en el mismo individuo a lo largo del tiempo. Uno
de los estudios prospectivos mds importantes realizados en
asistencia primaria (n:432 pacientes; EF:231, SII-E:201)
demostrd, que el 89,5% de pacientes con criterios de SII-E
(tal y como eran definidos en 2005) cumplia asi mismo cri-
terios de EF y que el 43,8% de pacientes con EF cumplian
plenamente los criterios de SII-E, y ademés que el cambio
en los diagnosticos en ambos sentidos (EF frente a SII-E
y SII-E frente a EF) en un seguimiento de 12 meses se
observaba hasta en un tercio de los pacientes (50).

11. ;Qué exploraciones complementarias son
necesarias para el diagnéstico de sindrome
del intestino irritable con estrefiimiento y el
estrefiimiento funcional?

Como se ha comentado previamente, en la actualidad,
los diagndsticos de SII-E y EF se establecen mediante
datos que se extraen de la historia clinica y que deben
cumplir los criterios establecidos por consenso de grupos
de expertos (Roma) (2) (Tablas I y II) o bien, exclusiva-
mente para EF, los criterios descritos previamente de la
AGA (31).

Una vez se constatan los criterios especificos que cons-
tituyen el diagndstico de cualquiera de los dos procesos
(SII-E y EF), y dado que es requisito imprescindible que el
origen de los sintomas no tenga una justificacion orgénica,
metabdlica ni farmacoldgica, debemos establecer criterios
muy claros respecto a qué estudios complementarios son
necesarios para garantizar la funcionalidad de los sinto-
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mas. La anamnesis dirigida y la exploracion fisica rigurosa
son obligatorias y nos ayudan a confirmar la ausencia de
enfermedades intestinales y extraintestinales (Tabla IV) o
de la toma de farmacos (Tabla V) que justifiquen los sinto-
mas. Asimismo, nos permiten conocer si cumplen criterios
de alarma (Tabla VI) que favorezcan la realizacion especi-
fica de determinados estudios complementarios.

En ausencia de criterios de alarma, ;qué estudios de
laboratorio o de imagen se consideran imprescindibles
para descartar causalidad metabélica u orgdnica

en pacientes que cumplen los criterios clinicos
consensuados de SII-E o de EF?

A excepcion de un hemograma para evaluar la exis-
tencia de anemia y/o infeccion, no se ha demostrado que
la realizacion de estudios en los que se determinen elec-
trolitos, hormonas tiroideas, calcio y perfil bioquimico
completo (glucosa en ayunas, urea, creatinina, etc.) ten-
gan utilidad diagndstica ni sean costo-eficaces (31,33,50).
De forma que estas pruebas s6lo deben solicitarse cuando
exista una sospecha especifica de alguno de los trastornos
anteriores.

Tabla IV. Enfermedades extraintestinales que pueden
originar estrefimiento

Metabdlicas y endocrinas:
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Insuficiencia renal crénica
Hiperparatiroidismo
Hipercalcemia
Hipopotasemia
Porfiria

Neuroldgicas centrales:
Enfermedad de Parkinson
Accidente vascular cerebral
Enfermedades psiquiatricas
Esclerosis multiple
Traumatismo medular
Tumores de la cola de caballo
Mielomeningocele
Tumores cerebrales
Sindrome de Shy-Drager
Tabes dorsal

Neuroldgicas periféricas:
Neuropatia autondmica (paraneoplasica, pseudobstruccion)
Megacolon agangliénico congénito (enfermedad de
Hirschsprung)
Hipoganglionosis
Hiperganglionosis
Ganglioneuromatosis (primaria, enfermedad de Von
Recklinghausen, neoplasia endocrina multiple 2B)
Enfermedad de Chagas
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Tabla V. FaArmacos asociados cominmente
con estrenimiento

Analgésicos:
Opiaceos
AINE
Anticolinérgicos
Antidepresivos triciclicos
Antipsicéticos
Antiparkinsonianos
Espasmoliticos
Anticonvulsivantes
Farmacos que contienen cationes (p. €j., sucralfato), antiacidos
gue contienen aluminio, suplementos de hierro, litio, bismuto
Antihipertensivos:
Bloqueadores de los canales de calcio
Diuréticos
Antiarritmicos
Quelantes de las sales biliares
Adrenérgicos
Bifosfonatos

Tabla VI. Criterios de alarma que justifiquen la realizacion
de estudios complementarios para descartar organicidad

Antecedentes familiares o personales de cancer colorrectal,
poliposis intestinal, enfermedad inflamatoria intestinal y
enfermedad celiaca
Inicio de los sintomas a partir de los 50 afos
Cambios recientes del ritmo deposicional habitual
Presencia de signos y sintomas que pueden indicar organicidad:
Sintomas nocturnos
Fiebre
Anemia
Pérdida de peso no intencionada y no explicable por otras
causas
Sangre en heces
Dolor abdominal importante
Exploracion fisica con datos patolégicos como: masa
abdominal palpable, visceromegalias o un tacto rectal
patologico

Tampoco se ha demostrado que la realizacion de radio-
logia simple de abdomen (51,52) o de enema opaco (53)
tenga utilidad para encontrar caracteristicas morfoldgi-
cas que les discriminen respecto a la poblaciéon normal
y no hay ninguna evidencia que soporte la utilidad de la
realizacién de colonoscopia en pacientes con clinica de
estrefiimiento (54,55). Por ello, las guias de consenso
(31,33,38) no recomiendan realizar estudios de laborato-
rio ni morfoldgicos a excepcion de que el médico observe
criterios de riesgo o sospecha clinica de patologia orgd-
nica o metabdlica.
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¢Qué estudios debemos realizar si existen criterios
de alarma?

Ademads de pedir las pruebas especificas en funcién del
hallazgo guia de alarma, en la mayoria de casos deberd
realizarse una colonoscopia.

;Qué controles de laboratorio o de imagen debemos
hacer a los pacientes cuyo diagnéstico de SII-E o de
EF tenga varios ariios de evolucion y se mantenga
clinicamente estable sin signos ni sintomas de alarma?

Ninguno. La tinica excepcion es cuando el paciente
cumpla criterios poblacionales de cribaje de cancer colo-
rrectal (CCR) por edad, o por la aparicién en su entorno
familiar de CCR. En estos casos deberdn realizarse los
estudios aplicables a cada caso: sangre oculta en heces
(SOH) o colonoscopia (33).

;Qué controles debemos hacer en pacientes cuyo
diagnostico de SII-E o de EF esté bien establecido pero
aparezcan cambios en la intensidad de los sintomas, en
su frecuencia o en la respuesta al tratamiento?

En el supuesto de que no exista una explicacion plausi-
ble para justificar los cambios, de forma individualizada se
debe investigar la presencia de patologia asociada que lo
justifique. Es importante tener en consideracion, tras una
nueva exploracion fisica, cuando se realizaron los ultimos
estudios analiticos y morfoldgicos (si los tuviera) y si han
cambiado las caracteristicas epidemioldgicas familiares.
Caracteristicamente, ambas patologias cursan con fases en
las que hay cambios en la intensidad de los sintomas o en
la percepcién personal de que padecen una enfermedad
orgdnica no suficientemente investigada. Ademads, hay que
tener en consideracion que tanto el EF como el SII-E son
diagndsticos intercambiables en el mismo individuo con el
curso del tiempo si aplicamos los criterios diagndsticos de
Roma, de manera que hasta un tercio de los pacientes con
EF cumplira criterios de SII-E en el seguimiento a un afio
y viceversa (4) y ello no debe ser motivo de exploraciones
complementarias. Unicamente sintomas o signos de alarma
justifican el hacer estas.

Una vez diagnosticado un paciente de SII-E o de

EFE, ;qué estudios funcionales deberiamos realizar y
cudndo? ;Son iitiles los sintomas para sospechar el
mecanismo patogénico por el que se produce el EF?

Los pacientes con estrefiimiento, cumplan criterios de
SII o no, pueden presentar alteraciones funcionales rec-
toanales o trastornos de la motilidad del colon que no van
a responder a medidas habituales, por lo que es necesario
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un diagndstico especifico mediante estudios funcionales
(Algoritmos 2 y 3). El trastorno funcional rectoanal mas
frecuente es la disfuncién defecatoria por disinergia de la
defecacion, que afecta a entre un 14,9% y un 52,9% de
pacientes con EF (36) y que consiste basicamente en una
alteracion de la apertura del ano en el momento de la defe-
cacién o en una insuficiente propulsién rectal en la fase
expulsiva. El diagnéstico precoz de este trastorno es muy
importante dado que precisa un tratamiento especifico (BFB
ano-rectal). Existen datos en la historia clinica que, aunque
no son especificos para el diagndstico de disinergia ano-
rectal (56,57), son mas frecuentes en esta entidad, como se
ha sefialado en algunos estudios, como son el dolor anal con
la defecacion (7), la ayuda manual para la expulsion de las
heces, el esfuerzo excesivo para defecar y el bloqueo anal
(58). Ademas, hay un signo que se relaciona fuertemente
con este trastorno cuando lo detectan profesionales experi-
mentados, y es el hecho de objetivar una contraccién para-
déjica del ano al invitar al paciente a efectuar una manio-
bra defecatoria durante la realizacién de un tacto ano-rectal
(59,60). Si el paciente presenta este signo, realizado por
personal experto y en condiciones de intimidad deberemos
solicitar un test funcional de expulsién del baldn, y si este
es patolégico, una manometria ano-rectal para confirmar
el diagnostico de disinergia. Sin embargo, y dado que en la
préctica clinica estos requisitos (experiencia en tacto ano-
rectal dindmico, dreas de exploracion bien acondicionadas)
no suelen darse, las guias de préictica clinica estiman que
estas pruebas deben solicitarse ante cualquier paciente que
no haya respondido a tratamiento con medidas higiénico-
dietéticas, cambios en el estilo de vida y laxantes habituales
y en el que, por los sintomas o el tacto anal, se sospeche
la existencia de disinergia (33,36). Siendo mds rigurosos,
incluso puede exigirse antes de realizar estas exploracio-
nes a los pacientes también refractarios a los tratamientos
con agonistas de la serotonina y secretagogos (38). En los
pacientes en los que exista discordancia en los resultados
del test de expulsion del balén y la manometria ano-rectal,
se debe solicitar una defecografia mediante fluoroscopia
o RM con el fin de evaluar la presencia de alteraciones
estructurales ocultas (enterocele, intususcepcion, rectocele)
y/o confirmar la existencia de disfuncién de la musculatura
pelviana durante la maniobra de defecacion.

