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1.RESUMEN EN ESPANOL E INGLES.

Introduccién

El estrefiimiento es un problema de la funcion gastrointestinal, teniendo una alta prevalencia en la
sociedad occidental. Afecta a entre el 15% y el 20% de los adultos, de los cuales el 33% superan los
60 afios de edad. Puede causar hemorroides, impactacion fecal, Ulceras, sangrado intestinal y también
puede conducir a una disminucién en la calidad de vida e interacciones sociales, teniendo
consecuencias econdomicas, higiénicas y emocionales sobre las personas.

Objetivo

Elaborar un programa fisioterapico educativo para el estrefiimiento en la persona mayor
institucionalizada.

Metodologia

Se realiz6é una revision bibliografica en las bases de datos PEDro, Pubmed, Science Direct, Scopus,
MEDLINE (Ovid) y Lilacs . Se combinaron las palabras clave “Constipation” con “Therapeutics” y
“Education” mediante el operador boleano “AND”. Se realizdo un descarte titulo, abstract o texto
resultando ttiles 21.

Resultados

En base a la evidencia se elabora un programa con una sesion educativa y siete sesiones practicas. La
primera sesion consistira en educacion para la salud sobre la anatomia, la funcion intestinal, etiologia,
factores de riesgo, prevencion y tratamiento individualizado. A continuacidon se ejecutaran las
restantes en las que se ensefiara higiene postural y comportamental, automasaje, técnicas de
relajacion, reeducacion diafragmatica y propiocepcion del suelo pélvico.

Conclusiones

Estudios previos muestran la eficacia de los programas educativos dirigidos a mejorar el estrefiimiento
actuando sobre los habitos nutricionales, higiene comportamental y ejercicio fisico. Con estos
precedentes el desarrollo de un programa que aborde de forma mas integral este sintoma, desde la

perspectiva de la fisioterapia, podria ser una buena opcion.



Introduction

Constipation is a frequent problem of gastrointestinal function, which has a high prevalence in
Western society. It affects between 15% and 20% of adults, of which 33% are over 60 years of age. It
can cause hemorrhoids, fecal impaction, ulcers, intestinal bleeding and can also lead to a decrease in
the quality of social interactions, as well as having economic, hygienic and emotional consequences
on people.

Objectives

Create a physiotherapeutic education program to treat constipation in institutionalized older adults to
carry out a clinical trial in the future.

Material and methods

A literature review was made in the PEDro, Pubmed, Science Direct, Scopus, MEDLINE (Ovid) and
Lilacs databases. The keywords "Constipation" were combined with "Therapeutics" and "Education"
using the Boolean operator "AND". Finally, a discarding by title, abstract or text 21 articles were
useful.

Results

Based on the evidence, a program is prepared with an educational session and seven practical
sessions. The first session will consist of health education about anatomy, intestinal function, etiology,
risk factors, prevention, and individualized treatment. Then, the rest will be carried out in which
postural and behavioral hygiene, self-massage, relaxation techniques, diaphragmatic reeducation and
proprioception of the pelvic floor will be taught.

Conclusions

Previous studies show the effectiveness of educational programs aimed to improve constipation. With
these precedents the development of a program for the treatment of constipation in a low cost and safe

way for the elderly could be a good option to improve this symptom.

Key words: “Constipation”, “Education” and “Therapeutics”



2. INTRODUCCION.

Durante una rotacion de estancias clinicas, en la Asociaciéon para Residencia de Pensionistas
Ferroviarios (ARPF), fueron encontrados numerosos casos de estrefiimiento que preocupaban
enormemente a los residentes y a los facultativos del centro. Por lo tanto, se decidio intervenir con
medidas de educacion para la salud mostrando aparente éxito, aumentando la frecuencia y calidad de
evacuacion de las heces. Ante esto, consideramos la idea de formalizar un programa de entrenamiento
de la funciéon defecatoria en la persona mayor institucionalizada, con el fin de determinar si se puede
mejorar y prevenir el estrefiimiento primario o funcional, para evitar los problemas de salud derivados

del mismo que puedan afectar a la calidad de vida, en los residentes de las instituciones geriatricas.

Segtin el estudio de Sobrado basado en el Rome IV criteria (guia creada por la Rome Foundation para
tener informacion de consenso sobre el diagnostico y tratamiento de los trastornos gastrointestinales),
el estrefiimiento es un problema de la funcion gastrointestinal frecuente, que tiene una alta prevalencia
en la sociedad occidental como también se observa en el estudio de Yang (Sobrado et al., 2018; Yang
et al., 2014). Se caracteriza por una diversidad de sintomas, que incluyen hinchazon, tension, dolor
abdominal, deposiciones grumosas o duras, sensacion de evacuacion incompleta y defecacion poco

frecuente (menos de tres evacuaciones por semana) (Sobrado et al., 2018).

