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GLOSARIO

Colostomia: formacion quirdrgica de una abertura que aboca el colon a la superficie corporal,
creando una comunicacién permanente de la luz visceral con el exterior.

Constriccion colénica: estrechamiento anormal del colon por un mecanismo de constriccion.

Defecacion disinérgica: alteracion de la sinergia del mecanismo de la defecacidn por la cual la
musculatura del suelo pélvico se contrae en lugar de relajarse sincronicamente con el esfuerzo de
la prensa abdominal y la relajacion anal que se producen durante la defecacion. La consecuencia es
una dificultad para la expulsion de las heces que puede originar estrefiimiento crénico.

Distension abdominal: aumento del perimetro del abdomen con protrusién de la pared abdominal.
Puede deberse a aumento del gas intestinal, como ocurre en la obstruccidn intestinal o en el ileo
paralitico, o a la acumulacion de gran cantidad de liquido ascitico. La percusion abdominal permite
diferenciar facilmente ambas causas.

Distrofia miotonica: enfermedad multisistémica caracterizada por una distrofia muscular con
miotonia que, en el tipo 1, afecta inicialmente a los mUsculos distales de las extremidades y la cara,
y a los oculomotores, mientras que en el tipo 2 afecta mas a los misculos proximales.

Enfermedad de Chagas: enfermedad parasitaria causada por Trypanosoma cruzi, que se limita al
continente americano y cursa de forma asintomatica, aguda o crénica.

Enfermedad de Hirschsprung: enfermedad del intestino debida a la ausencia de las células
ganglionares del sistema nervioso parasimpatico normalmente presentes en los plexos
intramurales.

Enfermedad Inflamatoria Intestinal: cada una de las enfermedades caracterizadas por un proceso
inflamatorio crénico de causa desconocida que afecta al intestino. Las dos formas maés frecuentes y
mejor estudiadas son la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn.

Flatulencia: meteorismo; gas intestinal expulsado del cuerpo por el ano.

Hiper/hipocalcemia: aumento/disminucion anormal de la concentracidn sanguinea, sérica o
plasmatica de calcio, de causa diversa (en particular, hiperparatiroidismo y tumores malignos), que
cursa con fatiga, confusion mental, nduseas, vomitos, estrefiimiento, defectos tubulares reversibles,
acortamiento del intervalo QT y, en ocasiones, arritmias.

lleostomia: operacidn consistente en crear una abertura en el ileon y abocarla al exterior a través
de la pared del abdomen. Puede ser lateral, sin interrumpir la luz del ileon, o terminal, abocando a
la pared abdominal el segmento proximal del ileon seccionado en toda su circunferencia.

ileo paralitico: oclusion intestinal debida a un fallo de la funcién motora del intestino, lo que ocasiona
una dilatacién pasiva y progresiva de las asas por el contenido estancado. Tiene mdltiples origenes:
postoperatorio, peritonitico, reflejo, toxicometabdlico, vascular, farmacoldgico, etc.

Impactacion fecal: acimulo de heces endurecidas o con consistencias de masilla en el recto o en el
colon sigmoide, que no pueden ser evacuadas con la deposicion.



Neoplasia: proliferacion auténoma e independiente de las células de un tejido como consecuencia
de una alteracion significativa en su morfologia, estructura y funcionamiento.

Neumonia por aspiracién: inflamacion del parénquima pulmonar como consecuencia de la
aspiracion de contenido extrafio, como liquidos, secreciones bucofaringeas, restos alimenticios o
vomito, generalmente, procedente de la orofaringe o del estdémago, a los pulmones. Los microbios
patdgenos responsables suelen ser bacterias anaerobias o bacilos gramnegativos.

Panhipopituitarismo: deficiencia global de todas las hormonas de la hipdfisis anterior, que ocasiona
una insuficiencia gonadal, tiroidea y suprarrenal. Cursa con manifestaciones clinicas muy variadas:
regresion de caracteres sexuales secundarios, anulacion de la libido, amenorrea, estatura baja,
lasitud, cansancio precoz, adelgazamiento, palidez, bradicardia, hipotensidn arterial, ausencia de
vello, intolerancia al frio, depresion, etc.

Pélipo: proliferacién anormal y benigna que se origina en la membrana mucosa de un epitelio. La
union al epitelio puede ser en toda su superficie (sésil) o a través de un pediculo.

Porfiria: cada una de las enfermedades metabdlicas, habitualmente hereditarias, de un grupo
heterogéneo caracterizado por la deficiencia parcial o completa de alguna de las enzimas que
intervienen en la biosintesis del hemo y en las que se origina un aumento de la porfirina y de sus
precursores.

Prolapso rectal: protrusion circunferencial del recto, en todo el espesor de su pared (prolapso
completo o procidencia rectal) o solamente de su mucosa (prolapso incompleto, parcial o mucoso),
a través del ano.

Rectocele: hernia del recto hacia el interior de la vagina, con procidencia de la pared vaginal
posterior.

Sindrome de intestino irritable: sindrome de causa desconocida y evolucidn crénica caracterizado
por dolor abdominal, cambios del ritmo intestinal (estrefiimiento o diarrea, que pueden alternar
entre si) y sensacion de distension o dolor abdominal, que suele mejorar con la defecacion. Se
considera un cuadro funcional que no afecta a la supervivencia, aungue si a la calidad de vida.

Uremia: presencia de urea en la sangre, en el suero o en el plasma.




ABREVIATURAS

AF: Actividad fisica

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo
AP: Atencidn primaria

DM: Diabetes mellitus

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal
EM: Esclerosis mdltiple

FC: Farmacia comunitaria

HC: Hidratos de carbono

IMAO: Inhibidor de la monoaminooxidasa
PA: Principio activo

PS: Problema de salud

SlI: Sindrome de intestino irritable

SNC: Sistema nervioso central




ESTRENIMIENTO

1. JUSTIFICACION

Los trastornos intestinales como el estrefiimiento, ya sea agudo o crénico, son problemas de salud
(PS) comunes, con una alta prevalencia en nuestro pais (siendo una condicién mucho mas cronica
que la diarrea).

Nos encontramos ante unos PS que alteran negativamente el dia a dia de nuestros pacientes,
disminuyendo su calidad de vida considerablemente. Esto es debido, en gran medida, a que los
sintomas mas habituales del estrefiimiento, que pueden manifestarse de forma distinta en cada
persona, incluyen el esfuerzo excesivo para defecar, las flatulencias, las deposiciones duras y/o
infrecuentes, las molestias abdominales, la distension abdominal, la sensacion de obstruccion, las
maniobras manuales para facilitar la defecacion o la sensacion de evacuacion incompleta.