Hay sintomas que en algunas series observacionales
son mds prevalentes en pacientes con EF con un TCL: la
infrecuencia defecatoria (58,61), el estrefiimiento desde la
infancia y la dependencia de los laxantes (61); pero tinica-
mente la consistencia de las heces (muy duras, escala de
Bristol < 3) se ha objetivado que tiene un valor predictivo
para el diagnéstico de TCL (sensibilidad 85%, especifici-
dad 82%) (62). En el momento actual el estudio del TTC
se debe realizar en los pacientes que no responden a nin-
guna medida terapéutica y siempre después, y aconsejando
ademads descartar la existencia de disinergia ano-rectal por
medio del estudio especifico realizado mediante el test de
expulsion del balén y la manometria ano-rectal (31,33,38).
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ESTRENIMIENTO FUNCIONAL (NO MEJORIA) |

| Remitir a centro de referencia para estudios funcionales |

!

Estudios funcionales:
Test de expulsion del balén
Manometria ano-rectal

!

Ambos
patolégicos

v

Difusion de
la defecacion

Biofeedback

Y

Discortantes

Y

DEFECOGRAFIA
(ALGORITMO 3)

A

—>‘ Patolégico

Ambos
normales

Tiempo de
transito colénico

Y

Normal

Y

Estrefiimiento con
tiempo de transito
coldnico lento

Estrefiimiento con
tiempo de transito
coldénico normal

CONTROL Test de
expulsiéon
del balén

Algoritmo 2. Algoritmo diagnéstico del estrenimiento funcional que no responde al tratamiento estandar y precisa de estudios funcionales.

12. ;Se puede, en una consulta de AP diagnosticar
subtipos fisiopatolégicos de estreiimiento funcional?
,Como?

Por criterios diagndsticos, los subtipos fisiopatoldgicos
de estrefiimiento precisan de técnicas diagndsticas que no
estdn accesibles en la consulta de AP, sin embargo, existen
sintomas o signos exploratorios bdsicos que han demostra-
do tener una correlacion bastante buena con los resultados
de estas técnicas. Dada la importancia que podria tener
desde el punto de vista prondstico y fundamentalmente
terapéutico priorizar en funcién de la sospecha estudios
especificos, es muy importante conocer e identificar estos
sintomas y signos.

Para poder efectuar una aproximacién diagndstica en
AP de los diferentes subtipos de EF deberemos realizar
una historia clinica y una exploracién fisica minuciosas.
En la anamnesis es trascendental conocer el patrén defe-

Rev Esp EnreErm DiG 2016; 108 (6): 332-363

catorio habitual (frecuencia y consistencia de las heces),
los sintomas y signos acompafiantes (dolor, malestar,
distension abdominal, esfuerzo defecatorio, sensacion
de evacuacién incompleta, manualizacién para defecar,
etc.) asi como los antecedentes personales de tratamien-
tos previos (cambios de estilo de vida, cambios dietéticos,
laxantes, firmacos analgésicos, antidepresivos, etc.) y la
respuesta obtenida. La exploracion fisica ha de incluir
una exploracién abdominal completa, una inspeccion
anal y perineal y un tacto rectal dindmico (con maniobra
defecatoria) (63).

Con estos datos, como se ha comentado en el apartado
anterior, se obtendran sintomas que por su prevalencia en
subtipos de EF sugieren la existencia de una disinergia de
la defecacion o de un TCL y, fundamentalmente, un signo
(la disinergia anal durante el tacto ano-rectal) que tiene
valor predictivo, en manos expertas, para el diagndstico
de disinergia de la defecacion.
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| DEFECOGRAFIA (FLUOROSCOPIA CON BARIO O RM) |
|

Relajacién normal del ano y/o suelo pélvico Relajacién patoldgica del ano y/o suelo pélvico durante
durante la defecacién la defecacion
I I
Anomalias estructurales (rectocele, enterocele, Reevaluar biofeedback
invaginacion, etc.) que tengan significacién en la clinica Considerar tratamiento con supositorios o enemas
del paciente

|

\

| Evaluar indicacién qulrurglca | Tiempo de transno colénico
Lento Normal Lento Normal
Estrefiimiento con Estrefiimiento con Disfuncién de la Disfuncion de la defecacion
tiempo de transito tiempo de transito defecacidén con tiempo con tiempo de transito
coldnico lento coldénico normal de transito coldnico lento colénico normal

Algoritmo 3. Algoritmo diagnéstico de EF en los pacientes evaluados mediante defecografia para evaluar con mayor profundidad posibles alteraciones
anatomo-funcionales.

TRATAMIENTO miso y con ello el cumplimiento por parte del paciente.
Entre ellas son interesantes las siguientes:
13. Importancia del camplimiento terapéutico — Pautar farmacos cuya posologia sea simple, con el
y aspectos practicos generales para cualquier menor nimero posible de tomas o empleando formu-
alternativa terapéutica laciones galénicas que las simplifiquen.
— Facilitar al paciente informacién y recordatorios
Como en cualquier otra patologia, el cuamplimiento tera- escritos, simples y de facil comprension.
péutico estricto es imprescindible para conseguir la efica- — Elaborar “calendarios” de cumplimiento mediante
cia del plan terapéutico prescrito (Algoritmos 4 y 5). En los cuales monitorizar la toma de medicacién o la
el caso de los procesos que nos ocupan, incluye no sélo realizacion de actividades pautadas.
la toma de farmacos sino el seguimiento de los consejos — Proveer al paciente de informacidn acerca de la fisio-
higiénico-dietéticos pautados (Tabla VII) y la modificacion patologia de su proceso, adaptada a su idiosincrasia y
de los estilos de vida cuando ello procede. nivel cultural, de manera que se sienta implicado en
Es cierto que no basta con plantear dicho plan terapéu- la evolucién de su enfermedad.
tico, porque resultard del todo inutil si el paciente no lo — Incluir en todas estas estrategias a los familiares
asimila, lo admite y acepta ponerlo en practica. Por tanto, y cuidadores de manera que también actien como
no se trata de que el paciente adopte una conducta de sumi- refuerzo positivo de la actitud del paciente.
sién o de obediencia a la prescripcion, sino que se debe — Es muy importante la regularidad en el tratamiento indi-
conseguir el clima adecuado entre médico y paciente que cado para el estrefiimiento. Mientras que unos pacientes
conlleve la colaboracidén y la participacion activa de este se automedican permanentemente con laxantes estimu-
en la toma de decisiones y en la asuncién de su propia lantes, otros los utilizan sélo de forma intermitente y
responsabilidad sobre el cuidado o la mejora de su salud. puntual ante agravamientos y, con cierta frecuencia,
Por ello, ademds de tomar en consideracion las mejores algunos pacientes evitan la toma de cualquier trata-
opciones terapéuticas desde el punto de vista objetivo, es miento con el concepto erréneo de que los laxantes
preciso valorar otras cuestiones que facilitardn el compro- producen dependencia o pueden resultar peligrosos.
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| Dolor abdominal

!

‘I (Mejoria?

| ESPASMOLITICO
Si Y
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(Estrefiimiento? <
A
*FIBRA ANADIR
SOLUBLE ANTIDEPRESIVOS

CAMBIAR FIBRA
POR LAXANTES
OSMOTICOS

Si Y

—| (Mejoria? li

Y

Farmaco a demanda o continuo

Control

—| (Mejoria? ‘—l

!

| Estrefiimiento

!
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OSMOTICOS
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Y

| 4 semanas |

1 Si

| (Mejoria? |7

| Control | | CAMBIAR POR LAXANTES
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v
4 semanas
;
Mejoria?  f————
CSTUDIO | LNAcLOTIDA |
DIAGNOSTICO i
ESTRENIMIENTO |« =" \lcjorfa? |

v

v
l_< (Mejoria? Ii

CAMBIAR POR LAXANTES

Si

*La administracion de fibra pue-
de ir asociada los primeros dias
a un incremento de la distension
y dolor abdominales, que suelen
ser transitorios.

\

| ALGORITMO2 [— i Y ¥y

CAMBIAR A LINACLOTIDA /
ANTIDEPRESIVOS + LAXANTE

Seguir mismo
tratamiento

Si A

Control
Farmaco a demanda

Valoracién y
tratamiento

<—| (Mejoria?

|

psicolégico

No mejoria: paciente que cumplimentando adecuadamente el tratamiento prescrito no alcanza una mejoria satisfactoria de
los sintomas o presenta efectos secundarios que impiden continuarlo (distensién, dolor abdominal, diarrea, etc.)

Algoritmo 4. Tratamiento del SII-E y del EF.
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Pacientes con tiempo de transito normal o patolégico sin disfuncién de la defecacién no
respondedores a laxantes, agonistas de la serotonina y secretagogos

Reevaluar la clinica y analizar:

* Percepcién patoldgica del paciente de “su estrefiimiento”

 Sintomas asociados susceptibles de sindrome de intestino irritable

* Falta de cumplimentacién (no adherencia/intolerancia/efectos secundarios)
* Alteraciones psico-psiquidtricas

»| ® Toma de farmacos no declarados

» Cambios clinicos (respecto al momento del diagndstico) susceptibles de enfermedad orgédnica
I

¢

Tratamiento/abordaje especifico Administrar asociaciones de laxantes a dosis
elevadas y/o
[nuevos agentes terapéuticos?
(Lubiprostona*)

No mejoria

L

Considerar la neuroestimulacién de raices sacras

No mejoria

.U<

Repetir estudio de tiempo de trdnsito colénico
con laxantes estimulantes

Normal Lento

ﬂ4

| Estudio vaciamiento gastrico |
|

| Estudio de motilidad de colon (manometria) | Estudio de motilidad gastrointestinal |

v y
| Patolégico | Normal |
v

* La lubiprostona no estd comercializada en Espafia | | Considerar cirugia | | Manejo especifico |

Algoritmo 5. Algoritmo terapéutico del EF no respondedor.
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Tabla VII. Medidas higiénico-dietéticas en el SII-E/EF

— Ingesta de 25-30 g de fibra soluble con la dieta al dia

— Ingesta adecuada de liquido (1,5-2 | al dia)

— Ejercicio aerobico regular (ajustado a las condiciones fisicas de
cada individuo y a sus preferencias)

— Dieta equilibrada

— Patrén regular de comidas

— Evitar comidas copiosas, grasas, fibra insoluble y alimentos
flatulentos

— En algunos pacientes el sorbitol, las grasas, el alcohol, el trigo,
los frutos secos o la leche pueden exacerbar la sintomatologia
del S, aunque las dietas con exclusiéon de estos alimentos no
han mostrado resultados concluyentes

Por tltimo, conviene recordar que el personal de enfer-
meria puede desempefiar un papel muy eficaz en la edu-
cacidn sanitaria y en el seguimiento de la evolucién de
estos pacientes.