El estrefiimiento puede causar hemorroides, impactacion fecal, tlceras, sangrado intestinal, y
problemas de salud mental como dice Huang (Huang et al., 2014) y también puede conducir a una
disminuciéon en la calidad de vida (Nojkov et al., 2017). Aunque se puede observar una alta
prevalencia de estrefiimiento en adultos mayores, del 15% al 20% (Sobrado et al., 2018), existe una
falta de evidencia empirica para realizar intervenciones basadas en factores de riesgo individuales de
estrefiimiento. Los factores de riesgo son diferentes para cada individuo, como por ejemplo la dieta,
malos habitos (contener la necesidad de defecar, estrés, vida social, sedentarismo), cambios de rutina

(viajes, embarazo), medicaciones (abuso de laxantes, efectos secundarios), deshidratacion, colon



irritable o problemas psicoldgicos (Asociacion Espaiiola de Coloproctologia, Folleto para pacientes de

estrefiimiento).

Para el diagnostico del estrefiimiento (Tabla 1. Criterios diagndsticos Rome 1V) hay que tener en
cuenta los factores de riesgo nombrados anteriormente. Debido al desconocimiento, se entiende el
estrefiimiento en términos de frecuencia de evacuacion. No obstante, para que se considere
estrefiimiento como vemos en el estudio de Sobrado (Sobrado et al., 2018), segiin el Rome Iy IV
criteria, tendremos en cuenta que se produzca: Esfuerzo defecatorio, heces duras o caprinas, sensacion
de evacuacion incompleta o sensacion de obstruccion anorrectal, necesidad de maniobras manuales
para facilitar la defecacion, cualquiera de ellas en mas del 25% de las deposiciones, menos de tres

deposiciones por semana y heces liquidas infrecuentes si no hay uso de laxantes.

Segun estudios basados en el el Rome IIl y IV criteria como el de Drossman o el de Sobrado, los
sintomas deben haberse originado 6 meses antes del diagndstico y haber estado presentes durante 3

meses previos al mismo (Drossman et al., 2016; Sobrado et al., 2018) .

Es importante diferenciar el dolor debido al estrefiimiento funcional causado por un posible Sindrome
del Colon Irritable, diarrea funcional, estrefiimiento inducido por opidceos, y otras patologias

similares.

En relacion a los tipos de estrefiimiento, existen dos categorias descritas en estudios como el de
Serra o el de Sobrado.

1) Primario o funcional: que a su vez se clasifica en: Estrefiimiento de transito normal (NTC),

denominado asi por la percepcion del tiempo de paso de las heces, que es normal. En general,

estos pacientes suelen referir otros sintomas como dolor y distension abdominal. En cambio el

Estrefiimiento con transito lento (SLC) consiste en un transito ralentizado de las heces a través



del colon. Puede demostrarse mediante la administracion de marcadores radiopacos y suele
presentar sintomas como discomfort o distension abdominal; disfuncion del suelo pélvico o

causas combinadas (Serra et al., 2017; Sobrado et al., 2018).

2) Secundario u organico: Todo aquel producido por alteraciones intestinales (tumores,

diverticulitis, inflamacion, fisuras anales, hemorroides, trombosis, prolapso de las mucosas,
proctitis ulcerativa) o extraintestinales, problemas metabolicos (hipotiroidismo, Diabetes
Mellitus...) u hormonales, asi como medicaciones responsables de los desordenes de la
defecacion (Tabla 2. Medicaciones de uso frecuente que pueden afectar a la funciéon coldnica
y causar estrefiimiento.) (antidepresivos, antiepilépticos, AINES, suplementos de hierro y

calcio, antiespasmodicos, antihistaminicos) (Serra et al., 2017; Sobrado et al., 2018).

Es importante tener en cuenta la sinergia defecatoria de la musculatura del suelo pélvico. La
defecacion ocurre a través de una seric mediada neurologicamente, de movimientos musculares
coordinados del suelo pélvico y esfinteres. Es un proceso complejo y la disfuncién puede llevar a un
incremento de la presion rectal adecuada, llevando a una expulsion anormal de las heces o una

defecacion obstructiva. (Serra et al., 2017).

El enfoque clinico actual del tratamiento de pacientes que tienen estrefiimiento sintomatico incluye
la modificacion del estilo de vida como vemos en numerosas guias de practica clinica, como la de
Vitton o el Folleto educativo de la Asociacion espaiiola de Coloproctologia, asi como el estudio de
Sobrado. Se debe incidir en la dieta y en la ingesta de liquido, asi como la recomendacion de actividad
fisica (Asociacion Espafiola de Coloproctologia, Folleto para pacientes de estrefiimiento; Sobrado et
al., 2018; Vitton et al., 2018). La ingesta de 25-30g de fibra por dia, junto a 2-2,5 litros de agua, es un

método efectivo y bajo en costes, para incrementar la frecuencia de evacuacion . Ademas de ser



eficiente econdmicamente, no es una intervencion que conlleve riesgos para los pacientes (Nivel I,

grado C) (Sobrado et al., 2018).

Si la modificacion del estilo de vida no resulta efectiva se utilizardn laxantes, bajo supervision médica.
La prevalencia tanto del estrefiimiento, como del uso de laxantes, aumenta con la edad en los

ancianos (Werth et al., 2018).