Todos estos PS, como podemos observar dia a dia en la farmacia comunitaria (FC), son motivos
importantes e incapacitantes que pueden llegar a alterar el nivel laboral, econdmico, de salud mental
y social de nuestros pacientes.

Por ello, los farmacéuticos comunitarios debemos ser una pieza clave para romper de una vez por
todas las barreras que impiden hablar directamente sobre esta problematica. Es importante que nos
consolidemos como una figura sélida en la que los pacientes puedan apoyarse para hablar, sin ningdn
tipo de prejuicio, sobre este tema. Y, para ello, también debemos estar formados y actualizados en las
(ltimas novedades.

Ademas, debido a que el estrefiimiento es uno de esos PS en el que los pacientes, en su gran mayoria,
piden primero consejo farmacéutico antes de acudir a su médico de atencion primaria (AP) o a un
especialista digestivo, es importante que mejoremos nuestra comprension y nuestros conocimientos
sobre este tipo de patologias, para poder facilitar las mejores herramientas a nuestros pacientes, no
solo en su tratamiento, sino también en su prevencion, ya que los farmacéuticos comunitarios somos
un elemento fundamental en la prevencion de enfermedades y en el cuidado y promocion de la salud
de las personas.

2. INTRODUCCION

El estrefiimiento altera el habito intestinal provocando dificultad para evacuar las heces. Llamamos
hébito intestinal a la funcién corporal que incluye la frecuencia de defecacidn, la consistencia y tamafio
de las heces, el esfuerzo necesario para defecar y la satisfaccion con la evacuacion (2). EL habito
intestinal y su percepcidn varian de una persona a otra y estéa influenciado por sus hébitos dietéticos,
pero también por factores religiosos, psicoldgicos, sociales y culturales.

Los sintomas se pueden sufrir de manera aguda o crénica. Los primeros son los casos que
habitualmente duran menos de una semana y son consecuencia de un cambio en la alimentacion o en
el estilo de vida, como una reduccidn en la ingesta de alimentos ricos en fibra, una dieta/alimentacion
restrictiva, disminucidn de la actividad fisica, aumento del estrés o incluso tener que utilizar bafios en
entornos fuera de la zona de confort. En cambio, hablamos de estrefiimiento crénico, con sintomas
mantenidos durante al menos tres meses (3,4).

El estrefiimiento crdnico tiene el potencial de afectar a todos los rangos de edad y sexo (5), no obstante,
es mas frecuente en mujeres, tanto en edad infantil como adulta, y aumenta de manera progresiva a
partir de los 60 afios (6-9).

La causa de que el estrefiimiento crénico sea mayor en mujeres viene motivada por los niveles de
progesterona. Las mujeres en edad fértil, a partir del dia 14 del ciclo, producen una mayor cantidad
de progesterona, lo que ocasiona una relajacion muscular. La relajacion de los musculos del aparato
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digestivo disminuye el transito intestinal y hace que la frecuencia de las deposiciones pueda verse
disminuida durante esta segunda parte del ciclo. Ademas, las mujeres, con mayor frecuencia que los
hombres, realizan dietas mas restrictivas sin apenas hidratos de carbono (HC). Dietas que también
producen estrefiimiento al ocasionar poco residuo y poca masa fecal en el intestino, lo que disminuye
el tamafio de las heces y por tanto su transito a través del intestino (10).

El estrefimiento crénico también es mas prevalente en las personas mayores, pues van perdiendo
el apetito, lo que hace que la masa fecal sea escasa al ingerir una cantidad de comida insuficiente.
Ademas, la sensacién de sed disminuye, lo que reduce la ingesta de agua y provoca heces mas
pequefias y menos hidratos. Como resultado, se mueven peor y el transito intestinal vuelve, por tanto,
a ralentizarse (11).

Por este motivo, las mujeres y las personas mayores son dos de los grupos donde hay que enfocar con
mayor exigencia las recomendaciones para prevenir esta problematica.

Aungue las estimaciones cambian mucho, segln los criterios para definirlos, los estudios que
estiman la prevalencia de estrefiimiento crénico oscilan en Espafia entre un 15 y un 30 % (5, 9, 10).
Estos datos justifican la elaboracion de esta guia, pues el grupo diana es muy numeroso (12, 13).

El estrefiimiento crénico se encuentra entre los problemas gastrointestinales (Gl) méas prevalentes
que se presentan a la AP (14) y, por tanto, afectan negativamente al dia a dia de los pacientes (15);
siendo una enfermedad comin que no solo reduce la calidad de vida y la productividad laboral y
social (16), sino que ademas se ha asociado recientemente con un peor pronéstico a largo plazo, lo
que refuerza su consideracién como un PS relevante (17, 18).

El objetivo del tratamiento inicial, que luego debe mantenerse con el resto de los tratamientos, es
centrarse en las medidas higiénico-dietéticas:

« Alimentacion: consumo de alimentos ricos en fibra como los cereales integrales, fru-
tas, verduras, hortalizas, tubérculos, legumbres y frutos secos.

« Hidratacion correcta.

« Estilo de vida: actividad fisica (AF) y habitos saludables.

También hay que tener en cuenta las recomendaciones sobre la higiene del suefio y la gestion
del estrés, ya que elevaciones de las hormonas, como la adrenalina, la noradrenalina y el cortisol
habitualmente afectan al trénsito intestinal, disminuyendo el nimero de deposiciones.

A este tratamiento inicial se le puede afiadir, siempre bajo la supervision de un farmacéutico, el uso de
los diferentes tipos de laxantes de indicacidn farmacéutica (14,19).
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3. CLASIFICACION

El estrefiimiento se puede clasificar segin el mecanismo o la causa que lo genere y en funcidn
del segmento del aparato digestivo donde se ocasione. Generalmente se divide en estreflimiento
organico o funcional (19).

Por un lado, el estrefiimiento organico (5 % de los casos), se refiere al que esta ocasionado por
una causa organica o secundaria identificada. Dentro de este blogue, nos encontrariamos el
estrefiimiento secundario a farmacos (como el inducido por opidceos) o aguellos estrefiimientos
estrechamente relacionados con otras patologias, como la enfermedad de Parkinson o la
esclerosis multiple (20, 21).