En todo caso, es inutil intentar valorar la eficacia del plan
terapéutico sin asegurar el 6ptimo cumplimiento del mismo
por parte del paciente. Su falta de eficacia no serd mejorada
con modificaciones aisladas o globales de la prescripcion si
no es factible garantizar la mejor disponibilidad del paciente
para comprometerse con dicho plan terapéutico.

14. Utilidad del ejercicio fisico aerébico para
mejorar: a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y
¢) la distension

Se suele recomendar la realizacién de ejercicio fisico de
forma empirica para mejorar el estrefiimiento y la distensién
abdominal. El ejercicio fisico aerébico es ttil para mantener
una adecuada funcidn intestinal y reducir el estrés (64).

Eficacia

Un programa regular de actividad fisica aerébica (cami-
nar, bicicleta) puede ser eficaz en el estrefiimiento, ya que
se ha observado una mejoria en el TTC total y en rectosig-
ma (65). También se ha sefialado su efecto beneficioso en
la distensién abdominal y la retencién de gas (66), aunque
en menor grado que en los sujetos sanos (67). En otros dos
estudios se demostré una mejoria global de los sintomas
en el SI 'y en la consistencia de las heces (68,69). Ademas,
también mejoraron otros aspectos que pueden influir en el
SII, como la ansiedad y la depresion (68).

Limitaciones

La practica moderada y regular de ejercicio fisico aerd-
bico ajustada a las condiciones fisicas de cada individuo no
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tiene grandes limitaciones clinicas, salvo en pacientes con
alteracion de la movilidad. Sin embargo, estd por determi-
nar la intensidad y la duracién 6ptima de la misma.

Recomendaciones prdcticas

El ejercicio fisico aerdbico practicado de forma regular
puede ser ttil en la mejoria del estrefiimiento, favorece la
evacuacion del gas intestinal y mejora la distension, por
lo que parece recomendable aconsejar su practica en los
pacientes con SII-E y EF.

15. ;El aumento en la ingesta de liquidos mejora el
estrefiimiento?

La mayoria de las guias clinicas recomiendan realizar
modificaciones en el estilo de vida, como la adecuada
ingesta de liquidos y de una dieta rica en fibra. En con-
creto, se suele recomendar beber 1,5-2 litros de liquido al
dia segin algunas guias (49,70,71) y otras revisiones mds
especificas sobre el EF en ancianos (72).

Eficacia y limitaciones

En un estudio aleatorizado, la ingesta de 2 litros de agua
al dia en pacientes con EF, que ya estaban consumiendo
una dieta rica en fibra, mejoré la frecuencia defecatoria y
la necesidad de laxantes (73). Sin embargo, no se dispone
de ensayos clinicos que demuestren que la ingestion de
liquidos en si misma, sin otras medidas adicionales, mejore
el estrefiimiento, salvo en pacientes deshidratados (49,50).

Recomendaciones prdcticas

Aunque la evidencia para recomendar el aumento de
la ingesta de liquidos es insuficiente, esta medida si que
puede ofrecer algtin beneficio en casos de estrefiimiento
leve asociada al adecuado consumo de fibra con la dieta.

16. Utilidad de fibra en la dieta para mejorar: a)
el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension

En la mayoria de las guias se recomienda la dieta rica
en fibra como medida inicial para mejorar el estrefiimiento.
Se suele aconsejar un aumento gradual de la misma para
evitar la distension abdominal; la cantidad de fibra reco-
mendada al dia es de unos 25-30 g. Sin embargo, aunque
esta medida puede mejorar la frecuencia defecatoria y la
consistencia de las heces, puede empeorar otros sintomas
como el dolor y la distensiéon abdominal.
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Eficacia

En un metaandlisis se concluyé que el consumo de
ciruelas secas (100 g/dia) fue beneficioso para mejorar
el estrefiimiento y que este efecto fue incluso superior al
obtenido con psyllium (74).

En otro metaandlisis la dieta rica en fibra fue ttil para
mejorar el estrefiimiento, pero no para el dolor y la disten-
sién abdominal en pacientes con SII (75). En esta misma
revision sistematica, la fibra soluble de los alimentos es la
que proporcioné alguin beneficio en los pacientes con SII.

Limitaciones

Aunque los alimentos ricos en fibra soluble pueden
tener algin beneficio en el estrefiimiento, no ocurre lo
mismo con la fibra insoluble. En un metaanalisis se anali-
zaron 5 estudios, con un total de 221 pacientes. Se llegé a
la conclusién de que no existen diferencias en la mejoria
sintomadtica al comparar los que tomaban fibra insoluble
frente a los que hacian una dieta baja en fibra o recibian
placebo (riesgo relativo [RR] 1,02; 95% intervalo de con-
fianza [IC] 95%: 0,82-1,27) (76). Por otra parte, en casos
de estrefiimiento grave con importante enlentecimiento del
TTC, la dieta con alto contenido en fibra no es eficaz y
puede empeorar el dolor y la distensién (49).

Recomendaciones prdcticas

Una dieta con alimentos de alto contenido en fibra solu-
ble (como las ciruelas secas) ha demostrado beneficio en
la mejoria del estrefiimiento leve pero no en la del dolor o
la distensién abdominal, pudiendo incluso empeorar estos
sintomas en pacientes con SII.

17. Utilidad de las distintas dietas en el sindrome
de intestino irritable con estrefiimiento y en

el estrefiimiento funcional para mejorar: a) el
estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y ¢) la
distension

Aproximadamente dos tercios de los pacientes con SII creen
que sus sintomas son desencadenados por algin alimento.

En pacientes con SII se ha demostrado la existencia de
sensibilidad al trigo en ausencia de enfermedad celiaca.
En un ensayo clinico, se investigaron 920 pacientes con
sintomas de SII y se evidencio que un tercio de los sujetos
empeord (aumento del dolor abdominal y la distension)
al ingerir trigo pero no placebo (77). Sin embargo, estd
por determinar cudl es el papel de la sensibilidad al gluten
no-celiaca, ya que en un estudio realizado en pacientes
diagnosticados de esta entidad que cumplian criterios de
SII se comprob6 que la administracién de gluten en distin-
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tas concentraciones de forma aleatorizada y ciega frente a
placebo no fue identificada por los pacientes (78).

Aunque la malabsorcién de lactosa no juega un papel
en el estrefiimiento, si se ha relacionado con el dolor y la
distensién abdominal en pacientes con SII. En una revisién
sistemdtica se analizaron los resultados de 7 estudios en
los que se habia realizado test de hidrégeno espirado con
lactosa en pacientes con SII. El resultado fue que més de
un tercio de los mismos tenian malabsorcion de lactosa
y que la intolerancia a la misma también era mas comun
en los pacientes que en los controles (79); sin embargo,
es frecuente que los pacientes con SII presenten sintomas
gastrointestinales tras la ingesta de productos lacteos aun
cuando no se demuestra malabsorcion de lactosa.

Por otra parte, una extension de la hipétesis de la intole-
rancia a distintos hidratos de carbono en el SII ha llevado
a plantear una dieta exenta de oligosacaridos, disacéridos,
monosacdridos y polioles fermentables (FODMAP). En
un estudio aleatorizado, 41 pacientes con SII recibieron
dieta baja en FODMAP o su dieta regular. El 68% de los
pacientes que recibieron dieta baja en FODMAP refirié
control adecuado de los sintomas con respecto al 23% que
continud con su dieta habitual (p = 0,005). La consistencia
de las heces no se modificé en ambos grupos (80). No
obstante, en un estudio reciente, la dieta baja en FODMAP
no fue superior al consejo dietético clasico en el SII (81).

Limitaciones

Como efectos secundarios de este tipo de dietas hay que
sefalar la posible malnutricién si se mantienen de forma
prolongada.

Recomendaciones prdcticas

El papel de algunos componentes de la dieta como desen-
cadenantes de los sintomas o en la patogénesis del SII es obje-
to de interés creciente. La dieta sin gluten o la dieta baja en
FODMAP parecen mejorar los sintomas de dolor y distension
abdominal en el SII pero no el estrefiimiento. La dieta FOD-
MAP no ha sido evaluada en pacientes con EF pero es muy
poco probable que sea de utilidad. En definitiva, la evidencia
actual es limitada para su recomendacion rutinaria en la prac-
tica clinica para el SII-E y el EF.

18. Utilidad de los suplementos de fibra para mejorar:
a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension. ;Qué tipo de fibra? ;Cual es la tolerabilidad?
Mecanismo de accion

Los suplementos de fibra en la dieta engloban un con-
junto de hidratos de carbono complejos poco digeribles en
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el intestino delgado y que alcanzan integros el colon, con-
tribuyendo a aumentar el volumen fecal y siendo parcial-
mente fermentados por la microbiota, produciendo 4cidos
grasos de cadena corta, agua y gases (hidrogeno, metano,
dioxido de carbono). Suele clasificarse en fibra soluble e
insoluble, segiin su comportamiento en solucién acuosa.
Los efectos bioldgicos de la fibra son la aceleracién del
TTC, un aumento de la biomasa con cambios en el pH
colénico y la microbiota, y potencialmente tiene efectos
sobre la permeabilidad y la inflamacién (82).

