Guia practica de diagnostico y
tratamiento de la constipacion
en cuidados paliativos
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. INTRODUCCION

Con gran ilusion os presentamos la gufa clinica de la Constipacion que impulsa la “Societat
Catalanobalear de Cures Palliatives (SCBCP)". Sus autores tienen una larga trayectoria y
experiencia en cuidados paliativos y entre otros temas, han profundizado y trabajado en
este sintoma tan frecuente como a veces dificil de tratar. Muchas veces, el abordaje clinico
de la constipacion es un reto para el mejor paliativista. La experiencia clinica, de investiga-
cion y de docencia de los autores ha dado como fruto esta magnifica guia que sin ninguna
duda seré una herramienta de trabajo para los clinicos. Como ya es habitual, dispondremos
de ella en catalan, castellano e ingles y su difusién en la Web de la SCBCP facilitard que su
contenido esté al alcance de todos.
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Miquel Doménech Mestre . .

President de la Societat Catalanobalear de Cures Pal-liatives . ‘ﬁ
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. OBIJETIVO

Esta guia nace de la necesidad de prevenir, diagnosticar, tratar y dar pautas ante la cons-
tipacién. Afecta a mas de la mitad de los enfermos paliativos, especialmente si son ancianos
0 se encuentran en tratamiento con determinados analgésicos, como los opidceos, que la
causan en mas del 80% de los pacientes. En los enfermos oncolégicos, éste es el sintoma
digestivo més habitual.

Nuestro objetivo al realizar la presente guia es implementar una serie de actividades para
evitar y / o minimizar las complicaciones y efectos que de éste se derivan.

La intencion es conseguir que los enfermos que presentan estrefiimiento realicen depo-
siciones en un periodo inferior a tres dias y alcanzar un ritmo deposicional adecuado.

Nuestra poblacion diana comprende a todos aquellos enfermos que presentan: enfer-
medad oncoldgica y no oncologica avanzada y terminal, que inician tratamiento con opié-
Ceos 0 que estdn en tratamiento con opidceos y presentan constipacion no controlada.

Esta guia va dirigida a todos los profesionales de la salud , con el objetivo de unificar cri-
terios en la prevencion, evaluacién y tratamiento de la constipacion (médicos, auxiliares,
enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y dietistas).

. 1. CONSTIPACION EN CUIDADOS PALIATIVOS

1.1 Definicion

La constipacion es un sintoma dificil de definir por la falta de un patrén de normalidad. Se
debe incluir no sdlo como una alteracion de las caracteristicas y frecuencia de las heces sino
también se deben incluir los sintomas subjetivos asociados a la sensacidn de estrefiimiento.()

Sintomas objetivos
1. frecuencia de defecaciéon
2. caracteristicas de las heces

Sintomas subjetivos:
1. percepcién del paciente del estrefiimiento
2. facilidad de la defecacién
3. nivel de malestar asociado

Se deberia intentar definir bien el sintoma teniendo en cuenta siempre: historia previa
de estrefiimiento, cambios fisicos relacionados con la progresion de la enfermedad de base
(por ejemplo, carcinomatoisis peritoneal), sensacion subjectiva de sentirse estrefiido y a la
vez valorar los cambios objetivables o medibles (heces duras, pequenas y poca cantidad).
Todo ello siempre teniendo en cuenta que el objetivo final es el confort del paciente.®

1.2 Prevalencia

La Prevalencia del estrefiimiento en pacientes con cancer avanzado es de 65%., pero
varia en funcién de la situacion del paciente. En pacientes con tratamiento con opioides
aumenta hasta un 70-90% y en situacion de ultimos dias es del 80%.

En cuanto a pacientes no afectos de cancer, existen cambios en funcion de la enferme-
dad orgénica avanzada que presentan, siendo més prevalente en pacientes afectos de in-
suficiencia renal (70%), seguidos de los afectos de insuficiencia respiratoria (44%), y
cardiaca (42%).™

1.3 Impacto

Un mal control del estrefiimiento conlleva la aparicion de nuevos sintomas, tales como
el delirium, 0 a un empeoramiento de los que ya presenta. Para el paciente y la familia
eso se traduce en un impacto negativo en la calidad de vida, con un 20% mas de riesgo
de ingreso hospitalario.®



Del mismo modo, para el equipo significa un aumento de la carga de trabajo que se tra-
duce en un aumento de medidas terapéuticas y del tiempo empleado. Seguin estudios, el
enfermo con estrefiimiento requiere de un 20% mas de trabajo de enfermerfa.®”

Dado el requerimiento de mayor tiempo del equipo, el coste econémico del tratamiento
del paciente también aumenta. Se podria concluir que intervenciones precoces y eficaces se
traducirfan en beneficios terapéuticos y econémicos. ¢

1.4 Causas

Tabla Causas de Constipacion

Obstruccion intestinal

Masas pélvicas

Radioterapia (fibrosis)

Sindromes dolorosos ano-rectales

(fisuras, hemorroides, abscesos...)