En relacion al tratamiento farmacologico y quirurgico diferenciaremos:

Laxantes de primera linea: Son los llamados osmoticos, que segun la guia de practica clinica de Vitton

se caracterizan por crear un gradiente osmotico intra-luminal que incrementa la secrecion de
electrolitos, esto reduce la viscosidad fecal conllevando efectos beneficiosos para los movimientos
peristalticos (Vitton et al., 2018) (Nivel I, grado C) (Sobrado et al., 2018). Deben ser recomendados
cuando el facultativo considere que el paciente posee una adecuada tolerancia (Russo et al., 2017), en
combinacion con unas buenas recomendaciones dietéticas como complemento (Nivel II, grado B)

(Sobrado et al., 2018).

Los laxantes de segunda linea son lubricantes que incluyen aceites de parafina, suavizando el

contenido del colon y se ofrecen cuando los de primera linea no funcionan correctamente (Nivel I,
Grado B) (Sobrado et al., 2018). Estan muy poco recomendados en personas mayores, por el riesgo de
neumonia lipoide y por la pérdida de vitaminas liposolubles (Vitton et al., 2018). Ademas, Sobrado
muestra que los estimulantes liberan prostaglandinas y reducen la absorcion de agua y electrolitos
estimulando la motilidad intestinal, por eso no se pueden usar prolongadamente y los procinéticos

aceleran el transito intestinal (Nivel I, Grado B) (Sobrado et al., 2018).



Por otro lado, se ha evidenciado que el uso de probidticos también incrementa la frecuencia de
evacuacion, mejora la consistencia fecal y disminuye las flatulencias (Nivel II, grado C). La bacteria

mas estudiada es la Bifidobacterium lactis (Sobrado et al., 2018).

Otros tratamientos como los enemas y supositorios s6lo deben ser utilizados en casos concretos de

estrefiimiento cronico o impactacion fecal, donde anteriores medidas han fallado y bajo supervision

médica. En definitiva, hidratan las heces para facilitar la descarga intestinal (Sobrado et al., 2018).

Existen otros medicamentos, como la Lubiprostona y Linaclotida que incrementan el agua en las

heces. (Nivel I, Grado A) (Sobrado et al., 2018).

En relacion al estrefiimiento por disfuncion del suelo pélvico, la herramienta de tratamiento por
excelencia es el biofeedback seglin autores como Norton o Sobrado., utilizado para entrenar la
musculatura del suelo pélvico mediante ejercicio especifico, lo que ayuda a la relajacion de la
musculatura durante la evacuacion (Nivel II, grado C) (Norton et al., 2017; Sobrado et al., 2018). El
estudio de Norton anima a los facultativos a estar alerta para identificar las disfunciones del suelo

pélvico susceptibles a tratamiento con el mismo (Norton et al., 2017).

Para casos de obstruccion, a veces es necesaria la cirugia. Ademas, en algunos casos de estrefiimiento
por transito lento donde se utiliza la colectomia y anastomosis ileorectal, se pueden dar consecuencias
como futuras obstrucciones por adherencias, que ocurren entre el 7% y el 50% de las veces (Sobrado

etal., 2018).

Haciendo referencia a la epidemiologia, el estrefiimiento afecta a entre el 15% y el 20% de los

adultos, de los cuales el 33% superan los 60 afios de edad, con un notable predominio de la poblacion



femenina (Sobrado et al., 2018). Es un problema de salud frecuente en las personas mayores y para el

personal sanitario que les atiende.

Se trata de un problema de salud con un gran impacto econémico, por ejemplo, en Reino Unido, el
gasto anual en laxantes supera los 80 millones de libras, con 17,4 millones de recetas de
medicamentos en 2012 (Norton et al., 2017) ,82 millones de délares en EEUU (Ozturk et al., 2018) o
100 millones de dolares anuales en Australia (Werth et al., 2015). Cabe remarcar que en Espafia los
laxantes estan excluidos de la cobertura de la Seguridad Social pero, conociendo las cifras de

estrefiimiento se puede deducir que el gasto a nivel privado posiblemente sea muy elevado.

3. JUSTIFICACION.

El trabajo que presentamos se justifica en base a que el estrefiimiento debe ser considerado un
problema de salud importante, debido a sus altas tasas de prevalencia, a los efectos adversos que
ocasiona en la salud y en la calidad de vida, afectando a las interacciones sociales, ademas de tener
consecuencias economicas, higiénicas y emocionales sobre las personas y sobre la salud mental
(Ozturk et al., 2018). Por todo esto, pueden ser interesantes nuevas estrategias de tratamiento desde un

enfoque educativo, ya que es la primera opcion de tratamiento en muchos de los casos.

4. HIPOTESIS.

Teniendo en cuenta anteriores programas educativos estudiados, que son utilizados como primera
opcion de tratamiento para gran parte de los tipos de estrefiimiento, el diseflo de un programa, desde la

fisioterapia, podria ser una opcion para mejorar y abordar este sintoma.



5. OBJETIVOS.

El objetivo principal es la elaboracion de un programa fisioterapico de educacion para la salud,

dirigido al estrefiimiento primario, en la persona mayor institucionalizada.

Los objetivos especificos son:

Evaluar el estrenimiento mediante los criterios descritos anteriormente segin el Rome IV
criteria (Tabla 1. Criterios diagnosticos del Rome IV criteria) y la escala Bristol (Figura 1.
Escala de Bristol), antes y después de la participacion en el programa.

Realizar un taller de educacion para la salud participativo que se adapte a la poblacion diana
(personas mayores) siendo sintético e interactivo.