Por otro lado, se encuentra el estrefiimiento crénico funcional (95 % de los casos), en este caso, no
existe una causa organica identificable y a su vez se clasifica en:

- Transito coldnico lento: la masa fecal tarda méas tiempo en avanzar por el colon, que tiende a ab-
sorber mas agua de las heces, lo que clinicamente se traduce como estrefiimiento. Esto genera
que estén mas tiempo en el organismo (22), lo que provoca que se endurezcan y reduzcan su
tamarfio, siendo mas dificil que ejerzan la presion rectal suficiente para desencadenar el reflejo
del esfinter anal. Asimismo, la textura que adquieren por este motivo hace que no fluyan a nivel
coldnico como deberian (23-26). Es el subtipo funcional menos prevalente y esto va a determinar
el orden de las pruebas funcionales (20).

- Disinergia defecatoria: existe una descoordinacion entre la musculatura y los esfinteres ano-
rrectales. Supone una cuarta parte de los casos, y el tratamiento gold standard es la terapia
biofeedback (20,27-29).

- Transito colénico normal: es la mayor parte de los casos, y es aquel en el que no detectamos
nada alterado a nivel intestinal, pero los pacientes estan créonicamente estrefiidos igual-
mente (20, 30, 31). En este caso a pesar de que el tiempo de transporte de las heces a lo
largo del colon es normal, existe una sensacidn anormal de evacuacion (31).
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4. CAUSAS

En algin momento de la vida, cualquier persona puede desarrollar un cuadro de estrefiimiento.
Aungue, como hemos visto anteriormente, hay grupos de poblacién como las mujeres, las
personas de edad avanzada, y las personas en edad infantil que tienen mayor riesgo de sufrirlo
(8-10). Los factores que pueden causar estrefliimiento son:

Tabla 1. Factores que pueden causar estrefiimiento.

- Inhibicidn del impulso (viajes, hemorroides por dolor).
Habitos y estilos | - Escasa ingesta de liquidos.

de vida - Dieta baja en fibra.

- Realizar poca actividad fisica..

Debido a la constriccion del intestino que produce el crecimiento del feto, asi como a los cambios

Embarazo
hormonales.

Enfermedades del | - Tracto digestivo alto: tlcera gastroduodenal, cdncer de estdmago o enfermedad celiaca.

tubo digestivo y - Intestino grueso: tumores, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), sindrome de intestino irritable (SII),
anormalidades fisuras o abscesos perianales, constriccidn coldnica, prolapso rectal o rectocele, etc.
estructurales - Estrefiimiento idiopético: transito coldnico normal, estrefiimiento de trénsito lento, defecacidn sinérgica.
Enfermedades Hipotiroidismo, diabetes mellitus (DM), hiperparatiroidismo, hipercalcemia, hipopotasemia,
endocrinas y hipomagnesemia, porfiria, uremia, deshidratacidn, insuficiencia renal, panhipopituitarismo, esclerosis
metahdlicas sistémica, distrofia miotdnica.

Enfermedad de Pérkinson, demencia, neuropatia autondmica, enfermedad cerebrovascular y
Enfermedades paraplejia, esclerosis mdltiple (EM), enfermedad o lesion de la médula espinal, ansiedad, depresion,
neuroldgicas y trastornos de la conducta alimentaria, lupus, negacion de la defecacidn, neuropatia autondmica,
psiquiatricas enfermedad de Hirschsprung, enfermedad de Chagas, pseudoobstruccidn intestinal, lesion de la

médula espinal.

Algunos laxantes (irritantes) utilizados de forma crdnica pueden producir estrefiimiento de

fi t ; s ) ) : o L
Uso frecuente de rebote por tolerancia al farmaco e inducir al paciente a reincidir en la utilizacion de laxantes en

laxantes un proceso de dependencia gue agrava la patologia inicial.
- Antiepilépticos: carbamazepina, fenitoina, clonazepam, amantadina...
Farmacos que - Antiparkinsonianos: bromocriptina, levodopa, biperideno...
actdan sobre el - Ansioliticos e hipndticos: benzodiazepinas...
SNC - Antipsicéticos y neurolépticos: butirofenonas, fenotiazinas, barbitdricos.
- Antidepresivos: inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), amitriptilina..
- Antidcidos con aluminio o calcio.
- Inhibidores de la bomba de protones: omeprazol, pantoprazol...
Férmacos que - Antiespasmadicos antlgollnerglcos (atroplna, escopolamina) o
, musculotropos (papaverina, mebeverina).
actdan sobre el P .
ist digesti - Antieméticos: clorpromazina...
Uso de farmacos sistema digestivo. Suplementos con sales de bismuto, calcio, hierro...
que pueden -éntildiarre[;cos.l " colestirami
provocar - Quelante de sales biliares: colestiramina...
estrefiimiento Farmacos que . . ) ) .
. q - Antihipertensivos: betablogueantes, antagonistas de calcio, clonidina,
actdan sobre : ;
) hidralazina..
el sistema

) i - Antiarritmicos: quinidina y derivados.
circulatorio

- Antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

- Antihistaminicos H1.

- Antitusigenos: codeina, dextrometorfano...
Otros - Otros opioides: morfina, fentanilo...

- Citostéticos: vinblastina...

- Bifosfonatos: acido alendrdnico.

- Sustancias de abuso: drogas.

Fuente: elaboracion propia, basado en la referencia (2).




ESTRENIMIENTO

5. DIAGNOSTICO

Las guias clinicas nos recomiendan seguir tres puntos clave para el diagndstico del estrefiimiento
cronico funcional, que consta de una correcta anamnesis del paciente, identificando si se cumplen con
los criterios de diagndstico de estrefiimiento cronico, definidos por los criterios de ROMA 1V, de los que
hablaremos més adelante. Identificar criterios de derivacion para garantizar la seguridad del paciente y
asi poder identificar signos de alarma que requieran de una derivacion médica inmediata, entre
los cuales se encuentra el debut en mayores de 50 afios, pérdida de peso no intencionada,
sangre en heces, anemia, fiebre, dolor abdominal severo, cambios en el calibre de las heces e
historia familiar de cancer colorrectal. Por Gltimo, evaluar la erganicidad para determinar si el
estrefiimiento es funcional o secundario a una causa organica o farmacoldgica para orientar la
actuacion y la derivacion del paciente.

Por lo tanto, para el diagndstico del estrefiimiento se deben descartar las causas primarias,
ya sea de tipo estructural o funcional, y las causas secundarias como patologias o toma de
medicamentos, a través de diferentes técnicas de diagndstico médico.

Es importante definir una “defecacién poco frecuente’, ya que, en muchas ocasiones, suele
ocasionar una comprension erronea de la patologia. Por tanto, se considera normal defecar de
manera habitual desde tres veces a la semana hasta tres veces al dia.