Tumor cerebral

Compresion medular

Infiltracion nervios sacros

Alteraciones en sistema nervioso

simpético y parasimpatico

Edad avanzada

Inactividad

Depresion

Sedacion

Dieta pobre en fibra

Ingesta pobre de liquidos

Entorno inadecuado

Falta de privacidad

Deshidratacion

Hipercalcemia

Hipopotasemia

Uremia

Hipotiroidismo

Opioides Todos

Farmacos anticolinérgicos: Hioscina
Butilescopolamina
Antidepresivos triciclicos
Antiparkinsonianos

Antieméticos
Antiécidos
Diuréticos

Anticonvulsivantes

lones
Antihipertensivos
Vincristina
Neurolépticos:

Ondasetrén

Hidréxido de aluminio
Furosemida
Torasemida
Hidroclortiazida
Fenitoina

Fenobarbital

Acido Valproico
Carbamazepina
Levetiracetam
Topiramato
Oxcarbazepina
Pregabalina
CGabapentina

Hierro

Calcio

Bloqueadores de los canales de calcio

Haloperidol
Quetiapina
Risperidona
Clorpromazina
Levomepromazina

1.5 Fisiopatologia:

Las funciones del tubo digestivo son la digestion y la absorcion de nutrientes, para poder
cumplirlas el tubo digestivo tiene cuatro actividades principales: motilidad, secrecién de
glandulas (salivales, pancreas, higado), digestion de los alimentos hasta convertirlos en
moléculas absorbibles y absorcién de nutrientes, electrdlitos y agua. Los componentes no
utilizados son expulsados en forma de heces.

La defecacion responde a varios mecanismos fisiopatoldgicos: el peristaltismo, el balance
hidroelectrolitico y el reflejo de la defecacion.®

El peristaltismo en el intestino se producen una serie de ondas capaces de movilizar y
fragmentar el contenido. La coordinacion de la movilidad viene determinada por los distin-
tos sistemas neurologicos: SNC, medular, sistema nervioso auténomo y sistema nervioso
entérico (plexo submucoso y mientérico), siendo este Ultimo, el responsable de la actividad
motora y secretora intestinal. Hay varios neurotransmisores que modulan esta actividad:
acetilcolina , péptido intrestinal vasoactivo, etc...

El balance hidroelectrolitico es otra funcion del sistema intestinal, se segregan 7 litros al
dia de los cuales la mayor parte se absorberdn a través de la mucosa. Estos electrolitos y
el agua estan sometidos a un control neuronal por el sistema colinérgico y la concentracion
de calcio intracelular.

El reflejo de la defecacion se inicia cuando las heces llegan a la ampolla rectal, pro-
vocando una excitacién de los receptores de pared, inicidndose la sensacién de defe-
cacion. Esto esta controlado neurolégicamente produciendo una relajacion del esfinter
anal interno y una contraccion del esfinter anal externo, siendo a partir de ahi el proceso
voluntario.

1.6 Factores de riesgo

El elevado riesgo de constipacion se debe a la combinacion de mdiltiples factores orga-
nicos y funcionales. El uso de farmacos es una causa importante de constipacion, siendo
los opioides un grupo de farmacos utilizados en nuestros pacientes, susceptibles a padecer
estrefiimiento.('?

Existen una serie de factores que predisponen a padecer estrefiimiento(":

« Disminucion de la ingesta de liquidos

« Poca ingesta de solidos

« Alteraciones metabolicas (hipercalcémia, hipotiroidismo)

+ Disminucion de la funcionalidad

» Farmacos

« Falta de privacidad, adaptaciones y respeto

1.7 Responsabilidad en el manejo de la constipacion en cuidados paliativos

El abordage muiltidisciplinar del paciente paliativo es parte fundamental de la valoracion
en cuidados paliativos. Enfermeria es parte esencial para determinar las acciones a imple-
mentar que responderan a los objetivos planteados.

El papel de la enfermeria de cuidados paliativos en la constipacion debe ser protagonista,
tanto en el diagnostico, manejo y seguimiento. El protagonismo de enfermerfa debe dirigirse
hacia una actitud auténoma, activa y dindmica en el equipo, ampliando hacia los casos de

mayor complejidad.('?
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. . 2. PREVENCION Y RIESGO

2.1 Prevencion

La principal herramienta de prevencion es la educacién sanitaria a enfermo y familia.
Debe incluir las siguientes instrucciones(:

+ Informar al paciente acerca del propésito y accion de cada laxante.

« Instruir al paciente acerca de la administracion de cada laxante.

« Informar sobre las consecuencias de no tomar o suspender el laxante.

» Proporcionar informacién escrita al paciente acerca del laxante y horario de toma.