Entrenar mediante la practica como adquirir una buena postura a la hora de defecar.

Ejecutar talleres en los que se adquiera una buena higiene comportamental, aprendiendo los
mejores momentos para ir al bafio, como realizar los esfuerzos, la importancia de la intimidad,
entre otras.

Centrar la atencion del paciente en el ahora, para aprender a relajarse y comprender la
importancia de la intimidad en el momento de defecar.

Entrenar la conciencia del suelo pélvico a través de la educacion y la propiocepcion.
Investigar si existen antecedentes de la participacion del fisioterapeuta en programas para el

estrefiimiento primario en la persona mayor.



6. MATERIAL Y METODOS.

Se realizd una revision bibliografica en las bases de datos PEDro, Pubmed, Science Direct, Scopus,
MEDLINE (Ovid) y Lilacs. Se combinaron las palabras clave “constipation” con “therapeutics” y

“education” mediante el operador boleano “AND”.

Con el objetivo de establecer un consenso de lo que es el estrefiimiento y conocer bien su etiologia y
tratamiento se realizaron 2 busquedas. La primera constd de la combinacion de las palabras clave
“constipation” y “therapeutics” mediante el operador boleano “AND” en las bases de datos antes

nombradas que resulté en 10159 articulos que tras ser filtrados fueron 2090 .

En la segunda busqueda se utilizaron las palabras clave “constipation” y “education” mediante el
operador boleano “AND” se encontraron 20653 articulos sin filtrar y 4901 con filtros de 5 afios de

antigiiedad.

A continuacion, se descartaron aquellos en los que no aparecieran ninguna de las palabras clave en el
titulo; los que en los abstract no hablaran de tratamiento en personas adultas; aquellos que en el texto
no se tratara de programas educativos, epidemiologia, etiologia o programas de tratamiento que
tuvieran relevancia para el programa. Al final resultaron utiles 21 articulos (Figuras 2 y 3. Diagramas

de flujo.)

Para la autorizacion del futuro estudio, se consulto a los facultativos del centro, sobre los beneficios
que podria suponer para los residentes la ejecucion del mismo, se disenid un folleto y un cartel
informativo sobre el estrefiimiento, la disminucidon de la calidad de vida que ocasiona, los efectos
secundarios de los laxantes y sus posibles complicaciones, que fueron mostrados a la coordinadora
sanitaria del centro y, tras su aprobacion, se llevaron al director del centro para su autorizacion

definitiva. Pese a esto, debido a dificultades con el comité de ética no se pudo llevar a cabo.
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7. PROGRAMA TERAPEUTICO. Caracteristicas del Programa.

Poblacién diana y ambito: El programa esta dirigido a las personas mayores de 65 afios, residentes
en la Asociacion para Residencia de Pensionistas Ferroviarios de San Juan de Alicante, que padezcan

de estrefiimiento primario diagnosticado por el facultativo del centro.

La coordinadora sanitaria serd la encargada de organizar al equipo de enfermeria y auxiliares de
enfermeria, con el objetivo de optimizar la deteccion de casos de estrefiimiento facilitando su
derivacion al facultativo e inclusion en el programa.
El programa tendra una duracion de 8 semanas (Tabla 4. Cronograma) que consistira en:
A) Captacion

El médico en conjunto con el equipo de enfermeria y auxiliares se encarga de detectar los casos de
estrefiimiento primario, susceptibles de participar en el programa. Ademads, cabe remarcar la
colaboracion de facultativos, un fisioterapeuta, un psicélogo especializado y todo el equipo de
enfermeria y auxiliares de enfermeria. Para la inclusion en el programa debe existir un diagnostico de

estrefiimiento primario por parte del facultativo.

Se realizaran dos valoraciones, que siguiendo el Rome IV criteria , consistira en preguntar sobre la
frecuencia de evacuacion, dificultad para evacuar, sensacion de evacuacion incompleta, heces liquidas
infrecuentes sin uso de laxante o necesidad de digitacion anal. También se cumplimentara con cada
paciente la Bristol Stool Chart (Figura 1. Escala de Bristol), que es una escala utilizada para clasificar
la forma de las heces humanas en 7 grupos, dandonos informacién de cuanto tiempo han pasado en el

colon (Sobrado et al., 2018).
B) Realizacion del taller educacional :

Como soporte audiovisual, se muestra una presentacion interactiva asi como un folleto educativo

explicando las nociones basicas sobre la anatomia colorrectal, la funcion intestinal, etiologia
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estrefiimiento, factores de riesgo, prevencion, tratamiento, y la importancia del tratamiento

individualizado (Vitton et al., 2018; Sobrado et al., 2018).

También se abordara la modificacion del estilo de vida, invitandoles a realizar una mayor ingesta de
agua (1,5-2.5 litros diarios), de fibra (25-30 gramos diarios) (Sobrado et al., 2018) . Se les remarcara
la importancia de acudir regularmente al bafio 30 minutos después de las comidas durante un intervalo
de 5 a 10 minutos . Ademas es interesante incorporar el habito defecatorio tras las comidas, para
aprovechar el reflejo gastrocolico (Mounsey et al., 2018) que favorece la motilidad intestinal después

de la ingesta .