Como podemos observar, es una definicion muy amplia y en lo que nos tenemos que fijar es si
hay algun cambio en el nimero de defecaciones semanales. Si antes habia deposiciones dos
veces al dia y ahora solo tres veces a la semana, sin cambios en medicacidn, habitos dietéticos
0 AF, eso si constituiria una sefial, es decir, un cambio brusco en el transito intestinal. Pero si
normalmente hay tres deposiciones por semana, eso no quiere decir que nos encontremos
ante un estrefiimiento, siempre que no se padezca ningln otro sintoma como dolor, hinchazén,
gases, etc. (2, 31, 32).
Otra herramienta de la que disponemos son los criterios de ROMA IV (ANEXO 1), en el que
se agrupan un conjunto de criterios diagndsticos que nos permite clasificar los trastornos
funcionales gastrointestinales (33, 34). Estos criterios establecen que para el diagndstico del
estrefiimiento crénico se requiere de la presencia de dos o méas de los siguientes parametros
clinicos en los ultimos tres meses, con aparicion de los sintomas en los seis meses previos al
diagndstico:

» Menos de tres deposiciones espontaneas a la semana.

« Dificultad o esfuerzo excesivo para defecar en méas del 25 % de las defecaciones.

 Sensacion de evacuacion incompleta en mas del 25 % de las defecaciones.

» Emision de heces caprinas o duras en mas del 25 % de las defecaciones.

 Sensacion de blogueo ano-rectal en mas del 25 % de las defecaciones.

» Necesidad de utilizar maniobras manuales para facilitar la evacuacion (evacuacion

digital o sostén del suelo pélvico) en mas de 25 % de las defecaciones (2, 32, 35).

Es necesario destacar que es importante tener en cuenta el cumplimiento de los criterios
diagndsticos de estrefiimiento cronico, la determinacion de las causas de éste y la deteccidn de
signos de alarma. La valoracion detallada de los signos y/o sintomas puede ayudar a diferenciar
entre un estrefiimiento por transito coldnico lento y un trastorno funcional de la defecacion (8, 9).

Desde la FC podemos utilizar la escala visual de heces de Bristol (ANEXO 2). Para ello,
necesitamos que el paciente nos indique cudl es la imagen de la escala que méas se asemeja a la
forma y consistencia de sus heces. Con ello, podemos analizar si sus heces son mas similares a
las habituales u originarias del estrefiimiento (heces tipo 1y 2), correspondientes a unas heces
maés secas y duras en forma de trozos o fragmentos y en un trozo méas grande compuesta por
fragmentos respectivamente.
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Asimismo, disponemos de la escala de Amsterdam (ANEXO 3), la cual utiliza la misma
metodologia que la escala de Bristol, pero para poblacidn infantil, ya que las imagenes que
se presentan son en pafiales. Tras la retirada del pafal, la escala a utilizar seria la escala
anteriormente citada.

También hay que tener en cuenta la lista de medicamentos que ocasionan estrefiimiento para poder
diferenciar si la causa del estrefiimiento viene ocasionada por otro tratamiento farmacoldgico. (ANEXO 4).

6. TRATAMIENTO

En el tratamiento del estrefiimiento crénico debemos llevar una metodologia escalonada.
Partiremos siempre de las medidas higiénico-dietéticas (tratamiento no farmacoldgico), lo
que es la base del tratamiento y de una vida saludable. Esto debe permanecer en el paciente,
aungue sigamos avanzando hacia otros tratamientos farmacoldgicos, no solo por el beneficio
que aporta a esta patologia, sino porque también conlleva mejoras beneficiosas hacia otras
enfermedades. Después, empezariamos con el tratamiento farmacoldgico, los laxantes
de primera linea serian los osmoticos y los formadores de masa, en caso de no conseguir
resultados dptimos, utilizariamos los estimulantes, y solo como tratamiento de rescate, los
lubricantes.

6.1 No farmacologico

Entre los habitos del dia a dia que pueden favorecer la aparicion de estrefiimiento se encuentran
los habitos dietéticos, ya sea tanto alimentacidn como la hidratacidn, el estilo de vida (incluyendo
la AF), los héabitos toxicos y el consumo de farmacos (incluyendo laxantes) y las patologias del
paciente (32, 34). Cabe destacar que es el conjunto de las tres medidas higiénico-dietéticas
(actividad fisica, hidratacion y consumo de fibra) lo que ocasiona efectos beneficiosos frente
al estrefiimiento. También es necesario recalcar que el consumo de fibra en pacientes que ya
tienen una dieta equilibrada y con un aporte de fibra correcto, por aumentar mas el consumo
de esta no mejora los sintomas, al igual que no lo mejora el consumo de agua en pacientes
correctamente hidratados.

Alimentacion

Sobre los habitos dietéticos, es importante incidir en el consumo de HC integrales y, por ende,
en el consumo de fibra a través de la alimentacion, ademas de evitar las dietas muy restrictivas,
gue no permiten llegar ni al consumo de fibra ni a las ingestas recomendadas de los diferentes
grupos de alimentos, puesto que reducen el tamafio de la masa fecal ocasionando una
disminucidn del transito intestinal.

Los alimentos mas ricos en fibra son las frutas, las verduras, las hortalizas, las legumbres,
los cereales integrales, las algas, los tubérculos y los frutos secos. Una alimentacion basada
en una dieta de origen vegetal (Plant-Based Diet) en un gran porcentaje hace que se lleguen
a consumir diariamente los niveles adecuados de fibra. Por ello, se recomienda que la dieta
aporte unos 25-30 g/dia de fibra (el equivalente a unos 12-14 g/1000 Kcal), teniendo en cuenta,
ademas, que exista una relacion fibra insoluble/soluble de 1,5 a 3 (33, 35).

Por este motivo, es importante consumir las dos raciones de verduras diarias, en las que una
racion al menos debe ser cruda, ya no solo para favorecer la absorcion de las vitaminas y
los minerales que se pierden en el cocinado de los alimentos, sino también para consumir
una mayor cantidad de fibra sin procesar, cuya accion para el peristaltismo intestinal es mas
efectiva (33, 36, 37).

También es importante alcanzar las tres raciones de frutas diarias (consumiéndolas al menos
una o dos con piel) y una racién de 20-30 g de frutos secos naturales con piel. Ademds, es
importante consumir los cereales integrales, ya que, al no ser refinados, mantienen el salvado,
el germen y el endospermo, que son ricos en fibra.
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Es necesario saber diferenciar entre los dos tipos de fibra y consumir ambas, tanto la fibra
soluble como la fibra insoluble, aungue en la mayoria de los alimentos vegetales se presentan
ambas. Bajo la denominacidn de la fibra dietética o alimentaria se incluyen un amplio grupo de
sustancias que forman parte de la estructura de las paredes celulares de los vegetales.