2.2 Identificacion de los enfermos de riesgo

El objetivo de los profesionales es identificar a los pacientes complejos para poder tener
una actitud proactiva. La tabla sobre pacientes de riesgo proporciona unas pautas para
poder clasificarlos en funcidn del riesgo a padecer constipacion y orientdndolos hacia las
mejores opciones terapéuticas. Las opciones de tratamiento incluiran: revision diaria del
sintoma, prescripcién de laxantes siempre con el opioide, combinacion de laxantes esti-
muladores con suavizadores, aumento de dosis para llegar al éptimo control. Si el trata-
miento no es efectivo se deben considerar otras opciones: antagonistas y maniobras
rectales. (Ver tabla sobre terapéutica)®

Tabla sobre pacientes de riesgo

Ingesta dptima Disminucién de la Poca ingesta Férmacos: vincristina,
ingesta anticolinérgicos...

No antecedentes de Antecedentes de Alteracion Sindromes

factores de riesgo constiiacié)n metabdlica disautonémicos

Demencia




Tabla sobre terapéutica

Medias generales  Medidas generales  Medidas generales ~ Medidas generales
Laxante: tnico Laxante dosis plenas Laxantes dosis plenas Laxantes dosis plenas
Si es necesario
Maniobra rectal Combinacion dos Combinacion dos
aislada laxantes laxantes
Adyuvante* Adyuvante
Antagonistas Antagonistas
opioide opioide
rescate
Maniobra rectal Maniobra rectal fija
aislada

La tabla explica las medidas terapéuticas que se pueden utilizar en los enfermos segin
el riesgo que tenga a padecer estrefiimiento., a mas rieso, més medidas a utilizar (laxantes,
medidas rectales, antagonistas...)

*Adyuvantes: Formacos que mejoran el estrefiimiento y no son laxantes (lubripostona)
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.. 3. VALORACION DE LA CONSTIPACION

Se debe realizar la valoracién del enfermo de forma completa: historia clinica con anam-
nesis dirigida , exploracién fisica (incluyendo tacto rectal) y pruebas complementarias.

Se utilizard una escala de valoracion para control del sintoma y para unificar consenso.

Se recomienda revaluar este sintoma antes de 3 dfas.(

3.1 Anamnesis sobre habito intestinal

Fecha de la tltima deposicién

Frecuencia habitual de les deposiciones

Caracteristicas de les deposiciones (cantidad, color, olor, consistencia, destacar si existen
sustancias anormales como sangre, pus, etc)

Sintomas asociados a la defecacion (distensién, fuerza, tenesmo, dolor, urgencia en
defecar...)

Dieta actual

Hidratacion

Movilidad

Uso de laxantes

Consumo de opioides y otros farmacos que empeoran el estrefiimiento

Historia de la enfermedad actual

Aspectos psicoldgicos y culturales (ansiedad, depresion, falta de intimidad, etc)

3.2 Sintomas
Aunque son suficientemente conocidos, los sintomas més frecuentes que acomparan
a la constipacion son:
Sensacién insatisfactoria en la defecacion
Tenesmo
Esfuerzo excesivo para defecar
Congestién abdominal
Meteorismo
Halitosis
Lengua seca y pegajosa
Cefalea
Malestar o dolor abdominal
Fatiga
Problemas de piel




 Anorexia

+ Ansiedad o agitacién

+ Retencion o incontinéncia urinaria
+ Desorientacion

Es importante tener en cuenta aquellos sintomas que por su infrecuencia e inespecifici-
dad dificultan el adecuado confort del paciente.

3.3 Escalas de valoracion.

La utilizacion de escalas evalla la presencia y severidad del estrenimiento, particular-
mente cuando existen dificultades de comunicacion o, como es el caso, se abordan as-
pectos que pueden considerarse intimos o pudorosos.

Asi mismo su utilizacion sistemética permite objetivar de forma metodolégica este sin-
toma, facilitando la toma de decisiones y la investigacion.®

Existen distintas escalas en la literatura, entre las que se destacan:

Escala Numerica-Verbal : Mide la satisfaccién del enfermo después de la evacuacion.
Se utiliza la escala del 0 al 10 siendo O "no sensacion de estar estrefiido” y 10 “maxima
sensacion de estar estrefido” .

Visual Scale Analog Questionnaire: Es una herramienta de cinco items disefiada para
la evaluacién de la frecuencia y la severidad del estrefiimiento. Valora 5 ftems: consistencia
de las heces, esfuerzo en la defecacion, presencia de estrefiimiento, tiempo del estrefii-
miento e incompleta evacuacion.®

Escala de Bristol: Es una escala visual en la que se examinan las heces y se clasifican
en funcion de su consistencia. Se puede observar la escala en los anexos®. Esté validada
al castellano

Victoria Bowel Performance Scale (BPS): es una escala que valora consistencia de las
heces, patron y dificultad en la evacuacion. Ver en anexo®

The Constipation Assesment Scale: Es una escala que mide 8 pardmetros para evaluar
la presencia y la gravedad del estrefiimiento en pacientes con cancer que toman opioides,
tal y como se puede ver en los anexos.®

A modo resumen podemos concluir que la escala de Bristol es la propuesta en esta guia
para completar la valoracién y hacer el seguimiento del paciente. La escala de Bristol explica
bien la percepcidn de estar estrefiido, mas que la frecuencia y la dificultad del paso de las
deposiciones.”