En el caso de que el paciente presente condiciones psicolégicas como depresion o ansiedad, que

requieran de una atencion mas especializada, se derivara a la psicéloga del centro.

C) A continuacion se realizaran 7 talleres practicos en los que se tratara la forma de entrenar la

postura, la respiracion, concentracion y conciencia del suelo pélvico adquiriendo una buena

higiene comportamental a la hora de defecar.

Primera sesion: Es la toma de contacto. Consistira en una rutina de sentarse en el inodoro en

posiciéon adecuada utilizando una banqueta para elevar las piernas e inclinando ligeramente el tronco
para que haya aproximadamente 30° entre ambos, comprobando que se haga correctamente (Figura 4.
Postura correcta al defecar).

Se debe centrar la atencidon en el momento presente a la hora de defecar. Por esto mismo es muy
importante la relajacion, que se conseguira por medio de una respiracion adecuada a través de los
egjercicios respiratorios y propioceptivos. Se comenzara por la reeducacion diafragmatica (Figura 5.
Respiracion diafragmatica). Para proteger el suelo pélvico durante la defecacion, el empuje abdominal

se realiza en tiempo espiratorio, cogiendo el aire mediante una inspiracion lenta y profunda que acabe

12



en una espiracion sumada a la contraccion simultanea del transverso del abdomen. No se realizaran
empujes con la glotis cerrada (Figura 6. Glotis cerrada y abierta y Figura 7. Forma adecuada de

realizar la respiracion mientras se defeca) .

Segunda sesion: se ensefiara a los pacientes como facilitar la defecacion mediante diversas técnicas
fisioterapicas autoadministradas: aprendizaje de autorrelajacion de fascia abdominal, automasaje en
sentido de las agujas del reloj de manera suave (Kassolik et al., 2015; Turan et al., 2016). La posicion
recomendada es en decubito supino con la facilitacion de una ligera flexion de cadera, por medio de
una cufia como podemos ver en las figuras 8§ y 9 donde también se observa el tipo de maniobras
manuales y deformaciones que se pueden aplicar a la fascia para su relajacion, en caso de no poder
adoptar esta postura, se realizard en una sedestacion comoda con las piernas un poco elevadas

mediante la banqueta.

Tercera a séptima sesidn: se trabajara la reeducacion diafragmatica como en la primera sesion y
ejercicios de conciencia del suelo pélvico. Entrenamiento del empuje mediante la contraccion del
transverso y aprender a realizarlo en espiracion. Esto se repetird a lo largo de las sesiones, variando
los ejercicios en diferentes posturas de sedestacion, bipedestacion y en los casos que sea posible en

dectbito supino.

Una vez terminados los talleres se reevaluara para conocer los resultados del mismo pasando la misma

valoracion que al principio.
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8. DISCUSION.

La seleccion del Rome IV para establecer los criterios de valoracion se debe a su extendida
utilizacion en literatura reciente como podemos ver en el estudio de Sobrado (Sobrado et al., 2018) ,
en la guia de practica clinica de Serra (Serra et al., 2017) o en la de Paquete, (Paquette et al., 2016).
Existen otros autores como Vitton que no se basan en el Rome IV, pero si que utilizan herramientas

como la Escala de Bristol y contemplan criterios bastante similares (Vitton et al., 2018).

Los sucesivos criterios de consenso de Rome III (publicado en 2006) o IV (publicado en 2016) criteria
han variado ligeramente, aunque Russo mantiene que no hay diferencias en el uso de uno u otro,
excepto en la reduccion de la duracion de los sintomas por lo que nos basaremos prncipalmente en el

IV (Russo et al., 2017).

En la busqueda realizada para la creacion de este programa, se observa que hay evidencia por parte de
ocho autores en lo que respecta a la educacion, sobre todo en nutricion, como propone Paquette en su
estudio, al igual que el modelo de Sobrado, Osuafor o Serra (Paquette et al., 2016; Sobrado et al.,
2018; Osuafor et al., 2018; Serra et al., 2017). También encontramos recomendaciones en lo que
respecta a la educacion dadas por la Asociacion Espaiiola de Coloproctologia o Mounsey (Asociacion
Espafiola de Coloproctologia, Folleto para pacientes de estrefiimiento; Mounsey et al., 2015). Sin
embargo, Ozturk, Ayaz o Yang si que nombran los beneficios de trabajar la postura a la hora de
defecar asi como los beneficios del ejercicio fisico (Ozturk et al., 2018; Ayaz et al., 2014;Yang et al.,

2014).

La Asociacion Espafiola de Coloproctologia asi como Vitton y la guia de préctica clinica de de Serra,
proponen la modificacién de los habitos nutricionales, la modificacion de la postura a la hora de
defecar y la modificacion comportamental a la hora de ir al bafo (Asociacion Espafola de

Coloproctologia, Folleto para pacientes de estrefiimiento; Vitton et al., 2018; Serra et al., 2017). En
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este sentido, la Asociacion Espafiola de Coloproctologia recomienda acudir regularmente al bafio 30
minutos después de las comidas, durante 5-10 minutos. Esto se debe a que estudios como el de
Mounsey destacan el interés de incorporar el hdbito defecatorio tras las comidas, para aprovechar el

reflejo gastrocoélico que favorece la motilidad intestinal (Mounsey et al., 2015).