Hay muchas definiciones posibles, pero desde nuestro punto de vista la mas significativa
para entender el porqué de su importancia en el correcto trénsito intestinal seria que es la
parte comestible de las plantas resistente a la digestion y absorcidn del intestino delgado, con

fermentacion completa o parcial en el intestino grueso. Su clasificacion seria la siguiente (33, 38):
_ Fibra dietética o

Poli'y oligosacaridos no digeribles Lignina

¢ >
Poli'y oligosacaridos no celulésicos

y

> Celulosa ————— Fibra soluble
Fibra soluble: l
1. Gomas
2. Pectinas Hemicelulosa

4. Fructooligosacéridos
5. Galoctosacaridos

6. Mucilagos

7. Otro oligosacéridos

3. Insulina ‘

Figura 1. Clasificacion de fibra dietética.
Fuente: eleboracion propia. Referencias (33-35)
Otros componentes, aungue no son fibra, actGan de manera similar y conviene considerarlos,

como los fitatos, oxalatos, algunas proteinas fibrosas, taninos, saponinas, cutinas, quitina, algunos
minerales, almiddn resistente, algunos polisacaridos semisintéticos, algunos lipidos (ceras), etc.

La fibra dietética tiene como principal caracteristica que es resistente a la accion de las enzimas
digestivas, aunque algunos componentes de la fibra, sobre todo la soluble, son parcialmente
fermentados por las bacterias coldnicas produciendo acidos grasos de cadena corta que
pueden ser utilizados como sustrato energético, como antiinflamatorios y como regeneradores
de la pared intestinal.

Ademas, en algunos alimentos de origen vegetal, como por ejemplo los tubérculos (como las
patatas), una parte del almiddn, denominado almiddn resistente, puede ser dificil de digerir, y
por tanto, puede poseer propiedades similares a las de la fibra dietética. La cantidad de almiddn
resistente de un vegetal varia segln el grado de maduracion o los procesos culinarios a los que
ha sido sometido (39, 40).

La mayoria de los alimentos tienen una mezcla de ambos tipos de fibra. El contenido medio de
fibra soluble en algunos alimentos, expresado como porcentaje del contenido total de fibra, es
el siguiente: 32 % en cereales integrales, verduras y hortalizas, 25 % en leguminosas y 38 % en
frutas. Esta caracteristica fisica de solubilidad, junto con otras, como su capacidad para retener
agua como si fueran una esponja, aumenta el volumen de las heces, su viscosidad o capacidad
para formar geles o su susceptibilidad a ser fermentadas en el intestino grueso, estan muy
relacionadas con sus efectos fisioldgicos (41), siendo la que mas evidencia presenta para el
tratamiento del estrefiimiento.
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Hay que tener en cuenta que la fibra soluble capta mucha agua, formando geles vy, por tanto,
no perduran y favorece la expulsion de las heces. En cambio, la fibra insoluble capta menos
agua, pero si perdura, lo que hace que aumente el tamafio de las heces. Por tanto, no solo
tienen efecto saciante, al aumentar el contenido géastrico y retrasar el vaciado gastrico, sino
que también aumentan el contenido intestinal, estimulando las paredes intestinales vy, por
ende, aumentando la velocidad de trénsito y la textura de las heces, lo que ejerce un efecto
laxante en la pared intestinal.

Hay que tener en cuenta la fermentabilidad, ya que es directamente proporcional al grado
de solubilidad de la fibra. La fermentacién de la fibra origina gases (H,, CO,, CH,, etc.), que
aumentan la motilidad intestinal pero también provocan flatulencias. No obstante, originan
los 4cidos grasos de cadena corta que hemos comentado anteriormente; de los cuales
algunos son absorbibles y Utiles para el organismo (1-2.5 Kcal/g de fibra fermentable), como
por ejemplo el acido acético que produce energia sobre todo para el musculo.

Ademads, disminuyen el pH de la luz intestinal, mejorando la flora intestinal y aumentando
el efecto probidtico. También disminuyen la absorcidn de lipidos y de carbohidratos, lo que
aumenta su pérdida fecal, aumentando el volumen de las heces (42).

Por tanto, la fibra acelera el transito intestinal, facilita la defecacion al mejorar la motilidad
intestinal, disminuyendo la irritacién mecénica y evitando el sobreesfuerzo para defecar (al
ser las heces méas blandas), previniendo la disgregacidn del bolo fecal. No hay que excederse
en su consumo porgue aumenta la eliminacion fecal de nutrientes, origina gases y aumenta
el bolo si hay obstruccidn intestinal (43).

La fibra soluble la encontramos en la avena y su salvado, en legumbres, en frutas (como las
manzanas o las peras) y en verduras (como las zanahorias y alcachofas). La fibra soluble
fermentable seria la inulina que esta en ajos, cebolla, puerros, etc. y los fructooligasacaridos
gue estan en infinidad de frutas y verduras o la pectina se encuentra esta mayoritariamente
en la manzana. En cambio, la fibra soluble no fermentable no produce gases y por ello es
mejor para pacientes con problemas de hinchazdn, sindrome de intestino irritable, etc.

Por otra parte, se encuentra la fibra insoluble, que es la parte del alimento que lo rodea,
como la peladura de las hortalizas o de la fruta, en verduras como el brécoli o las coles de
Bruselas, el salvado de los cereales integrales... que aporta el volumen a las heces y ayuda
al peristaltismo intestinal. Esta, no capta el agua, lo que hace es barrer y limpiar el intestino
arrastrando la masa fecal de manera mas rapida.

La fibra insoluble fermentable la encontramos en cereales integrales como la cebada y
el centeno y la fibra insoluble no fermentable la encontramos en las céscaras de frutas
y verdura y el salvado de trigo. Es por ello que es necesario recalcar a los pacientes el
consumo de las frutas con piel, para ayudar a aumentar el consumo de fibra (33, 36, 37, 44).

Por otro lado, ya que muchos pacientes consumen semillas de lino y chia, es importante
destacar, respecto a las primeras, que hay que consumirlas sin triturar para que su digestion
sea mas dificil por el aparato digestivo, se hinchen con el agua y hagan su efecto como fibra
soluble no fermentable.