Eficacia

Varios metaanalisis han revisado la evidencia de la fibra
sobre el EF y el SII. Todos ellos coinciden en la dificultad
para extraer conclusiones conjuntas por la heterogeneidad
de disefios y objetivos, y la baja calidad en general de
los estudios. En conjunto, la fibra tiene un beneficio sobre
los sintomas de estrefiimiento (nimero de deposiciones,
esfuerzo defecatorio) o sobre objetivos secundarios (uso de
laxantes) superior al placebo, especialmente la fibra solu-
ble (psyllium) tanto en estudios realizados en pacientes con
EF como con SII. Los efectos sobre otros sintomas como
el dolor o la distension no estan claros (83-85).

Efectos adversos

Los principales efectos adversos de la fibra dietética se
derivan de su potencial para producir distension, en general
derivado de la produccién de gases por la fermentacion
bacteriana. La mayoria de los ensayos clinicos no lo sefia-
lan como efecto adverso relevante, pero la préactica clinica
muestra que esto puede ser importante, especialmente en
pacientes en los que el estrefiimiento se asocia con disten-
sion abdominal y dolor (86).

Limitaciones

El uso de suplemento de fibra dietética no tiene grandes
limitaciones clinicas. Deben utilizarse con precaucién y
control clinico en pacientes inmovilizados o con trastornos
graves conocidos de la motilidad intestinal y coldénica, por
un mayor riesgo de impactacion.

Recomendaciones prdcticas

La utilizacién de fibra dietética o suplemento de fibra
como primera medida terapéutica es razonable en cual-
quier paciente con estrefiimiento, asocie o no molestias
abdominales, existiendo mayor evidencia con la fibra solu-
ble, pudiendo considerarse que un curso de tratamiento de
6 semanas es suficiente para evaluar su eficacia (87). Se
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debe prestar atencién no sélo a la eficacia sino también a
la tolerancia, por lo que es aconsejable ir aumentando la
cantidad de fibra de forma progresiva.

19. Utilidad de los laxantes osmoéticos para mejorar:
a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c)

la distension. Efectos adversos y precauciones en
situaciones especiales

Mecanismo de accion

Los laxantes osmaticos contienen iones no absorbibles
o moléculas que retienen agua en la luz intestinal. Los mds
utilizados son el polietilenglicol (PEG), la lactulosa y las
sales de magnesio.

Eficacia

Este tipo de laxantes mejoran el estrefiimiento y la con-
sistencia de las heces, pero se obtiene una pobre respuesta
en el dolor y la distensién abdominal. La mayor evidencia,
por los estudios disponibles, es para el PEG, pero las sales
de magnesio se utilizan frecuentemente en la préctica cli-
nica con resultado satisfactorio.

Sélo dos ensayos clinicos han estudiado el uso de laxan-
tes osmoticos (PEG) en SII-E. En el primero, no se observo
superioridad con respecto al placebo (88). En el segundo
ensayo, se demostré mejoria en la frecuencia defecatoria
pero no en el dolor o la distensién abdominal (89).

En cuanto a los estudios especificos para el EF, en
5 ensayos se evalud el PEG frente a placebo. Se demos-
tré la superioridad del PEG con un nimero necesario de
pacientes a tratar (NNT) de 3 (IC 95%: 2-4). La lactulosa
también fue superior al placebo con un NNT de 4 (IC 95%:
2-7) (90).

En otra revision sistemadtica en la que se comparan PEG
y lactulosa, el PEG fue superior en los resultados: nimero
de deposiciones a la semana, consistencia de las heces,
alivio del dolor abdominal y necesidad de otros farmacos
on).

Efectos adversos

Los efectos secundarios mds frecuentes son dolor y
distension abdominal, diarrea, nduseas y vomitos. Se han
descrito muy pocos casos de reacciones de hipersensibi-
lidad (erupcion, urticaria o edema). Tienen buen perfil de
seguridad y se pueden utilizar en pacientes ancianos, muje-
res embarazadas y durante la lactancia. También se pueden
utilizar en caso de insuficiencia hepdtica o renal. El PEG
tiene menos efectos secundarios que la lactulosa y su admi-
nistracién es segura durante periodos prolongados (hasta
6 meses). En el caso de las sales de magnesio, el efecto
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secundario més comun es el desequilibrio electrolitico;
por ello, se debe utilizar con precaucién en pacientes con
insuficiencia renal por el riesgo de hipermagnesemia (71).

Limitaciones

La principal limitacion de este grupo de laxantes es su
escasa respuesta para el control del dolor y la distension
abdominal, sintomas importantes, sobre todo en pacientes
con SII. El PEG parece algo superior a la lactulosa en
este sentido y por ello esta dltima no es recomendable en
pacientes con SII-E (92).

Recomendaciones prdcticas

Los laxantes osméticos son ttiles para el tratamiento
del estrefiimiento pero no para el control del dolor y la
distension abdominal, por lo que son fairmacos de primera
linea en el EF pero su utilidad es mas limitada en el SII-
E. El PEG es més eficaz que la lactulosa en el control de
los sintomas y produce menos efectos secundarios, por lo
que debe considerarse como farmaco de primera eleccion.
Tienen un buen perfil de seguridad y, por lo tanto, se pue-
den utilizar en situaciones especificas, como en ancianos,
durante el embarazo y en pacientes con insuficiencia renal
y hepitica.

20. Utilidad de los laxantes estimulantes para
mejorar: a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal;
y ¢) la distension. Efectos adversos y precauciones en
situaciones especiales

Mecanismo de accion

Estos farmacos favorecen la secrecion de agua y electro-
litos en el colon o inducen la peristalsis del mismo. Entre
los laxantes estimulantes se incluyen los difenilmetanos
(fenolftaleina, bisacodilo, picosulfato sédico) y las antra-
quinonas (Senna, cdscara sagrada, Aloe vera).

Eficacia

En dos ensayos clinicos se estudid la eficacia del bisaco-
dilo y del picosulfato sédico. En el primero fueron incluidos
247 pacientes a los que se traté con 10 mg de bisacodilo,
frente a 121 pacientes que recibieron placebo una vez al
dia durante 4 semanas. El bisacodilo fue superior al pla-
cebo para mejorar el estrefiimiento, asi como otros sinto-
mas asociados al mismo, y mejorar la calidad de vida (93).
En el segundo ensayo se evalud la eficacia del picosulfato
sddico frente al placebo, de forma que 131 pacientes reci-
bieron 10 mg de picosulfato sédico y 71 recibieron placebo
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durante 4 semanas. Como en el caso anterior, el picosulfato
sodico fue superior al placebo para mejorar el estrefiimien-
to (94). Considerando ambos estudios en conjunto, en el
42,1% de los pacientes que recibieron laxantes estimulantes
fracaso el tratamiento frente al 78% de los que recibieron
placebo, con un NNT de 3 (IC 95%: 2-3,5) (90).

Efectos adversos

Los efectos adversos mds frecuentes son dolor abdomi-
nal, diarrea, nduseas y vomitos. Con menor frecuencia se
han descrito reacciones alérgicas. Los tratamientos pro-
longados pueden provocar pérdida de liquidos y electro-
litos, por lo que se deben utilizar con mucha precaucion
en ancianos, pacientes con insuficiencia cardiaca o en
pacientes con tratamiento diurético o con corticoides. No
se dispone de suficientes estudios para poder garantizar su
seguridad durante el embarazo, por lo que no se recomien-
dan en esta situacion.

Limitaciones

Como ocurre con los laxantes osméticos, estos farmacos
no han demostrado su eficacia en el control del dolor y
la distension abdominal, e incluso pueden empeorar estos
sintomas. Por otra parte, en muchos casos los pacientes no
pueden conseguir un ritmo intestinal “predecible”.

Recomendaciones prdcticas

Los laxantes estimulantes son titiles para el tratamiento
del estrefiimiento, aunque menos eficaces para controlar el
dolor y la distension abdominal, por lo que su utilidad es
muy limitada en el SII-E. Su perfil de seguridad es menor
que el de los laxantes osmaticos.

21. Utilidad de los probidticos para mejorar: a)
el estreiiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension

Mecanismo de accion

Los probidticos son bacterias vivas que poseen diver-
sas caracteristicas como son la supervivencia en el trac-
to gastrointestinal, la adherencia al epitelio intestinal y
la modulacidn de la flora intestinal, inhibiendo las bac-
terias potencialmente patégenas y produciendo diversos
efectos inmunomoduladores e inmunoestimulantes, como
el estimulo para la proliferacion de células inmunitarias,
el aumento en la actividad de las células fagociticas o el
incremento en la produccién de IgA. Todo ello determina
su potencial efecto beneficioso en la prevencién de infec-
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ciones, especialmente por patégenos de origen intestinal,
y de la translocacién bacteriana (95-97).

Eficacia

En base a las revisiones sistemdticas y metaandlisis
existentes al respecto, el uso de los probidticos para el
alivio de los sintomas globales (mejoria de la defecacion,
de la hinchaz6n abdominal y el dolor abdominal) de los
pacientes con SII es todavia incierto, existiendo tanto estu-
dios que arrojan resultados positivos sobre su uso como
otros que no encuentran diferencias significativas.

Respecto al EF, los datos son mds inciertos todavia,
dada la heterogeneidad entre los diversos estudios y los
sesgos existentes en los mismos (90,98-100).

Efectos adversos

En ningtn estudio se aprecian efectos secundarios res-
pecto del uso de probidticos en este tipo de pacientes.

Limitaciones

No se encuentran actualmente limitaciones al uso de
probidticos en ningtin estudio.

Recomendaciones prdcticas

Dada la falta de evidencia actual a favor por los resulta-
dos contradictorios que arrojan los diversos estudios res-
pecto de su eficacia en el alivio de los sintomas de dolor
abdominal, distensién y mejora en el ritmo deposicional
en los pacientes con SII-E y EF, no podemos recomendar
hoy por hoy su uso en estos pacientes.