3.4 Exploracion fisica:
En la exploracion abdominal debemos incluir los siguientes elementos para realizar una
exhaustiva y completa evaluacion:

* Inspeccion abdominal

+ Palpacién abdominal

« Auscultacion: ruidos intestinales, peristaltismo
« Percusion abdominal: distensién abdominal.

3.5 Examen rectal

La exploracion rectal se debe incluir en el examen fisico del paciente. Para su realizacion,
es importante crear un ambiente de tranquilidad y privacidad para el paciente. Hay dife-
rentes procedimientos seglin la postura utilizada.

El tacto rectal debe realizarse con precaucién en pacientes con trombopenia (menos de
20.000 plaquetas ) y con neutropenia severa .

Respecto a las cuestiones que deben ser evaluadas se incluyen:
— exploracion visual del esfinter, en busca de deformidades

— presencia o no de fisuras

presencia 0 no de masas rectales

tono del esfinter

hemorroides

presencia de heces, con su consistencia y color

presencia de mucosidad o sangrado

presencia 0 no de fecalomas impactados

3.6 Pruebas complementarias

Cuando existen dudas sobre el diagndstico de constipacién, se puede recorrer al uso de
pruebas complementarias. La radiografia simple de abdomen (RX) es una prueba sencilla
y disponible en nuestro sistema sanitario. La evidencia en cuanto a su uso de forma rutinaria
es contradictoria. (8)

No esta indicado realizar pruebas complementarias de forma rutinaria pero sf en pacien-
tes con dudas diagndsticas por ejemplo, con deterioro cognitivo y pseudodiarrea (9)
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. 4. COMPLICACIONES

Las complicaciones en estos pacientes pueden ser por constipacion no controlada o por
el propio tratamiento. El objetivo serfa no dejar que el paciente desarrolle estas complica-
ciones del estrefiimiento, pero se desconoce en cudntos pacientes se controla, cuntos
empeoran, qué prevalencia de constipacion severa no se resuelve y como afecta en su ca-
lidad de vida.(

Delirium Diarrea

Sintomas urinarios Dolor abdominal
Impactacion fecal Fosfatemia
Nauseas/vomitos Perforacion Intestinal

Obstruccion intestinal
Incontinencia fecal

Complicaciones propias de la constipacion:
Delirium

Existen diferentes causas de delirium, tales como el estrefiimiento, retencion aguda de orina,
deshidratacion, insuficiencia de érgano o multiples farmacos, que pueden estar presentes en
esta poblacion. Por ello es de especial interés evitar el estrefiimiento en pacientes con riesgo
de delirium o el tratamiento del estrefiimiento en pacientes que ya lo presentan,4

Sintomas urinarios

Sintomas urinarios que pueden aparecer en forma de retencién aguda de orina o incon-
tinencia de orina, ya que una masa fecal puede presionar uréteres, vejiga o uretra, ocasio-
nando los sintomas

Impactacion fecal

Se entiende por impactacion fecal a la incapacidad de paso de heces duras por el intestino
distal como consecuencia de una gran masa que no puede ser expulsada por los movimientos
intestinales.® La impactacion fecal se ha descrito como la causa més frecuente de inconti-
nencia fecal en poblacién anciana institucionalizada. En poblacién hospitalizada puede llegar
al 409%® y en pacientes paliativos en un 20% habian presentado episodios de incontinencia
fecal en los Ultimos 3 meses @). Los sintomas que aparecen en caso de impactacion fecal in-
cluyen estrefiimiento (que puede llegar a provocar oclusion intestinal), malestar rectal, anorexia,
nauseas, vémitos, dolor abdominal, disnea por disminucion de la capacidad de ventilacion,
diarrea paroxistica, incontinencia fecal, urgencia miccional e incontinencia urinaria.®
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En la exploracién puede aparecer fiebre y leucocitosis. En el examen rectal tipicamente
aparecen heces duras, pero las heces también podrian ser blandas o estar ausentes, no
siendo este hecho excluyente de impactacion fecal, dado que se pueden haber realizado
tratamientos rectales previamente o la impactacién puede estar en un nivel superior. La ra-
diograffa de abdomen suele mostrar abundantes heces en el colon y en el recto®®

En el abordaje de la impactacién fecal se debe tener en cuenta® > 819

* Prevencion,

- Tratamiento local via rectal: dilatacion anal, enemas y supositorios

« Tratamiento via oral: con laxantes osmaticos.