Respecto a las semillas de chia, lo habitual es dejarlas con agua toda la noche, pero asi
se inactivan y no hacen el efecto requerido para tratar el estrefiimiento. Por ello, lo mejor
es consumirlas en cucharada y con agua para que actien como fibra soluble. Si queremos
utilizarlas para aprovechar sus nutrientes, deberiamos ingerirlas trituradas.

Para el tratamiento del estrefiimiento, hay que dar preferencia a consumir frutas con efecto
laxante como la naranja, el kiwi, la ciruela (tanto fresca como pasa) y evitar las frutas con
efecto astringente como el platano, el limdn o el membrillo.
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También hay que tener en cuenta que la fibra soluble en un paciente con estrefiimiento,
pero con esofagitis o Ulcera géstrica, hay que consumirla con cautela ya que ésta genera
distension géastrica y puede ser contraproducente.

Hidratacion

La hidratacion es imprescindible, llegando a alcanzar los 30 mL/kg de peso diarios, no solo
para mantener una correcta hidratacion del organismo, sino también para ablandar las
heces y facilitar su transito intestinal a través del aparato digestivo (45, 46).

También hay que recordar a las personas mayores laimportancia de hidratarse correctamente
a diario, ya que pierden la sensacion de sed de manera progresiva y cada vez reducen mas
Su consumo.

Se recomienda ingerir entre 1,5 y 2 litros de agua al dia (si no existen restricciones hidricas,
como en pacientes con insuficiencia renal o cardiaca, o cirrosis). Los liquidos ayudan a
prevenir la deshidratacion que puede también llevar al estrefiimiento. La ingesta de agua debe
recomendarse asociada a la de la fibra en la dieta. Ciertos liquidos como la cafeina, el alcohol y
las bebidas efervescentes no son adecuados para los movimientos del intestino (2, 33, 36, 37).

Estilo de vida

- Actividad fisica:

* La AF regular de intensidad moderada, que incluye actividades como caminar, montar
en bicicleta y yoga, se ha asociado con una mejor funcion del transito intestinal. Estos
beneficios se atribuyen a una mayor motilidad intestinal, reduccion de la inflamacidn
sistémica y mejora de la integridad de la barrera intestinal. Por tanto, el ejercicio de
intensidad moderada es una intervencion beneficiosa y bien tolerada para promover
la salud de los pacientes con estrefliimiento (47).

» Ademas, algo tan simple como la gravedad favorece el transito intestinal, por lo que
estar activo (en posicion vertical) conlleva que el transito intestinal sea mas sencillo
y rapido (48, 49). Por eso, hay que educar sobre todo a los pacientes mayores a que se
muevan y hagan actividad fisica, adaptada siempre a su estado de salud y a su edad.
Caminar 30-60 minutos al dia, o realizar otra actividad aerdbica como nadar, correr o
montar en bicicleta, puede ser suficiente. El ejercicio fisico ayuda a aliviar los sintomas
asociados al estrefiimiento, como distension abdominal y el meteorismo (2, 50, 51).

- Buenos habitos de defecacién:
 Educar al intestino, no ignorar el impulso de la defecacién y adoptar una postura ade-
cuada elevando las rodillas con ayuda de una pequefa banqueta.
 Crear una rutina en la que diariamente se vaya al servicio, intentar ir al bafio siempre a
la misma hora, dandose tiempo suficiente para evacuar (excepto si tiene hemorroides).
« Intentar aprovechar el reflejo gastrocélico después del desayuno.
e Acudir al bafio siempre que se sientan deseos de defecar.

- Evitar el uso continuo o cronico de laxantes.
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6.2 Farmacologico

Segun su posicionamiento en guias clinicas, su nivel de evidencia y su grado de recomendacién,
entre los principios activos (PA) indicados para el tratamiento del estrefiimiento crénico se
encuentran:

- Laxantes osmaéticos: macrogol, hidroxido de magnesio, lactitol y lactulosa.
Laxantes formadores de masa: metilcelulosa, plantago ovata y suplementos de fibra.
Laxantes estimulantes: bisacodilo, cdscara sagrada, picosulfato, sen.
Laxantes lubricantes: glicerol, parafina, solucion de suero fisioldgico al 0,9 %.
Combinaciones:

 Céascara sagrada/frangula/fucus.

« Laurilsulfato sddico/citrato de sodio.

» Magnesio/bicarbonato.

* Picosulfato/parafina.

» Sen/bisacodilo.

» Sen/fucus.

« Aloe vera/céascara sagrada (2).

LR T A

Laxantes osméticos

Son laxantes que ejercen su accién aumentando la concentracion salina del interior del intestino,
lo que provoca un proceso osmético que atrae agua a la luz intestinal ablandando e hidratando
las heces, lo que desencadena la peristalsis. Se recomienda incrementar la ingesta de liquidos
durante el tratamiento (2).

- Macrogol

« Forma puentes de hidrégeno con el agua, retiene liquido en la luz intestinal sin ser fer-
mentado. Aumenta el volumen y la hidratacion de las heces, mejorando el transito y la
frecuencia deposicional.

 No produce irritacion ni alteraciones significativas del pH intestinal.

* Inicio de accion a las 24-48 horas. Mas constante y uniforme gue otros osméticos fer-
mentables (como lactulosa o lactitol).

* Indicado en el tratamiento del estrefiimiento crénico en adultos, mayores y nifios (segln
formulacidn). Especialmente recomendado cuando se necesita un tratamiento prolonga-
do, mayor eficacia y menos efectos gaseosos.

* Generalmente muy bien tolerado. No fermenta, por lo que produce menos flatulencia y
distensidén comparado con lactulosa/lactitol. Buena adherencia incluso a largo plazo.
Efectos adversos: molestias gastrointestinales leves, como hinchazén o nduseas ocasio-
nales, diarrea si la dosis es excesiva.

Precaucion en pacientes con insuficiencia cardiaca grave y riesgo de desequilibrio hi-

droelectrolitico (si no es la formulacién con electrolitos).

 Puede alterar la absorcion de medicamentos si se administran simultaneamente (se re-
comienda separar 1-2 horas).

» El mas utilizado en Europa para el tratamiento del estrefiimiento crénico, y es la Unica
molécula de la primera linea de tratamiento que tiene maximo nivel de evidencia y de
recomendacion en guias clinicas.

« Unico con indicacién para el tratamiento de la impactacién fecal por via oral (macrogol

3350 + electrolitos).
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- Hidroxido de magnesio

Suele actuar entre 30 minutos y 6 horas, dependiendo de la dosis y del individuo.
Util en estrefiimiento ocasional o crénico leve-moderado. Especialmente (til cuando
se busca una accidn suave sin efecto estimulante. Adecuado para uso intermitente o
como parte de un plan de manejo del estrefiimiento crénico.