22, Utilidad de los antibi6ticos para mejorar: a)
el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension

Mecanismo de accion

La rifaximina es un antibidtico sintético derivado de
la rifamicina, con actividad gram positiva, gram negati-
va y frente a microorganismos aerobios y anaerobios, no
absorbible a través de la mucosa intestinal (< 0,01% tras
la administracién oral), por lo que actda intraluminalmen-
te, con nulo efecto sistémico. Impide la adherencia de los
patégenos a la mucosa intestinal y la invasion de las célu-
las epiteliales por estos, al unirse a la subunidad [ de la 4ci-
do ribonucleico (ARN) polimerasa microbiana, inhibiendo
de este modo la transcripcién y la sintesis de ARN (101).
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Eficacia

El uso de rifaximina parece reducir, segtn las revi-
siones de los estudios llevados a cabo, los sintomas de
distension, flatulencia y dolor abdominal en los pacientes
con SII sin estrefiimiento (90,101-103). En un estudio se
sefiala que pudiera ser util en el subgrupo de pacientes
de SII-E (104).

No hay actualmente estudios que evaltien sus efectos
en el EF.

Limitaciones. Efectos adversos y contraindicaciones

No se reflejan en los distintos estudios y revisiones efec-
tos secundarios mayores o mas frecuentes que los compa-
rados con placebo (3-5).

Recomendaciones prdcticas

No existen suficientes datos actualmente para recomen-
dar la utilizacién de rifaximina en pacientes con EF o SII-
E, aunque podria disminuir la hinchazén y la flatulencia.

23. Utilidad de los espasmoliticos para mejorar:
a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c¢)
la distension. Efectos adversos y precauciones en
situaciones especiales

Mecanismo de accion

Los espasmoliticos se han utilizado cldsicamente en el
tratamiento empirico del SII basdndose en que la contrac-
cién espdstica del misculo liso colénico contribuye a los
sintomas del SII, especialmente al dolor. Se distinguen
3 clases principales: antagonistas de canales del calcio (oti-
lonio y pinaverium), relajantes directos del musculo liso
(mebeverina) y anticolinérgicos/antimuscarinicos (hiosci-
na, cimetropium, hidrocloruro de diciclomina).

Eficacia

Los espasmoliticos son superiores al placebo en la
mejoria de los sintomas en el SII, sobre todo el dolor
y la distensién abdominal (38% en el grupo placebo y
56% en el grupo tratado con espasmoliticos) (odds ratio
[OR]: 2,13 [IC 95%: 1,77-2,58]) (105). El efecto de los
distintos espasmoliticos de forma individual es variable y
dificil de interpretar, ya que s6lo hay un reducido niimero
de estudios que evalden cada uno de los 12 diferentes
farmacos disponibles. De todos ellos, el bromuro de oti-
lonio (5 ensayos) y la hioscina (3 ensayos) mostraron
evidencia de eficacia (76). El bromuro de cimetropium,



350 F. MEARIN ET AL.

de pinaverium y el hidrocloruro de diciclomina también
han demostrado cierto grado de beneficio (90). En cual-
quier caso, hay que tener en cuenta la heterogeneidad de
los estudios. Otros espasmoliticos estudiados no fueron
superiores al placebo.

En otro ensayo clinico multicéntrico se demostrd, ade-
mads, que los pacientes tratados con bromuro de otilonio
tuvieron menos probabilidad de recurrencias de los sinto-
mas que los tratados con placebo (106).

Efectos adversos

El 14% de los pacientes tratados con espasmoliticos
refirieron efectos secundarios, frente al 9% de los trata-
dos con placebo. Los efectos secundarios mds frecuentes
fueron sequedad bucal, mareo y visién borrosa, y no hubo
ningtin efecto adverso grave. El RR de presentar un efec-
to adverso frente a placebo fue 1,61 (IC 95%: 1,08-2,39)
(76,90).

Los espasmoliticos con mds accién anticolinérgica
pueden provocar alteraciones visuales, retencion urinaria,
estrefiimiento y sequedad de boca. Se deben administrar
con precaucidn en pacientes ancianos, con antecedentes
de infarto agudo de miocardio e hipertensién. No se reco-
mienda su utilizacién en el embarazo y en la lactancia, ya
que su seguridad en estas situaciones no ha sido estable-
cida.

Limitaciones

Los espasmoliticos son ttiles en el control del dolor
y la distensién abdominal pero no tienen accidn sobre el
estreflimiento.

Recomendaciones prdcticas

Los espasmoliticos son eficaces en el tratamiento del
dolor y la distensién abdominal en pacientes con SII con
buen perfil de seguridad. Los efectos secundarios de estos
farmacos son poco frecuentes; no obstante, los que tienen
mayor accién anticolinérgica pueden tener efectos adver-
sos a dosis altas.

24, Utilidad de la esencia de menta para mejorar:
a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension

Mecanismo de accion
La esencia de menta, con frecuencia también llamada

aceite, tiene propiedades espasmoliticas y en la modula-
cién del dolor al atenuar la hipersensibilidad visceral.
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Eficacia

En dos revisiones sistematicas se demuestra un efecto
superior al placebo en el control del dolor en pacientes con
SII (76,90). En la més reciente fueron incluidos 5 ensayos
con un total de 482 pacientes (107-111), y se demostré
un efecto positivo estadisticamente significativo a favor
de la esencia de menta frente a placebo, con un NNT de
3 (IC 95%: 2-4) (90). Sin embargo, habia heterogeneidad
significativa entre los estudios.

Efectos adversos

En los estudios sefialados no se describieron efectos secun-
darios significativos con respecto al placebo. La esencia de
menta no suele tener efectos adversos a dosis convencionales,
pero se han descrito reacciones alérgicas, pirosis y cefalea. No
se conoce su perfil de seguridad a las dosis que se utilizan para
el tratamiento en SII en el caso de embarazo y lactancia, por
lo que no se recomienda su utilizacion en estas situaciones.

Limitaciones

Como ocurre con otros espasmoliticos, no tiene accion
demostrada sobre el estrefiimiento.

Recomendaciones prdcticas

La esencia de menta ha demostrado ser eficaz para el
control del dolor y la distensién en pacientes con SII con
escasos efectos adversos.

25. Utilidad de la prucaloprida para mejorar: a) el
estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la distension.
Efectos adversos y precauciones en situaciones especiales

Mecanismo de accion

La serotonina (5-HT) juega un papel crucial en el trac-
to gastrointestinal, influyendo en las funciones secretora,
motora y sensorial. Existen 7 subtipos de receptores de
5-HT a nivel intestinal. De ellos, el receptor 5-HT, favo-
rece la secrecion intestinal y aumenta el peristaltismo y el
transito intestinal (112). Prucaloprida es un agonista alta-
mente selectivo del receptor 5-HT, y que, por tanto, acttia
estimulando la motilidad intestinal (113).

Eficacia
En los ensayos fase I1I prucaloprida fue superior al pla-

cebo a la hora de mejorar el estrefiimiento, el dolor y la dis-
tensién abdominal, asi como la calidad de vida (114-116).
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En una revisién sistemdtica en la que se incluyeron
8 ensayos clinicos, la respuesta de prucaloprida para mejo-
rar el estrefiimiento fue superior a la obtenida con placebo
(fracaso del tratamiento en un 71% de los pacientes con
prucaloprida y en un 87,4% con placebo), aunque se iden-
tific6 importante heterogeneidad en los estudios (90).

En otro metaandlisis, en el que fueron incluidos 9 ensa-
yos, también se demostro la eficacia de prucaloprida en
el estrefiimiento, consiguiendo una media de al menos
3 deposiciones a la semana (RR = 1,63; IC 95%: 1,07-
2,49). Ademads, mejoraron tanto la calidad de vida (RR
=1,51; IC 95%: 1,07-2,11) como la consistencia de las
heces (diferencia media frente al grupo control 9,16; IC
95%: 7,28-11,03) (117). También parece ser un farmaco
util para el estrefiimiento refractario en el anciano segtin
los resultados obtenidos en un ensayo clinico fase I (118).

Por otra parte, hay que resefiar su potencial utilidad,
aunque no hay suficiente evidencia al respecto, en otros
trastornos de la motilidad que cursan con estrefiimiento,
como la pseudoobstruccion intestinal créonica. Prucaloprida
mejord los sintomas de distension y dolor abdominal en
pacientes con esta patologia (119).

Se necesitan estudios para verificar la asociacién de
prucaloprida con otros fairmacos, como linaclotida o lubi-
prostona, para los casos de estrefiimiento grave.

Efectos secundarios

La seguridad y la tolerancia del fairmaco son buenas.
Los efectos secundarios mas frecuentes son dolor de cabe-
za, nauseas, dolor abdominal y diarrea. El perfil de seguri-
dad cardiaco es muy bueno debido a su afinidad selectiva
por los receptores 5-HT, intestinales. No obstante, se debe
utilizar con precaucién en la insuficiencia renal avanzada
y en la insuficiencia hepdtica grave. No se recomienda la
utilizacién de prucaloprida durante el embarazo (fairmaco
de clase C) ni durante la lactancia.

Limitaciones

El farmaco no ha sido comercializado en Espafia con la
indicacidn de SII-E aunque, por lo sefialado anteriormente,
podria tener un papel en los casos de SII-E grave y sin
respuesta a otros tratamientos.

Recomendaciones prdcticas

Prucaloprida es un farmaco util en el tratamiento del EF
sin respuesta a otras medidas farmacoldgicas; en menor
medida, también mejora el dolor y la distensién en estos
pacientes con un buen perfil de seguridad. Se puede utilizar
en pacientes ancianos con estrefiimiento refractario, con la
recomendacién de reducir la dosis a la mitad (1 mg).
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26. Utilidad de la linaclotida para mejorar: a)
el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension. Efectos adversos y precauciones en
situaciones especiales

Mecanismo de accion

La linaclotida es una agonista de la guanilato ciclasa C,
cuyo estimulo produce un aumento del guanosin mono-
fostafo ciclico (GMPc) intracelular en el enterocito. Este
GMPc actia a nivel intracelular produciendo un aumento
de la secrecién de bicarbonato y cloro hacia la luz intes-
tinal y se difunde al espacio extracelular ejerciendo una
accidn sobre las terminaciones sensitivas, disminuyendo
su actividad. Desde el punto de vista farmacodindmico, el
efecto final es un aumento de la secrecién intraluminal con
la consiguiente aceleracion del transito y un efecto anal-
gésico visceral, con disminucidn de umbrales sensitivos a
la distension mecanica (120,121).