La dilatacion anal se realiza aplicando suaves masajes sobre el esfinter, con insercién de
los dedos en forma de tijeras e intentando extraccion manual de las heces. Para ello se
pueden aplicar anestésicos topicos y analgésicos. En caso que no haya masa en el recto
se pueden utilizar enemas para el descenso. En caso que si haya heces, si éstas son duras,
se aconseja Uutilizar lubricantes tales como supositorios de glicerina o enemas de glicerol,
si son blandas se podria realizar extraccién manual o enemas de fosfato.

En cuanto al tratamiento via oral, el laxante osmatico indicado es el polietilenglicol. Se
aconseja tomar 6-8 sobres mezclados en un litro de agua durante <3 horas, para continuar
posteriormente con 1 sobre cada 8 horas.® 619

Nduseas/vémitos

Puede aparecer sindrome nauseoso secundario a un enlentecimiento del bolus, a veces
acompanado de vomitos. Si aparece una nausea inexplicable deberfamos pensar en una
constipacion no controlada.

Obstruccion intestinal

Si sospechamos de una obstruccion intestinal deberfamos investigar para llegar al diag-
nostico de certeza. Si la obstruccidn es parcial podriamos usar un laxante reblandecedor
para mejorar el paso de las heces por el intestino (paso estrecho). Los laxantes no estan
indicados en la obstruccién intestinal completa.('?

Incontinencia fecal

Consiste en la pérdida del control de las evacuaciones que da como resultado el paso
involuntario de las heces. En pacientes que presentan incontinencia fecal o diarrea por re-
bosamiento debemos descartar que no haya una impactacion fecal. Es frecuente en po-
blacion anciana y sobretodo institucionalizada (30-40%) ©'2

Complicaciones propias del tratamiento de la constipacion
Diarrea

Existe la posibilidad que tras el inicio de tratamiento laxante aparezca posteriormente
diarrea secundaria a la efectividad del tratamiento. En algunos casos se podria presentar
también irritacion o dermatitis del &rea perianal tras tratamientos laxantes.('3'4

Dolor abdominal
Al administrar un enema de limpieza puede aparecer dolor abdominal tipo colico. En
caso de dolor abdominal persistente y signos sistémicos deberiamos descartar la perfora-

cion intestinal.(*»

Del mismo modo, con el tratamiento tanto con laxantes orales como con el tratamiento
subcutdneo con metilnaltrexona pueden aparecer casos de dolor abdominal como efecto
secundarios de tratamiento('%. En el caso de la metilnaltrexona se objetivaron efectos se-
cundarios en un 5% de los pacientes.('®

Fosfatemia

En el caso de enemas de fostatos se han objetivado severos casos de nefropatia por hi-
perfosfatemia, especialmente en casos de poblacién anciana con insuficiencia renal o en
pacientes con tratamiento concomitante con IECA.(17-29)

Se han descrito ademds casos de fallecimiento por hiperfosfatemia tras la aplicacion de
enemas de fosfato('> 7). Pero es importante remarcar que se debe tener en cuenta el
riesgo/beneficio de los enemas y la situacidn clinica de los pacientes. En este sentido, no
se conoce con exactitud la prevalencia de complicaciones en pacientes avanzados, los es-
tudios estan realizados mayoritariamente en estrefiimiento crénico y los datos que se co-
nocen en esos pacientes muestran que estas graves complicaciones son poco frecuentes.
Por lo tanto, el beneficio clinico en cuanto a la mejoria de los sintomas y de la calidad de
vida tras la aplicacién de un enema en pacientes avanzados puede ser muy importante,
debiéndose por lo tanto poner en la balanza el riesgo de complicaciones.

Perforacidn intestinal

En alguin estudio se ha objetivado una incidencia del 1'4% de casos de perforacién rectal
tras la aplicacién de enemas, sin poderse establecer claramente si la causa final de la per-
foracion era por el enema o por otros factores. Para evitar la perforacion, se recomiendan
dispositivos no rigidos a la hora de aplicar los enemas.(™
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. 5. ABORDAJE NO FARMACOLOGICO

Una vez confirmado el diagndstico de constipacion, el grado de intervencion vendré de-
terminado por la situacion clinica del paciente. Se debe tener en cuenta: el estado funcional
del paciente, la trayectoria de su enfermedad, el malestar que la constipacion le genera y
las preferencias individuales de la persona. También se debe revisar el tratamiento farma-
coldgico para eliminar causas que pueden empeorar la constipacion o los sintomas aso-
ciados. Cuando la constipacion esté establecida se requiere una combinacién de medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas.(

5.1 Medidas amientales®:

« Postura correcta y méds comoda posible:

La posicion recomendada para defecar es con los pies sobreelevados y con las caderas
y rodillas flexionadas. Esta postura favorece el vaciamiento del recto y optimiza la fuerza de
los musculos abdominales para defecar. Se puede colocar un cajén o un taburete de unos
30 c¢m debajo de los pies una vez el paciente esta sentado en el inodoro (figura 1)

Posicion fisiologic a una correcta evacuacion

. Rodillas més altas que las
caderas.