Haciendo referencia a los indices diarios de ingesta de agua y fibra las guias de practica clinica asi
como los estudios encontrados coinciden en que la cantidad recomendada es de 1,5-2,5 litros de agua
y 25-30 gramos de fibra (Sobrado et al., 2018; Vitton et al., 2018; Asociacion Espafiola de

Coloproctologia; Serra et al., 2017).

En cuanto a la forma de respirar para la expulsion de las heces, en la busqueda realizada no se
encontraron referencias, pero conociendo la influencia de las presiones en el recinto
abdomino-pélvico, serd mejor que se realice en espiracion para evitar la sobrepresion sobre el suelo

pélvico.

Algunos de los talleres se basan en el estudio de Yang que propone el entrenamiento del suelo
pélvico aumentando la conciencia y coordinacion del diafragma, la faja abdominal y el suelo
pélvico. Ademas, se tiene en cuenta el aspecto psicoldgico de la persona afiadiendo los ejercicios de
relajacion y educando al paciente en la atencion al “ahora” en el momento de la defecacion (Yang et

al., 2014).

Las técnicas de masaje propuestas se sustentan en los estudios de Kassolik que se basa en la
tensegridad de la fascia abdominal (Kassolik et al., 2015). Turan propone el masaje durante 15
minutos por la mafiana al levantarse y por la noche de manera suave, en el sentido de las agujas del

reloj, en la postura descrita en el anterior estudio (Turan et al.,2016). Con la intencién de secuenciar
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dichas técnicas de menor a mayor intensidad. Se decide comenzar por el masaje en sentido de las

agujas del reloj utilizando solo el effleurage, continuado de las técnicas fasciales.

Sin embargo, en ninglin programa se encontré un nimero homogéneo de sesiones para integrar todos
los conceptos y practicas propuestos. Nuestra propuesta es de 8 sesiones de educacion y
entrenamiento, pensamos que podrian ser suficientes para que los sujetos integrasen pero, ante las

escasas evidencias previas, habra que estudiar los resultados con este periodo.

En relacion al equipo profesional que aborda el estrefiimiento, suele estar formado por enfermeros y
médicos especialistas en coloproctologia, como en el estudio de Huang (Huang et al., 2015). No se
contempla la presencia de un fisioterapeuta en los estudios, excepto en el de Yang, en el que
colaboran especialistas en gastroenterologia, psiquiatria y el fisioterapeuta (Yang et al., 2014).
Nosotros proponemos un programa fisioterapico para el abordaje del estrefiimiento primario, desde la
fisioterapia, porque nuestra disciplina ofrece un profesional capacitado con procedimientos
preventivos y de tratamiento que justifican la participacion del fisioterapeuta en el equipo que trata

estas disfunciones.
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9. CONCLUSION.

En primer lugar, estudios previos muestran la eficacia de los programas educativos dirigidos a mejorar
el estrefiimiento primario, en cuanto a modificacion de los habitos nutricionales, higiene

comportamental, ingesta de agua y ejercicio fisico.

En segundo lugar, otros muestran precedentes de intervenciones fisioterapicas que podrian ayudar al

abordaje de este sintoma dentro del marco multidisciplinar.

En tercer lugar, la literatura muestra que la intervencion fisioterapica es escasa, sin embargo tanto la
parte educacional y los procedimientos técnicos a desarrollar pueden ser ejecutados por el/la

fisioterapeuta ya que dispone de los conocimientos para ello

En cuarto lugar, la evidencia cientifica sefiala que puede ser oportuna la elaboracion de este programa

fisioterapico dirigido al estrefiimiento primario.

Por ultimo remarcar la necesidad de mas investigacion sobre las intervenciones fisioterapicas en

coloproctologia, el desarrollo de este programa y su futuro estudio podria contribuir a investigar si los

procedimientos fisioterapicos pueden ser una buena opcion para el tratamiento del estrefiimiento.
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10. ANEXOS.

Tabla 1. Criterios de Rome IV para el diagnéstico de estrefiimiento.

Criterios de Rome IV para el diagndstico de estrefiimiento

1. Debe reunir dos o mas de los siguientes sintomas:
Esfuerzo defecatorio en mas del 25% de las deposiciones

a.
b. Heces duras o caprinas en mas del 25% de las deposiciones

e

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

o

Sensacion de obstruccion anorrectal en mas del 25% de las deposiciones
e. Necesidad de maniobras manuales para facilitar la defecacion en mas del 25% de
las deposiciones
f.  Menos de tres deposiciones por semana
2. Heces liquidas infrecuentes si no hay uso de laxantes

3. No debe reunir criterios para sindrome del intestino irritable

En el 25% o mas de las evacuaciones durante los tltimos 3 meses, con el inicio de los sintomas por

lo menos 6 meses antes del diagonstico.

Tomada de Serra et al. Clinical practice guidelines for the management of constipation in adults
(Serra et al., 2017)
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Tabla 2. Medicaciones de uso frecuente que pueden afectar a la funcion coldnica y causar

estrefiimiento.

Relacion de farmacos asociados al estrefiimiento

Sistema nervioso * Antiepilépticos (carbamacepina, fenitoina, clonazepam, amantadita,

central etc.)