Eficacia

Tomando como base los ensayos clinicos y metaandlisis
comparativos de linaclotida frente a placebo (122,123)
tanto en pacientes con SSI-E (RR 1,95 con IC 95%: 1,3-
2,9, basado en 7 estudios) como en pacientes con EF (RR
4,26 con IC 95%: 2,80-6,47, basado en 3 estudios), lina-
clotida es claramente eficaz para aliviar los sintomas de
estrefiimiento con NNT 7 (IC 95%: 5-11) (122) en ambos
grupos de pacientes, mostrando unos resultados muy
homogéneos a lo largo de todos los estudios. Los efectos
de la linaclotida no se limitan sélo a su accion sobre los
sintomas de estrefiimiento sino que en ambos grupos (EF,
SII-E) se muestra una mejoria del dolor y la distension en
los ensayos clinicos (un beneficio de un 15-30% sobre el
placebo).

Efectos adversos

Desde el punto de vista prictico, el inico efecto adverso
registrado relevante es la diarrea, cuya importancia ha de
ser evaluada con el paciente. De hecho, en los ensayos
clinicos se reporta diarrea en aproximadamente un 20%
de los pacientes tratados con linaclotida, pero sélo un 2%
es catalogada como grave y s6lo motivo la retirada del
farmaco en el 4,5% de los pacientes tratados.

Limitaciones

La linaclotida no se absorbe y no pasa a la circulaciéon
sistémica, ni actia sobre el citocromo P450; por ello, aun-
que no se ha estudiado especificamente en pacientes con
insuficiencia hepdtica o renal, no cabe pensar que exista
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ninguna limitacién para su uso en este tipo de pacientes.
Su eficacia y seguridad son similares tanto en el anciano
como en el adulto de mediana edad. No existen datos res-
pecto a la posibilidad de efectos teratogénicos, aunque son
improbables, y por ello no se aconseja su utilizacién en
el embarazo. El farmaco estd comercializado en Espafia
para la indicacién de SII-E, no para el EF. En otros paises
europeos o en Estados Unidos, donde se indica en EF, se
utiliza a mitad de dosis.

Recomendaciones prdcticas

La linaclotida es el farmaco de eleccién en pacientes
con estrefiimiento y molestias abdominales, como dolor
y distension, cuando la fibra dietética y los laxantes han
fracasado (122,123).

27. Utilidad de la lubiprostona para mejorar: a)
el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension. Efectos adversos y precauciones en
situaciones especiales

Mecanismo de accion

La lubiprostona es un derivado prostaglandinico que
activa los canales del cloro tipo 2 (CIC-2) de la membra-
na luminal del enterocito, produciendo un aumento de la
secrecion de cloro hacia la luz intestinal, lo que conlleva
un aumento del transito intestinal. No se han demostrado
efectos sobre la sensibilidad visceral.

Eficacia

La lubiprostona ha mostrado su eficacia para mejorar
los sintomas de estrefiimiento NNT 4 (IC 95%: 3-7) (124).
En ensayos clinicos en pacientes con sindrome de intes-
tino irritable ha mostrado un cierto efecto sobre el dolor
(aproximadamente un 7% de ventaja sobre el placebo) que
aparece al mes de tratamiento (124,125).

Efectos adversos

Los principales efectos adversos son la diarrea y las
nduseas, ocurriendo estas tltimas hasta en un 15% de los
pacientes que reciben tratamiento activo. Aunque raro, se
ha descrito disnea en relacién con lubiprostona.

La lubiprostona no requiere ajuste en pacientes con
insuficiencia renal; aunque no existe evidencia de meta-
bolizacion hepatica, la FDA recomienda reducir la dosis
en pacientes con hepatopatia con un grado B o C de Child-
Pugh. Esté contraindicado su uso durante el embarazo,
encontrandose clasificada en la categoria C.
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Recomendaciones prdcticas

La lubiprostona no se encuentra comercializada en
Europa.

28. Utilidad del biofeedback anorrectal para mejorar:
a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension

Mecanismo de accion

El BFB anorrectal es una técnica de reeducacién indi-
cada en pacientes con disinergia defecatoria en la que se
monitoriza la actividad fisiol6gica anal y rectal y se mues-
tran las alteraciones al paciente enseflando las maniobras
adecuadas para corregirlas.

Eficacia

Los estudios comparando el BFB con el BFB ficticio,
tratamiento estandar, laxantes o diazepam (44,126) mues-
tran una superioridad del BFB sobre todos ellos, de una
magnitud variable, para mejorar los sintomas de estrefii-
miento. Tan s6lo un estudio evaliia su efecto sobre el dolor
abdominal, observando un beneficio significativo compa-
rado con laxantes. Ningun estudio evalda su efecto sobre
la distensién abdominal

Efectos adversos

No se han descrito. No existen a priori limitaciones para
la aplicacion del BFB por las caracteristicas del paciente,
aunque se requiere una adecuada disponibilidad y capa-
cidad para seguir las instrucciones y completar la reedu-
cacion.

Recomendacion prdctica
El BFB es la técnica de eleccion en pacientes con estre-

fiimiento y disinergia pélvica demostrada (127).

29, Utilidad de los antidepresivos para mejorar:
a) el estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c¢)
la distension. Efectos adversos y precauciones en
situaciones especiales

Mecanismo de accion
Las vias por las que estos farmacos ejercen sus efectos

beneficiosos, varian dependiendo de qué familia de far-
macos utilicemos.
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Los antidepresivos triciclicos (ADT) (amitriptilina)
logran sus efectos mediante la capacidad de modulacién
de la percepcion del dolor a nivel central (128).

Los inhibidores de la recaptacion de la serotonina
(ISRS) (fluoxetina, paroxetina, citalopram, escitalopram)
disminuyen la sensibilidad visceral, mejoran la sensacion
de bienestar global, poseen propiedades ansioliticas y
potencian los efectos de otros farmacos como los ADT
(128,129).

Los inhibidores de la recaptacion de la serotonina y
noradrenalina (ISRSN) (duloxetina, venlafaxina, desven-
lafaxina) mejoran el control del dolor mediante el bloqueo
dual de los receptores de serotonina y noradrenalina (130).

Eficacia

Sobre la eficacia de los ADT y los ISRS, hay resulta-
dos dispares dependiendo del farmaco estudiado. En un
metaanalisis (128), el uso de ADT o ISRS mejoré de forma
global los sintomas de distension, dolor abdominal y tam-
bién la consistencia de las heces en pacientes con SII con
una NNT de 4 para ambas terapias (IC 95%: 3-6; 4 para
ADT con IC 95%: 3-8, y 3,5 para ISRS con IC 95%: 2-14).
Sin embargo, en el SII-E no deben utilizarse los ADT por
aumentar el estrefiimiento.

Por otra parte, en otro estudio (129) en el que se analiz6
la terapia durante 16 semanas con fluoxetina (ISRS), se
concluye que la fluoxetina, a dosis inferiores a las que se
utilizan en el tratamiento para las distintas psicopatologias,
mejord de forma global todos los sintomas asociados de
SII-E (dolor, distension abdominal y consistencia de las
heces). El andlisis con paroxetina frente a placebo, doble
ciego y randomizado, no encontré diferencias significativas
en la variable principal (dolor abdominal), pero si en las de
memoria global y severidad de los sintomas (131). También
hay estudios a favor del citalopram en este aspecto (130).

Respecto de los ISRSN, sélo duloxetina a dosis de
60 mg/dia ha sido estudiada en pacientes con SII (132),
mejorando los sintomas de dolor y consistencia de las
deposiciones.

Limitaciones. Efectos adversos (133)

— ADT: son los que tienen un mayor nimero de efectos
secundarios derivados de los multiples mecanismos
de accion (sequedad de boca, estrefiimiento, nduseas,
vomitos, hipotension ortostética, etc.). Debido a que
favorecen marcadamente el estrefiimiento no deben
utilizarse en SII-E (ni, obviamente, en EF). Precau-
cion en enfermos cardiacos, neurolégicos, urolégicos
e insuficiencia hepdtica entre otros.

— ISRS: mejor tolerados que los ADT. Los efectos
secundarios suelen ser leves pero molestos y en
ocasiones obligan a la retirada del farmaco. Entre
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ellos estdn la sequedad oral y el adormecimiento,
disminucién de la libido, anorgasmia, alteraciones
gastrointestinales (sensacién nauseosa, diarreas o
estrefiimiento) y ganancia ponderal.

— ISRSN: también mejor tolerados que los ADT. Pueden
provocar nduseas, somnolencia, mareos, diarrea, fati-
ga, estrefiimiento, hiperhidrosis, boca seca, vomitos,
disminucidn del apetito, astenia y anorexia.

Recomendaciones prdcticas

El uso de antidepresivos, a dosis inferiores a las usadas
para las alteraciones psiquidtricas, puede estar indicado en
el tratamiento de los sintomas persistentes de distension y
dolor abdominal y mejora de la consistencia de las heces en
el SII-E. Los antidepresivos recomendados en el SII-E son
los ISRS, evitando los ADT. Deberia reservarse su uso a
pacientes con persistencia de estos sintomas tras otros tra-
tamientos (medidas higiénico-dietéticas, laxantes y linaclo-
tida), asi como a aquellos con una psicopatologia asociada
que indique su uso. Cuando clinicamente sean eficaces, se
recomienda prolongar el tratamiento al menos 6 meses.

No hay datos suficientes actualmente para hacer esta
recomendacion en los casos de EF, salvo en la existencia
de comorbilidad psiquidtrica que tenga indicado su uso.

30. Utilidad de los tratamientos psicologicos en
pacientes con SII para mejorar: a) el estrefiimiento;
b) el dolor abdominal; y ¢) la distension. Efectos
adversos y precauciones en situaciones especiales

Mecanismo de accion

Diversos estudios han sefialado la asociacién entre el
estrés psicoldgico y el empeoramiento de los sintomas gas-
trointestinales en pacientes con SII (134-137). No tienen
lugar en tratamiento de EF. Los tratamientos psicolégicos
pueden disminuir el nivel de estrés, modificar el umbral
perceptivo visceral y, en consecuencia, conseguir mejorar
la clinica de los pacientes (64) en cuanto al dolor y el
habito intestinal.