N

Inclinar hacia delante y
poner los codos sobre las
rodillas.

W

. Hinchar el abdomen.

4. Estirar la columna
vertebral

Figura 1. Modificacion y variacion de Ray Addison, Nurse Consultant in Blad-
der and Bowel Dysfunction. Wendy Ness, Colorectal Nurse Specialist.

« Evitar la cufia si no es estrictamente necesario. Si se precisa usar la cufia, colocar a la
persona en la posicidn mas comoda vy fisioldgica posible.

+ Se puede utilizar dispositivos como cojines o apoyabrazos en el bafio si es necesario.

« Atender lo antes posible el deseo de ir al bafio

« Cuidar el entorno del paciente, ofrecer privacidad y comodidad para ir al bafio

+ Ayudar a adquirir o recuperar el habito de defecar con regularidad
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« La actividad intestinal para evacuar se da en mayor medida a primera hora de la ma-
fiana (cuando el reflejo gastrocolico es mas fuerte) y después de las comidas. Animar
al paciente a sentarse en el bafio de 10 a 15 min después del desayuno. Si con ello
no se consigue, volver a intentar después de comer y después de cenar .

5.2 Ingesta de agua y fibra

Los estudios demuestran que hay una relacién entre la ingesta de fibra y la frecuencia
de los movimientos intestinales. La fibra actia aumentando la masa fecal y disminuyendo
el tiempo de trénsito intestinal®. De forma general, la fibra consumida debe tener una pro-
porciéon de 3/1 entre insoluble (celulosa, hemicelulosa, lignina y almidén resistente) y so-
luble (inulina, pectinas, gomas y fructooligosacéridos). Las fuentes de fibra deben ser
variadas. Se toman a lo largo del dia y con una ingesta hidrica adecuada. Se aconseja ingerir
unos 30g de fibra al dia e introducir esta cantidad de forma gradual. Los efectos no son in-
mediatos y los resultados se aprecian después de unas semanas®

Muchos de los pacientes paliativos sufren anorexia, con la consecuente reduccién del
aporte de fibra en su dieta. Aunque los suplementos de fibra han demostrado beneficios,
la cantidad de fibra requerida muchas veces esta por debajo de la cantidad requerida.®

En los pacientes con enfermedades avanzadas la fibra estd desaconsejada por los si-
guientes motivos®:

- para ser efectiva se deben ingerir grandes cantidades de liquido.

« la anorexia que acomparia estos paciente hace que ingieran pocas cantidades de ali-

mento y de liquidos

« tienen mas riesgo de obstruccion intestinal

* se requieren semanas para observar la efectividad de la fibra

5.3 Movilidad

Hay una relacion directa entre movilidad y los movientos del colon. A menor movilidad
menor nimero de movimientos y més severa puede ser la constipacién. Siempre que se
pueda debemos aconsejar al paciente que realice actividad fisica apropiada. En pacientes
ancianos también se suma la pérdida de fuerza muscular pélvica®.

Se ha demostrado una correlacion entre el ejercicio y el aumento de la velocidad de
trdnsito intestinal, aunque hay un limite en su influencia. También se ha demostrado que
es beneficioso para mejorar el bienestar de la persona.("

Actividades®”:

+ Animar al paciente a realizar actividad seglin sus limites.

« La prioridad serd mejorar la calidad de vida

+ Un buen control de sintomas junto con fisioterapia puede mejorar la movilidad de los

pacientes que reciben cuidados paliativos

5.4 Masaje abdominal

El masaje abdominal puede resultar beneficioso en la prevencion y el tratamiento de la
constipacion. Sin embargo, no es una técnica probada y existe poca evidencia cientifica al
respeto. Hacen falta més investigaciones para obtener conclusiones mas firmes . En cuanto
a la técnica, intesidad o tiempo del masaje tampoco existen directrices('®).
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. . 6. ABORDAJE FARMACOLOGICO

6.1 Introduccion

El 50% de los pacientes en cuidados paliativos estdn en tratamiento con 2 o més la-
xantes simulténeamente. Hay poca evidencia de eficacia del uso de los laxantes en
estos pacientes. La mayoria de estudios estan realizados en estrefiimiento cronico vy la
mayorfa de las recomendaciones en cuidados paliativos estdn basadas en experiencia
clinica®.