* Antiparkinsonianos (bromocriptina, levodopa,biperideno. . .)

* Ansioliticos e hipnéticos (benzodiacepinas, etc.)

* Antidepresivos (triciclicos, inhibidores selectivos de recaptacion
serotonina, etc.)

* Antipsicoticos y neurolépticos (butirofenonas, fenotiacinas,
barbituricos, etc.)

Sistema digestivo  Antiacidos (que contenganaluminio, calcio)

* Inhibidores de la bomba deprotones

* Antiespasmodicos anticolinérgicos(alcaloides naturales y derivados
sintéticos y semisintéticos con estructura de amina terciaria y cuaternaria
como atropina, escopolamina, butilescopolamina, metilescopolamina,
trimebutina, pinaverio etc.) o musculotropos (mebeverina, papaverina,
etc.)

* Antieméticos (clorpromacina,etc.)

* Suplementos (sales de calcio, bismuto, hierro, etc.)

» Agentes antidiarreicos

Sistema circulatorio Antihipertensivos(betabloqueantes,calcioantagonistas, clonidina,
hidralazina, bloqueantes ganglionares, inhibidores de la
monoaminooxidasa, metildopa, etc.)

* Antiarritmicos (quinidina y derivados)

* Diuréticos (furosemida)

* Hipolipidemiantes (colestiramina,

colestipol, estatinas, etc.)

Otros * Analgésicos (antiinflamatorios no esteroideos, opiaceos y derivados,
etc.)

* Antihistaminicos frente a receptores H1

* Antitusigenos (codeina, dextrometorfano, etc.)

* Jones metalicos (aluminio, bario sulfato, bismuto, calcio, hierro, etc.)
» Citostaticos

Tomada de Serra et al. Clinical practice guidelines for the management of constipation in adults
(Serra et al., 2017)
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Tabla 3. Relacion de enfermedades asociadas al estrefiimiento cronico

Relacion de enfermedades asociadas al estrefiimiento cronico

Problemas digestivos e Neoplasia

(estructural y Estenosis intestinales: Colitis isquémica, enfermedad inflamatoria
gastrointestinal) iptestinal, alteraciones postquirargicas (bridas, adherencias)
Ulcera rectal idiopatica

Intususcepcion rectal

Prolapso rectal

Enterocele

Rectocele

Estenosis anal

Debilidad del suelo pélvico

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Insuficiencia renal cronica
Hipercalcemia
Hipermagnesemia
Hiperparatiroidismo
Hipoparatiroidismo
Hipopotasemia
Hipomagnasemia

Neoplasia endocrina multiple
Deshidratacion

Intoxicacion por metales pesados
Panhipopituitarismo
Enfermedad de Addison
Feocromocitoma

Porfiria

Endocrinas/metabodlicas

Enfermedad cerebrovascular
Neoplasia

Neuropatia autondémica
Enfermedad raquidea
Lesiones medulares
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis multiple

Neurologicas

Depresion
Trastornos de la cunducta de la alimentacion
Negacion de la defecacion

Psiquiatricas/Psicologicas

Polimiositis
Dermatomiositis
Esclerodermia

Esclerosis sistémica
Distrofia miotonica

Lupus eritematoso sistémico
Miopatia visceral familiar
Amiloidosis

Trastornos miopaticos
colagenosis y vaculitis

Tomada de Serra et al. Clinical practice guidelines for the management of constipation in adults
(Serra et al., 2017)
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Tabla 4. Cronograma.

TRABAJO FASCIAL

TRABAJO
ABDOMINAL
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Tabla 5 de The GRADE system: Grados de recomendacion.

No.

Deseription

Benefit vs risk and burdens

Methodologic quality of
supporting evidence

Implications

2A

2B

2

Strong recommendation,
high-quality evidence

Strong recommendation,
moderate-quality
evidence

Strong recommendation,
low- or very-low-gquality
evidence

Weak recommendation,
high-guality evidence

‘Weak recommendations,
moderate-quality
evidence

‘Weak recommendation,
low- ar very-low-quality
evidence

Benefits clearly outweigh risk and
burdens or vice versa

Benefits clearly outweigh risk and
burdens or vice versa

Benefits clearly outweigh risk and
burdens or vice versa

Benefits closely balanced with risks
and burdens

Benefits closely balanced with risks
and burdens

Uncertainty in the estimates of
benefits, risks and burden;
benefits, risks, and burden may
be closely balanced

RCTs without important limitations
or averwhelming evidence from
observational studies

RCTs with important limitations

(inconsistent results, methodologic

flaws, indirect, or imprecise) or

exceptionally strong evidence

from observational studies
Observational studies or case series

RCTs without important limitations
or averwhelming evidence from
observational studies

RCTs with important limitations

(inconsistent results, methodologic

flaws, indirect, or imprecise) or

exceptionally strong evidence

from observational studies
Observational studies or case series

Strong recommendation, can
apply to mast patients in
mast circumstances without
reservation

Strong recommendation, can
apply to mast patients in
maost circumstances without
reservation

Strong recommendation but
may change when higher-
quality evidence becomes
available

Weak recommendation, best
action may differ depending
on circumstances or patient
or societal values

Weak recommendation, best
action may differ depending
on circumstances or patient
or societal values

Very weak recommendations;
other alternatives may be
equally reasonable

Adapted with permizsion from Chest. 20061291 74-181.
GRADE = Grades of Recommendation, Assessment, Develapment, and Evaluation; RCT = mndomized controlled tral.