Eficacia

En una revision sistemdtica sobre los tratamientos psi-
coldgicos, en la que se incluy6 a 2.189 pacientes, se obser-
v6 un efecto estadisticamente significativo a favor de las
terapias psicoldgicas, con un NNT de 4 (IC 95%: 3-5); no
obstante, se evidencié importante heterogeneidad en los
estudios y la calidad de los mismos es limitada (90). Por
otra parte, por el tipo de intervencién no fue posible selec-
cionar estudios doble ciego. Con respecto a los 10 dife-
rentes tipos de terapias, las que han demostrado beneficio
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han sido la terapia cognitiva-conductual, la hipnoterapia,
el tratamiento psicolégico multi-componente presencial y
via telefénica y la psicoterapia dindmica (90).

La hipnosis puede modificar el umbral perceptivo vis-
ceral y conseguir una mejoria clinica a corto y largo plazo
(138,139).

Efectos secundarios

No se han descrito.

Limitaciones

Este tipo de terapias requiere la colaboracion del pacien-
te, asi como dedicacién y tiempo por parte de este y del
terapeuta. Ademads, son tratamientos caros y poco acce-
sibles.

Recomendaciones prdcticas

Algunos tipos de tratamientos psicolégicos, como la
terapia cognitivo-conductual y la hipnosis, pueden ser uti-
les para controlar el dolor abdominal, ademds de disminuir
el nivel de estrés en pacientes con SII.

31. Utilidad de la acupuntura en pacientes con
SII para mejorar: a) el estrefiimiento; b) el dolor
abdominal; y c) la distension. Efectos adversos

Mecanismo de accion

La acupuntura se basa en el efecto de la estimulacion de
determinadas zonas o “puntos gatillo” repartidas por todo
el cuerpo, que tienen relacién con las distintas visceras y
otras partes del organismo (articulaciones, paquetes mus-
culoesqueléticos, etc.), a través de la insercion superficial
en la piel de finas agujas. A este respecto, determinados
puntos de estimulacién se relacionan con el dolor abdo-
minal, la diarrea y el estrefiimiento, pudiendo actuar sobre
estos sintomas tratando de estimular los puntos necesarios
mediante esta técnica (140).

Eficacia

En un metaandlisis en el que se incluyeron 17 estudios
controlados y randomizados sobre los probables beneficios
de la acupuntura en la mejoria de los sintomas globales y la
calidad de vida de pacientes con SII no fue posible hallar
datos favorables al respecto (141).

Otro estudio, que evalud el tratamiento con acupuntura
y sus efectos a nivel de mejora global de sintomas como
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variable principal y como variables secundarias la mejo-
ra en la calidad de vida y en los diversos sintomas por
separado, tampoco encontrd diferencias a favor de dicha
terapia (142).

Respecto del probable efecto sobre los sintomas en EF
no hay, hoy por hoy, estudios al respecto.

Limitaciones

No se han descrito limitaciones en este tipo de terapia.

Recomendaciones prdcticas

No hay evidencia disponible que permita recomendar la
acupuntura para mejorar los sintomas y la calidad de vida
de los pacientes con SII-E o EF.

32. Utilidad de los supositorios y los enemas como
medicacion de rescate para mejorar el estrefiimiento.
Efectos adversos y precauciones en situaciones
especiales

Los enemas y supositorios son esenciales en el trata-
miento del estrefiimiento complicado con impactacion
fecal, en algunos casos de defecacion obstructiva y como
complemento de otras medidas terapéuticas en casos de
estrefiimiento grave con importante alteracion del transito
intestinal para conseguir la limpieza del colon distal.

Mecanismo de accion

Existen diferentes tipos de enemas y supositorios. Todos
ellos producen distensidn rectal, favoreciendo la defe-
cacion. Dependiendo del tipo de enema, pueden existir
mecanismos de accién adicionales, por ejemplo, los ene-
mas salinos hacen que el agua drene hacia el colon, los
de fosfato estimulan la motilidad colénica y los de aceite
mineral o emolientes lubrican y ablandan las heces duras.
Como ocurre con los enemas, el mecanismo de accion
varia dependiendo del tipo de supositorios. Existen supo-
sitorios con efecto estimulante, como los que contienen
bisacodilo. Otros, como los supositorios de glicerina, tie-
nen accién local. El efecto mecdnico para la insercion del
supositorio puede por si mismo estimular la defecacion.

Eficacia

La evidencia cientifica respecto al tipo de enema que se
debe utilizar es escasa, aunque la utilizacién de agua tem-
plada, suero salino (fisioenema) o algin tipo de sustancia
osmotica suele ser lo mas frecuente (143).
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En el caso de pacientes con disfuncién neurogénica
intestinal secundaria a lesion medular, se ha utilizado con
éxito el sistema de irrigacién anal con Peristeen®, mediante
el cual se introducen unos 750 ml de agua templada en el
colon. En un estudio aleatorizado se consigui6 reducir el
nimero de procedimientos necesarios para conseguir la
limpieza intestinal, ademds de mejorar la incontinencia y la
calidad de vida de los pacientes con respecto al tratamien-
to conservador (144). Estos alentadores resultados se han
confirmado posteriormente en un estudio multicéntrico ita-
liano, que concluye que se puede considerar el tratamiento
de eleccion en este tipo de pacientes (145). Ademas, esta
terapia es coste-efectiva con respecto al tratamiento con
servador (145,146).

Otros enemas frecuentemente utilizados son los de fos-
fato de sodio de 250 ml, que tienen un efecto osmotico,
y también los enemas de suero salino (fisioenema), que
no tienen efectos secundarios ni requieren receta médica,
como si ocurre con los enemas de fostatos, cuyos efectos
secundarios se sefialan en el siguiente apartado.

En el caso de los supositorios, como se ha sefialado
anteriormente, hay que diferenciar los que actdan local-
mente, de forma tépica, para favorecer el vaciado de la
ampolla rectal, de los supositorios activos, como por ejem-
plo los de bisacodilo, que se tratan en el apartado de los
laxantes estimulantes.

Efectos secundarios

No se han descrito efectos secundarios importantes de
la irrigacion de agua con el sistema Peristeen®.

En el caso de los enemas de fosfato, su utilizacién
prolongada puede ocasionar desequilibrios hidroelec-
troliticos, como hiperfosfatemia, hipocalcemia e hiper-
natremia. Por ello, se deben utilizar con precaucién en
caso de alteraciones electroliticas previas, como en la
insuficiencia renal grave, en pacientes ancianos, en caso
de hipertension no controlada y en la insuficiencia car-
diaca. El abuso en la aplicacién de enemas también puede
provocar fibrosis y estenosis anorrectal por microtrauma
de repeticién (147).

Los efectos adversos mds frecuentes de los suposito-
rios son irritacidn, escozor o picor anal. Debido al tipo de
medicamento de que se trata y a su via de administracion,
no afecta al uso concomitante de otros farmacos.

Limitaciones

En algunos casos, la correcta aplicacién de los suposito-
rios o enemas puede ser dificil en pacientes con problemas
de movilidad, como ocurre en los casos de lesiéon medular.
Sin embargo, esta dificultad parece ser menor con la utili-
zacion del sistema Peristeen®.
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Recomendaciones prdcticas

Los enemas son ttiles en el caso de estrefiimiento com-
plicado con impactacién fecal y como medida de rescate
asociada a otros tratamientos en casos de estrefiimiento
grave, aunque no hay evidencia cientifica al respecto. Si
que hay evidencia de la utilidad de la irrigacion transanal
de agua con el sistema Peristeen® en pacientes con lesion
medular y probablemente pueda tener cierta eficacia en
otros casos de estrefiimiento grave.

33. Utilidad de la neuroestimulacén de raices sacras
para mejorar: a) el estrenimiento; b) el dolor
abdominal; y c) la distension. Efectos adversos y
precauciones en situaciones especiales

Mecanismo de accion

Consiste en la estimulacién de las raices sacras S3-S4
mediante electrodos implantados, inicialmente de forma
temporal durante unas 4 semanas y posteriormente, si
se muestra eficaz, implantados de forma permanente. El
mecanismo de accién no estd claro pero parece mejorar la
sensibilidad rectal y la contractilidad colénica, mejorando
el TTC.

Eficacia

Los estudios publicados respecto a la eficacia de la neu-
roestimulacién de raices sacras se centran en pacientes con
estrefiimiento por transito lento refractarios a todo tipo de
tratamiento y se carece de estudios controlados, evaludn-
dose la eficacia mediante disefios cruzados. Un metaand-
lisis de la Cochrane Database of Systematic Reviews de
2007 sefiala un aumento del nimero de deposiciones de
2 a 5 semanales y una mejoria del dolor y la distension
abdominal (47). El estudio mas relevante es un estudio
multicéntrico europeo con 62 pacientes; se implanta el dis-
positivo de forma permanente al 73%, obteniéndose una
mejoria sostenida en un seguimiento a 28 meses de los
sintomas de estrefiimiento, dolor y distensiéon abdominal.
No obstante, persisten las dudas respecto al beneficio a
mas largo plazo (148).

Efectos adversos

El procedimiento no estd exento de efectos adversos.
En el estudio multicéntrico (148) se registran 11 efectos
adversos graves relacionados con el tratamiento, funda-
mentalmente por infeccidn, dolor postimplantacion, ero-
sién mecdanica de tejidos y migracién del electrodo.

Entre las precauciones especiales cabe sefialar la reco-
mendacién de detener la estimulacidn si ocurre un emba-
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razo. No existe informacién respecto a su seguridad en
pacientes con comorbilidades importantes.

Recomendacion prdctica

La utilidad de la neuroestimulacion de raices sacras es
discutida, por lo que deberia considerarse una opcién tni-
camente en pacientes con EF intratable por TCL, en los
que se ha descartado una disinergia defecatoria.

34. Utilidad de la cirugia para mejorar: a) el
estrefiimiento; b) el dolor abdominal; y c) la
distension. Efectos adversos y precauciones en
situaciones especiales

Mecanismo de accion

La cirugia se ha propuesto para el tratamiento del estre-
fiimiento con TCL grave mediante técnicas resectivas
(colectomia), siendo el mecanismo de accion una dismi-
nucién de la capacidad reabsortiva del agua del material
fecal.