6.2 Clasificacion de los laxantes.

Dentro de los grupos de laxantes, Sykes® realizé una clasificacion desde aquéllos que
son principalmente reblandecedores a los que son principalmente estimulantes. Esta cla-
sificacion ha sido adaptada y utilizada posteriormente. A la hora de elegir el laxante debe-
mos tener en cuenta sus caracteristicas, las preferencias del paciente y el coste.2

Parafina liquida

Laxantes formadores de masa
Polietilenglicoles

Docusato sodico (no en Espana)
Lactulosa

Sales de magnesio

Sen

Bisacodilo, picosulfato sodico

6.3 Manejo de los laxantes

6.3.1 Recomendaciones para el tratamiento laxante

Siguendo la clasificacion de Sykes, en la literatura anglosajona se utiliza la combinacion
de laxante estimulador con otro reblandecedor; como reblandecedor principalmente el
docusato, que no estd comercializado en Espania. Entonces, dado que la parafina presenta
una serie de efectos secundarios y que, tal y como se comenta posteriormente, los la-
xantes formadores de masa no se recomiendan en cuidados paliativos, siguiendo tam-
bién la clasificacion de Sykes, los siguientes laxantes predominantemente
reblandecedores que utilizaremos son los osmaticos. Por ello, y dado su perfil de segu-
ridad, recomendamos los laxantes osmoticos en caso de heces duras. (Salvo en casos
especificos que se comentan a lo largo de la Guia, donde se recomienda en algunos
casos la parafina).

Asi, la regla bésica se realiza en base al tipo de deposiciones: en caso de heces blandas,

daremos un estimulador y en caso de heces duras daremos un osmotico, siendo la reco-
mendacién general la combinacién de las dos categorias de laxantes: uno predominante-
mente estimulante y otro predominantemente reblandecedor (tal y como se ha
comentado, recomendamos los osméticos) aunque no hay demasiados estudios que apo-
yen esta evidencia@47

Si se utiliza un solo laxante, se debe evaluar la respuesta y en caso de no deposcién
afiadiremos un segundo laxante de otra familia. No deberiamos esperar més de tres dias
sin deposicién y sin proponer antes una maniobra terapéutica.

Por ejemplo, en caso de rebosamiento fecal con deposiciones blandas se sugiere la ne-
cesidad de disminuir la dosis de osmético y aumentar el estimulante. Por el contrario, si
aparece dolor abdominal de caracteristicas colicas la dosis del osmético debe ser aumen-
tada en comparacion con el estimulante.®

6.3.2 Caracteristicas preferidas de los laxantes en cuidados paliativos.
Algunos expertos han enumerado algunas caracteristicas positivas de los laxantes que
se deben tener en cuenta a la hora de su prescripcion®:
— Que sean formulados via oral
Que tengan buen sabor
Que presenten pocos efectos secundarios en las dosis recomendadas (principalmente
en cuanto a dolor abdominal)
Que sean lo suficientemente potentes como para ser efectivos, pero no tan potentes
como para producir riesgo de inducir diarrea
— Que el niimero total de comprimidos o el total de volumen de liquido de la medica-
cion sea aceptable para el paciente.

6.3.3 Mecanismo de accién de los laxantes.

Laxantes formadores de masa:

Estos agentes hidrofilicos absorben agua desde la luz intestinal, reblandeciendo la con-
sistencia de las heces y aumentando la masa de las heces, y por ello, se promueve el pe-
ristaltismo. Es decir, al absorber el agua sus componentes se forma un mucilago que
confiere a las heces el volumen adecuado para provocar una distension del intestino y es-
timular el peristaltismo.®.

El inicio de accion serfa entre las 10-24 horas. Se debe tener en cuenta que es muy
importante mantener una importante ingesta oral de liquidos cuando se usan para evitar
una oclusion intestinal. Ademds, pueden interferir con la absorcién de medicaciones tales
como warfarina, aspirina y calcio®. Por todo ello, no se recomienda su uso en cuidados
paliativos®

Laxantes estimulantes:

Los laxantes estimulantes acttian estimulando los plexos mientéricos, resultando en una
contraccion muscular ritmica y en un aumento de la motilidad intestinal. También inhiben
la reabsorcién de sodio y de agua y aumentan la secrecién de agua en la luz intestinal.
Empiezan a ser efectivos a las 6-12 horas. Como consecuencia de su actividad peristaltica,
pueden provocar dolor abdominal, diarrea y alteraciones hidroelectroliticas®>




Reblandecedores fecales:

Se trata de laxantes que lubrifican la superficie de las heces y las reblandecen, facilitando
asi su eliminacion. Los efectos secundarios son multiples y el mas importante es la posibi-
lidad de inducir una neumonia lipoidea por aspiracion; por ello, estan contraindicados en
pacientes con riesgo de aspiracion (ancianos, reflujo gastroesofagico patoldgico, disfagia
orofaringea, etc.) y por esta misma razén, no deben administrarse antes de acostarse®>

En su uso crénico parece inhibir la absorcién de vitaminas liposolubles (A, D, E y K). Se
recomienda distanciar la administracién de estos medicamentos al menos 2 horas. Pueden
ocasionar prurito anal e incontinencia anal®.