Tomada de The American Society of Colon and Rectal Surgeons' Clinical Practice Guideline for the

Evaluation and Management of Constipation. ( Paquette et al., 2016).
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Figura 1. Escala de Bristol.

Escala de Bristol

Trozes dures separades,
Como nuaces

Con forma de salchicha,
pere grumaosa

Con forma de salchicha,
pere con grietas

Con forma de salchicha,

como serpiente liza y suave

Bolas suaves
con bordes definldes

Trozos suaves
con los bordes desiguales

Acuosa, sintrozos solidos
Totalmente liquida

Tomada de la web enfermeria 1014 promocionada por la UA.

http://www.enfermerial 014.com/page/Escala+de+bristol
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Figura 2. Diagrama de flujo primera busqueda.

Se realizo una bisqueda en las bases de
datos Pubmed, Pedro, Scopus, Science
Direct, Medhine Ovidiy Lilacs
combinando las palabras clave
“Constipation” v “Therapeutics™
mediante el operador boleano “AND™

Se aplicaron los filtros de 5 afos,

10L15% resultados totales. Desglose:
Pubmed— 3518 resultados
PEDwo— | resultados
Scopus— 394 resultados
Science Direct— 5848 resultados
Medline {Ovid) — 62 resultados
Lilacs— 136 resultados

humanos v sujctos de 63 afios o
MIYOres,

2000 resultados totales, Desglose:

Pubmed— 265 resultados
PEDro— | resultados
Scopus— 190 resultados
Science Direct— 1628 resultados
Medling (Ovid) — 2 resultados
Lilzcs— 5 resultados

Articulos ftiles
Pubmed— 7
PEDro— 0
Scopus—0
Science Direct— 6
Medline {Ovid) — 0
Lilacs— 0
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Figura 3. Diagrama de flujo segunda busqueda.

Se realizo una bisqueda en las bases de datos
Pubmed, Pedre, Scopus, Science [irect,
Medline{Ovid)y Lilacs combinando las palabras
clave “Constipation™ v “Education” mediante el
operador boleano “AND™

r

20653 resultados totales. Desglose:

Pubmed— 237 resultados
PEDTo— 7 resultados
Scopus— 2512 resultados
Science Direct— 17221 resultados
Medline (Owvid) — 627 resuliados

Lilacs— 29 resultados

Se aplicaron los Glres de 5 anos, humanos.

4.901 resultados totales, Desglose:

Pubmed— 47 resultados
PEDro— 7 resultados
Scopus— 609 resuliados
Science Direct— 4,108 resuliados
Medline (Onvid) — 121 resultados
Lilecs— 9 resultados

25

Articulos fhtiles
Pubmicd— 3
PEDro— 2
Scopus—s
Science Direct— 1
Medline (Owidy — ()
Lilacs— 0




Figura 4. Postura Correcta al defecar.

N E S P
900 45

Posterimﬁ Q

tensién puborrectal con relajacion del misculo puborrectal
retencién del recto en posicién de cuclillas

Imagen tomada de la web Almusalud:
https://www.almusalud.com/blog/consejos-salud/importancia-de-adoptar-buena-postura-servi
cio/
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Figura 5. Respiracion diafragmatica.

Tomada de fisioterapia-online.com

https://www.fisioterapia-online.com/articulos/respiracion-diafragmatica
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Figura 6. Glotis abierta y cerrada

Open vocal cord Soft palate
] Tongue

Lungs

O MAYD FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED.

Imagen tomada de Mayoclinic

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/vocal-cord-paralysis/multimedia/vocal-cords-o

pen-and-closed/img-20008069
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Figura 7. Forma adecuada de realizar la respiracion mientras se defeca.

Inhala lenta
y profundamente

tt

Llevael
aire hasta
el fondo
de los pulmores

o Exhalay
contrae el

6
o El abdomen el

se levanta

Imagen tomada de vicaservicios.es

http://www.vicaservicios.es/2018/10/18/ejercicios-de-respiracion-y-relajacion/
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Figura 8. Posicion del paciente para trabajo de la fascia abdominal.

Fig. 2. Lying position

Iméagenes tomadas de The effectiveness of massage based on the tensegrity principle compared with classical
abdominal massage performed on patients with constipation. (Kassolik K, et al. 2015)
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Figura 9. Maniobras fasciales para tratamiento del abodmen.

Flg. 3. Stroking the lower abdominal integuments in the direction of the saphenous Fig. 6. Stroking movements in the direction of the armpit.
opening.

Flg.4 Elastic deformation of the thoracolumbar fascia in the form of displacement.

Fig. 7. Elastic deformation of the muscles in the intercostal spaces.

Flg_ 5. Elastic deformation of the abdominal integuments by kneading.

Imagenes tomadas de The effectiveness of massage based on the tensegrity principle compared with classical
abdominal massage performed on patients with constipation. (Kassolik K, et al. 2015)
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