Eficacia

No existen estudios controlados de cirugia en el EF
y la eficacia debe extrapolarse de la revision de series
de casos (48). En este analisis de 2011, de 48 estudios
con 1.443 pacientes el 65% mejoré la frecuencia defe-
catoria y un 88% no requiri6 laxantes posteriormente.
Su eficacia sobre la distensién abdominal y el dolor no
es conocida.

Efectos adversos

De acuerdo con la revision de series de casos (48),
la mortalidad se sitia en el 0,2%. Ademas de las com-
plicaciones inmediatas (ileo: 0-16%; infeccién: 0-13%;
dehiscencia de anastomosis: 0-22%), se deben considerar
importantes complicaciones tardias (obstruccion: 0-74%;
incontinencia: 0-53%).

Recomendacion prdctica

La cirugia debe reservarse para casos excepcionales
de estrefiimiento en los que se ha demostrado un TCL
descartando pseudobstruccidn intestinal y disinergia
defecatoria y tras una evaluacién psicolégica adecuada.
Estos pacientes deben ser atendidos en centros especia-
lizados.

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

COORDINACION ENTRE NIVELES
ASISTENCIALES

35. {Cuando se debe derivar a un paciente con
sindrome del intestino irritable con estrefiimiento
o con estreflimiento funcional a una consulta
especializada? Diagnéstico y coordinacion entre
niveles asistenciales

El diagnéstico del SII-E o del EF queda bien estable-
cido en los criterios propuestos por el panel de expertos
de Roma (Algoritmos 1-3, Tablas I y II). Sin embargo,
el profesional de AP siempre ha de tener presentes dife-
rentes situaciones en las que ha de valorar la derivacion
a la atencion especializada fundamentalmente para des-
cartar organicidad pero también, en algunas ocasiones,
para optimizar el seguimiento y el tratamiento de estos
pacientes en el marco de una atencion integrada y com-
partida (Algoritmos 4 y 5, Tablas VIII y IX). Para ello,
resulta imprescindible una anamnesis adecuada, inclu-
yendo antecedentes familiares y personales, investigar
la presencia de sintomas y signos de alarma y una explo-
racion fisica minuciosa.

Diferentes documentos de consenso y GPC establecen
distintos motivos que obligan a descartar patologia orga-
nica, aunque la precision diagnoéstica de alguno de ellos es
controvertida (Tabla VI).

También pueden ser motivo de derivacion a una consul-
ta especializada la presencia de sintomas persistentes o con
mala respuesta al tratamiento, un deterioro importante de la
calidad de vida, la no accesibilidad a pruebas diagndsticas
o dudas en el diagnéstico (33,37,38,90,149-154).

¢(Cudndo se debe derivar a un paciente con SII-E o
con EF, con diagndstico de certeza, a una consulta de
gastroenterologia o de otras especialidades?

En la actualidad, pueden existir vias de actuacion
diferentes en cada departamento o 4rea asistencial, en
funcién de la existencia o no de protocolos de actua-
cion. Lo ideal es crear unos sistemas de actuacién por
procedimientos segtin los cuales el médico de AP tenga
acceso directo al especialista de digestivo con el fin de
consultar cambios en el tratamiento o derivar al paciente
para la realizacién de estudios complementarios o trata-
mientos especificos inicamente accesibles a asistencia
especializada.

En este sentido, seria razonable la derivacién del pacien-
te en los siguientes supuestos (ver también Tabla X):

1. No respondedores o intolerantes a tratamiento con
medidas bésicas higiénico-dietéticas, cambios de
estilo de vida y laxantes habituales, incluyendo trata-
miento de rescate con laxantes estimulantes (bisaco-
dilo y picosulfato sédico).
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Tabla VIII. FArmacos utilizados en el SII-E y EF

Fibra soluble (formadores de bolo)

Nombre comercial

Principio activo

Dosis

Biolid® sobres 3,5 g

Metamucil® sobres 3,26 g
Plantaben® sobres 3,5 g
Plantago ovata EGF sobres 3,5 g

Ispagula (plantago ovata)
Cuticula

Ispagula (plantago ovata)

3,2a10,5g/24 h

Cenat®envase 250/400 g X 10 9/24 h
Semilla
Muciplazma® capsulas 500 mg Metilcelulosa 1,5g/8h
Laxantes osmoticos
Nombre comercial Principio activo Dosis
Emportal® polvo para solucién oral 10 g )
. Lactitol 10-20 g/24 h
Oponaf® polvo para solucién oral 10 g
Duphalac® sobres 10 g, suspension
Lactulosa 15-30 9/ 24 h

Lactulosa EFG sobres 10 g, suspension

Magnesia cinfa® sobres 2,4 g, suspension oral 200 mg/ml

Magnesia San Pellegrino polvo® 2,24 g
Magnesia lainco® sobres 2,4 g
Casenglicol® gel , polvos

Casenlax® polvo 10 g

Movicol® sobres 13,8 g

Molaxole® sobres 13,8 g

Hidréxido de magnesio

Polietilenglicol/Macrogol 4000
Polietilenglicol/Macrogol 4000
Polietilenglicol/Macrogol 3350
Politetilenglicol/Macrogol 3350

2,49 1a3dosis/24 h

10-20 g/24 h
13,8-41,4 924 h
13,8-41,4 924 h

Laxantes estimulantes (difenilmetanos)

Nombre comercial

Principio activo

Dosis

Bisacodilo comp. 5 mg, sup. 10 mg
Evacuol gotas 7,5 mg/ml

Espasmoliticos

Dulcolaxo

Picosulfato sédico

5-10 mg/24 h
5-10 gotas/24 h

Antagonistas de canales del calcio

Nombre comercial Principio activo Dosis

Spasmoctyl®, grageas 40 mg Bromuro de otilonio 40 mg/12-8 h

Eldicet® comp. 50 mg Bromuro de pinaverio 50 mg/8 h
Relajantes directos del musculo liso

Nombre comercial Principio activo Dosis

Duspatalin®comp. 135 mg Mebeverina 135 mg/8 h

Anticolinérgicos/antimuscarinicos
Nombre comercial Principio activo Dosis

Polibutin® comp. 100 mg y suspension 24 mg/5 ml

Buscapina® sup. 10 mg; comp. 10 mg.

Trimebutina

Metilbromuro de butilescopolamina

100-200 mg/8-12 h
10a20mg/8h

Esencia de menta

Nombre comercial

Principio activo

Dosis

Menta Gotas® 30 ml
Iberogast® 20/50/100 ml

Aceite de menta

Menta y otros*

15-30 gotas/1-3 veces dia

20 gotas/8 h

*(Alcaravea, Angelica archangelica raiz, cardo mariano, celidonia, Iberis amara, manzanilla, Melissa officinalis hojas, regaliz).

(Continta en la pagina siguiente)
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Tabla VIII (Cont.). Farmacos utilizados en el SII-E y EF
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Antidepresivos (clase IRSS mas utilizados)

Nombre comercial

Principio activo

Dosis

Citalopram EGF comp. 10 mg y varias marcas Citalopram 10-20 mg/24 h

Paroxetina EGF comp. 20 mg y varias marcas Paroxetina 10-40 mg/24 h
Secretagogos

Nombre comercial Principio activo Dosis

Constella® capsulas 290 mg Linaclotida 290 mg /24 h

Amitiza® comp. 24 mcg** Lubiprostona 24 mg/12 h
Procinéticos

Nombre comercial Principio activo Dosis

Resolor® comp. 1-2 mg Prucaloprida 2 mg/24 h
Antibidticos

Nombre comercial Principio activo Dosis

Spiraxin® comp. 200 mg

Rifaximina

400 mg/8-12 h

**No comercializado en Espafa. Se utiliza como medicacién extranjera.

Tabla IX. Mecanismo de accién de los farmacos utilizados frecuentemente en el SII-E y EF

Tratamiento Reduccion del dolor

Reduccion distension

Aumento frecuencia .
Esfuerzo defecatorio

abdominal deposicional
Fibra (Psyllium) 0 - + +
(2-5 sobres/dia)
Espasmoliticos + + 0 0
(2-4 comp./dia)
Laxantes 0 0 ++ ++
(1-3 comp. o sobres/dia)
Procinéticos (Prucaloprida) + + ++ 0
(1 comp./dia)
Secretagogos (Linaclotide) ++ ++ ++ +
(1 comp/dia)
Antidepresivos (ISRS) + 0 nc nc

(1 comp/dia)

nc: datos no concluyentes.

Tabla X. Criterios de derivaciéon de pacientes con criterios
de SIIE/EF de Atencién Primaria a Aparato Digestivo

1. Cuando por anamnesis detallada, exploracion fisica
minuciosa o evaluacién de estudios analiticos de rutina se
considere que es imprescindible descartar patologia organica
que precise métodos diagndsticos o estudios funcionales no
accesibles desde Atencién Primaria

2. Pacientes no respondedores o intolerantes a tratamiento con
medidas basicas higiénico-dietéticas, cambios de estilo de
vida, laxantes habituales y espasmoliticos o antidepresivos

3. Sospecha de disfuncion de la defecacion que precise estudios
para conocer su fisiopatologia

4. Empeoramiento de la clinica no justificable

5. Necesidad incuestionable, por la actitud del paciente, de una
segunda opinion especializada

En el supuesto de que existan vias de acceso no
presenciales, la prescripcion de fairmacos agonis-
tas de la serotonina o secretagogos puede reali-
zarse por el médico de Atencién Primaria consen-
suando con el especialista el seguimiento. En los
pacientes con SII-E se incluirdn los no respon-
dedores a tratamiento con espasmoliticos o con
antidepresivos.

. Pacientes con una exploracion ano-rectal en los que

se sospeche la existencia de una disfuncién de la
defecacion.

. Pacientes que con un control satisfactorio de los sin-

tomas experimenten un empeoramiento no justifica-
ble. En estos casos la derivacion puede ser bien al
especialista de digestivo o en funcién de sintomas o
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signos asociados a consultas especificas (endocrino,
ginecologia, cirugia, psiquiatria, etc.).

4. Pacientes cuyas caracteristicas psicoldgicas, actitud
frente a los sintomas o cuestionamiento en la bus-
queda constante de la organicidad de sus molestias
requieran el refuerzo de la opinién de un especia-
lista.
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