Generalmente bien tolerado. Menor riesgo de producir habituacion que los laxantes
estimulantes.

Efectos adversos: diarrea, distension o molestias abdominales si se usa en exceso.
Puede causar alteraciones electroliticas, especialmente hipermagnesemia, sobre
todo en personas con insuficiencia renal, pacientes mayores muy fragiles y en trata-
mientos prolongados o dosis altas.

No recomendado en insuficiencia renal, ya que se elimina por via renal. Precaucidn
en uso cronico, controlando funcidn renal y posibles interacciones.

Puede disminuir la absorcidn de algunos medicamentos (antibiéticos como tetracicli-
nas o quinolonas). Se recomienda separar la administracion en el tiempo.

- Lactitol

Llega sin cambios al colon, donde es fermentado por la microbiota, generando acidos or-
ganicos (lactico, acético, etc.). Estos &cidos incrementan la osmolaridad y retienen agua,
ablandando las heces y aumentando el peristaltismo.

Presenta efecto prebidtico, favoreciendo el crecimiento de bifidobacterias y lactobacilos.
Inicio de accidn similar a la lactulosa: 24-48 horas segun dosis y paciente. Requiere conti-
nuidad para un efecto estable.

Indicado para el tratamiento del estrefiimiento crénico tanto en adultos como en poblacidn
mayor.

Generalmente muy bien tolerado incluso en tratamientos prolongados. Menos molestias
digestivas que la lactulosa en muchos pacientes.

Efectos adversos: gases y distension abdominal (frecuentes al inicio). En dosis altas: dia-
rrea, molestias abdominales o ruidos intestinales aumentados.

Ajustar dosis si aparece diarrea. Contraindicado en galactosemia.

El efecto puede verse reducido por farmacos o sustancias que modifican intensamente el
pH intestinal.

- Lactulosa

Llega intacta al colon, donde es fermentada por la microbiota produciendo acidos organi-
cos. Estos &cidos aumentan la presidén osmatica y retienen agua en el colon, ablandando
las heces y estimulando el peristaltismo.

Ademas, favorece el crecimiento de bacterias beneficiosas (efecto prebidtico).

Inicio de accidon més lento que otros osméticos, 24-48 horas. Requiere continuidad
para un efecto estable.

Indicado para el tratamiento del estrefiimiento crénico, especialmente (til en perso-
nas mayores, embarazadas y pacientes que requieren uso prolongado.
Generalmente bien tolerada, segura para uso crénico. Adecuada para pacientes que
necesitan un laxante de mantenimiento.

Efectos adversos: flatulencia y distensidn abdominal (muy frecuentes al inicio). Puede
causar diarrea, célicos leves o nduseas si la dosis es elevada. Rara vez altera elec-
trolitos.
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e Precauciones: ajustar dosis si aparece diarrea. Evitar en galactosemia.
* El efecto puede disminuir si se toman laxantes que alteren el pH coldnico. No suele
tener interacciones medicamentosas relevantes.

Laxantes formadores de volumen

- Metilcelulosa, plantago ovata y suplementos de fibra.

- Tienen gran capacidad para retener agua aumentando el volumen de las heces y mejorando
su consistencia.

- Son Utiles en el tratamiento de pacientes con fisuras anales o hemorroides y en pacientes
con estrefiimiento asociado a una deficiencia de fibra en la dieta.

- No deben utilizarse en caso de obstruccion intestinal o ileo paralitico, impactacion fecal,
dificultad al tragar o enfermedades del cardias o el es6fago, tampoco si se toman medica-
mentos opidceos o loperamida porgue podria producir obstruccion intestinal. Ni en pacien-
tes encamados y con baja ingesta hidrica.

- Se utilizan ingiriendo la dosis en posicién erguida y se recomienda ingerir abundante can-
tidad de liquido durante el tratamiento (2).

Laxantes estimulantes

- Bisacodilo, céscara sagrada, picosulfato, sen.

- Existen una gran cantidad de productos de este grupo comercializados solos o en combina-
ciones de estos con laxantes formadores de masa, lubricantes u osméticos.

- Actlan por estimulo directo de la motilidad de la pared coldnica.

- Tienen efecto rapido (6-8 horas).

- Son muy efectivos, pero su uso debe limitarse al estrefiimiento ocasional ya que su uso
continuado puede producir tolerancia conduciendo a la cronificacion del estrefiimiento por
atonia coldnica.

- Pueden provocar dolor abdominal o desequilibrio electrolitico a altas dosis.

- No deben emplearse en personas con hipertiroidismo, dolor abdominal de origen descono-
cido, en pacientes con enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa.

- Sien 4 dias no presenta mejoria se deberd acudir al médico (2).

Laxantes lubricantes

- Parafina

» Su efecto se inicia a las 6-8 horas de su administracién, se ingiere una dosis con
el estémago vacio, diluida en un vaso de leche, agua o zumo y en posicidn erguida,
preferiblemente por la noche, aunque si es necesario puede incrementarse otra dosis
por la mafiana.

¢ A medida que se normalizan las evacuaciones se recomienda disminuir paulatina-
mente la dosis diaria y posteriormente espaciarla 2-3 dias hasta recuperar el ritmo
normal de evacuacion.

» Debe administrarse con abundante liquido durante el tratamiento para favorecer el
ablandamiento de las heces.
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* No debe administrarse en nifos menores de 6 afos, en personas con hipertiroi-
dismo, dolor abdominal de origen desconocido, en pacientes con Ell, colostomia o
ileostomia, hemorragia intestinal, ni cuando esté dificultando el transito intestinal.
Tampoco debe utilizarse en pacientes encamados para evitar el riesgo de provocar
una neumonitis por aspiracion. No debe utilizarse en tratamientos prolongados ya
gue su uso crénico se ha asociado con una pérdida de efecto por tolerancia y déficit
de vitaminas liposolubles.

- Glicerol

 Es un laxante de administracion rectal en forma liguida (microenema) o sélida (su-
positorios).

* Su efecto es muy rapido.

« Estd indicado para tratar el estrefiimiento ocasional, siendo 7 dias el tiempo maximo
de tratamiento. Util cuando hay una causa facilmente identificable, como un viaje, una
situacion de estrés o una transgresion dietética.

* No debe utilizarse en pacientes con problemas cardiovasculares graves, afecciones
anorrectales, dolor abdominal o dolencias inflamatorias intestinales.

- Solucién salina al 0.9 %

e Es un laxante de administracion rectal en forma liquida. Esté registrado como pro-
ducto sanitario.

» Se recomienda en casos con impactacion fecal utilizando 1 0 2 enemas por dia de-
pendiendo del cuadro clinico. Tiene efecto en aproximadamente 5 minutos tras su
aplicacion.

« No se conocen efectos adversos en las dosis e indicacion recomendadas, no obstan-
te, no debe utilizarse en caso de obstruccidon intestinal o ileo paralitico, ni en pacien-
tes con insuficiencia renal.

« Si al aplicarlo nota resistencia, se debe interrumpir la aplicacién y acudir al médico (2).
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7.PROTOCOLO DE ACTUACION ESTRENIMIENTO CRONICO

| DERIVACIGN AL MEDICO |
< b afios &
> 50 aiios

- Intervencidn quirtrgica abdominal
reciente.

- Antecedentes de cancer de colon.

- Heces con pus, moco, sangre o
coloracion negra.

- Dolor abdominal intenso, vémitos
o fiebre.

- Asociado con anorexia y pérdida
de peso sin causa.

AN
7

¥

&—— | SINTOMAS |———>

Mas de 3 meses sin ddiagndstico. | &———| pURACIGN | —————>

- Ocasionado por tratamiento
farmacoldgico.

- ElL, colitis ulcerosa ...

- Antecedentes de cancer de colon.

- Intervencidn quirlrgica abdominal
reciente.

- Historial abuso de laxantes.

- Alergia a componentes de laxantes
sin alternativa.

¥

ENFERMEDADES,
MEDICAMENTOS
Y/0 ALERGICAS

&—

¥

| INDICACIGN FARMACEUTICA |

> 6y < 50 aiios

- Esfuerzo y heces duras.

- Sensacion de defecacion
incompleta.

- Menos de 3 deposiciones/
semana y otros sintomas.

- Menos de 3 meses.
- Diagnosticado como
estrefiimiento cronico

- Medicacidn estable (sin
cambios recientes) o sin
medicacidn activa.

- No alergias.

- Alergias conocidas per
alternaticas disponibles.

- No enfermedades graves o
complicaciones.

- Embarazo. - Lactancia.
- Deshidratacion. < | SITUACIONES ESPECIALES | > - Ancianos.
TRATAMIENTONO | & | INDICACION FARMACEUTICA | _— TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

l

- Evitar uso crdnico de laxantes.
- Dieta.

- Estilo de vida.

- Liquidos.

- Hébitos de defecacidn.

FARMACOLOGICO

J

1. Laxantes osméticos:

2. Laxantes formadores de
3. Laxantes estimulantes:
4. Laxantes lubricantes:

5. Combinaciones.

Macrogol, hidréxido de magnesio, lactitol y lactulosa.

masa:

Metilcelulosa,plantago ovata y suplementos de fibra.
Bisacodilo, cascara sagrada, picosulfato y sen.

Glicerol, parafina, sol, suero fisioldgico 0,9 %.

Figura 2. Protocolo de actuacion en estrefiimiento crénico desde la farmacia comunitaria.
Fuente: elaboracion propia, basada en las referencias (2, 52-58).
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8. CONCLUSIONES

El estrefiimiento crénico es un problema digestivo frecuente que impacta en la calidad de vida
de los pacientes y aumenta la demanda de asistencia sanitaria. Dado su caracter, muchas veces
funcional y tratado en gran medida con intervenciones no especializadas, la FC juega un papel
importante como primer punto de acceso sanitario, en la promocién de medidas higiénico-
dietéticas, consejo farmacéutico y seguimiento.

El farmacéutico comunitario, como profesional sanitario de proximidad, tiene capacidad para
detectar, orientar, intervenir y, cuando sea necesario, derivar a atencién médica, contribuyendo
asi a mejorar resultados en salud y reducir carga en otros niveles asistenciales.

Las principales funciones del farmacéutico comunitario en el abordaje del estrefiimiento
cronico son:
- Deteccion / evaluacion de consulta
« |dentificacion de pacientes que acuden con sintomas de estrefiimiento.
« Historia clinica breve (antecedentes, comorbilidades, medicaciones que puedan favore-
cer el estrefiimiento).
* Valoracion de sefiales de alarma que requieren derivacion médica.

- Educacion sanitaria y asesoramiento
e Informar al paciente sobre habitos higiénico-dietéticos: aumento de fibra dietética, in-
gesta adecuada de liquidos, AF, regularidad en horarios de comida y evacuacion, control
de peso, evitar sedentarismo.
* Explicar la importancia de seguimiento continuo y de adherencia a las recomendaciones

- Seleccién de tratamiento no farmacolégico / suplementario e indicacién farmacéutica de
laxantes
¢ Recomendacidn de fibra
 Establecer pauta de cambios progresivos y explicar plazos estimados de mejora.

- Uso de guias o protocolos de indicacién farmacéutica para sintomas menores que incluyan
criterios de derivacion al médico cuando existan signos de alarma o cuando la intervencion
farmacéutica no mejora el sintoma. La aplicacion de protocolos forma parte de la atencidn
farmacéutica estructurada, de modo que se asegura seguimiento y seguridad del paciente.

- Seguimiento farmacoterapéutico
 Registro de la respuesta al tratamiento (mejora de sintomas, efectos adversos, adhe-
rencia a recomendaciones dietéticas).
» Revision en sucesivas visitas al mostrador o mediante entrevista periddica para adaptar
recomendaciones si no hay respuesta.
« Si el paciente permanece con sintomas persistentes a pesar de medidas, derivacion al
médico o especialista para descartar causas secundarias

- Prevencién y promocién de salud
« Incorporar el abordaje del estrefiimiento crénico en campafias de salud o servicios de
atencién farmacéutica (educacion alimentaria, talleres, folletos).
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« Colaborar con médicos de AP y sociedades cientificas para actualizar protocolos de ac-
tuacion en la FC.

Todo esto conlleva a una evidente mejora en la calidad de vida del paciente (menos molestias
digestivas, mayor bienestar), una potencial reduccion de consultas médicas para sintomas
menores, un ahorro para el sistema sanitario (dado que la farmacia acta como primer filtro y
agente activo de educacién y manejo) y una promocion del uso adecuado y racional de laxantes
(evitando abusos o seguimientos inapropiados).

Para conseguir esto, es necesario que los farmacéuticos comunitarios estemos en continua
formacidn (tanto en fisiopatologia digestiva como en actualizacidn en guias clinicas y evidencia
sobre tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos), que haya una coordinacién con los
médicos de AP para establecer un consenso de derivacion claro y que se lleve a cabo un
seguimiento de los resultados en salud.
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