Laxantes osmdticos:

Se dividen en sales (sales de magnesio, sales de sodio), azticares (lactulosa, lactitol) y
polietilenglicoles@.

Las sales atraen agua desde la pared del intestino hacia la luz intestinal y por ello se pro-
mueve la peristalsis, pero también como consecuencia pueden producir deshidratacion y
alteraciones hidroelectrolticas.

La lactulosa se trata de un disacarido semisintético que no se absorbe hasta el colon,
donde se metaboliza por bacterias, resultando ésto en una disminucion del pH y conse-
cuentemente se promueve el peristaltismo. Este proceso de fermentacién puede ir acom-
pafiado de la produccion de gas, con meteorismo vy flatulencia, que aparece en
aproximadamente el 20% de los pacientes, y se acompafia de dolor abdominal. En oca-
siones, a algunos pacientes su sabor les resulta desagradable.

Los polietilenglicoles son polimeros inertes del etilenglicol no absorbibles (dado su alto
peso molecular) y no metabolizados, que forman enlaces de hidrégeno con el agua en el
intestino. Los liquidos administrados via oral llegan al colon y reblandecen las heces, sin
paso de liquidos desde los tejidos hasta la luz intestinal. A diferencia del tratamiento con
lactulosa, no aparece fermentacion, motivo por el cual se utiliza de forma rutinaria en el
ambito de los cuidados paliativos®. En enfermos criticos que reciben opioides el polieti-
lenglicol ha demostrado ser mas eficaz que la lactulosa en la induccion de movimientos
intestinales®. Ademads, tal y como se comenta en el apartado de impactacion fecal, se ha
objetivado eficacia en la impactacion fecal, asi como mayor efectividad que la lactulosa en
adultos con estrefiimiento cronico%'™

6.3.4 Tabla de laxantes para cuidados paliativos.

Tabla de laxantes para cuidados paliativos

Sobres 3'5gde 1a3veces  Inicialmente 24-72 h, Distension abdominal, Mal tolerado en pa- 150 ml de agua
Granulado al dia posteriormente 8-12 h dolor abdominal ~ cientes incapaces de
tomar  suficiente  [i-

ESTIMULANTES
Estimulan los plexos mientéricos, aumentando la motilidad intestinal

Grageas -20 mg - Dolor abdominal, dia- Obstruccion intestinal, El volumen requerido
Comprimidos recubiertos ea procesos  quirdrgicos para la toma de gra-
recientes (por ejemplo geas o comprimidos
apendictis), deshidra-
tacion severa, enfer-
medad  inflamatoria
intestinal

REBLANCEDORES FECALES
Lubrifican la superficie de las heces y reblandecen las heces

Sales de Magnesio Hidroxido de magne-  Hidréxido de magne- 1-6 h
(Atraen agua desde la sio: Sobres/suspen-  sio: 15-30ml/12 h
pared del intestino sion

hacia la luz intestinal y
por ello se promueve

la peristalsis

Alteracion hidroelec- Riesgo de hipermag- Hidroxido de magne-
trolftica y de fluidos  nesemia en pacientes sio: 30-60 mi/dia
con insuficiencia renal

Polietilenglicoles ~ Sobres 1-3 sobres/dia 13 dias Distension abdominal, Perforacion intestinal, 125 ml por sobre
Dado su alto peso dolor abdominal, ndu- obstruccion intestinal,
molecular  retienen seas, diarrea enfermedad inflama-
agua en el intestino) toria intestinal, mega-

colon téxico




Tratamiento laxante recomendado en pacientes de
cuidados paliativos

22 linea Polietinelglicol o lactulosa (reblandecedor)
+
Senosido (estimulante)

42 linea Metilnaltrexona MNTX (sélo si toma opioides)
Lubiprostone

Solo en caso especiales Parafina

6.4 Laxantes rectales

Los laxantes rectales proporcionan beneficio por su répida efectividad, utilizandose como
medida afiadida cuando el tratamiento con laxantes via oral no es suficiente®,

Se debe tener en cuenta que las medidas rectales no deben ser el tratamiento de base del
estrefiimiento. Estan indicadas como primera opcion en pacientes que no toleran la via oral,
en pacientes con impactacion fecal combinados con laxantes orales y en pacientes con pro-
blemas espinales. La forma de administracion serd en forma de supositorios y/o enemas®.

Se entiende como enema a la aplicacion de gran volumen de fluido en el recto. Los
efectos de las medidas rectales dependen de la presion intraluminal, de la temperatura
del liquido que se aplica y de sustancias que se afaden, tales como glicerina o aceite®'.

La eficacia del enema no esté en relacién con la cantidad, sino con la capacidad de re-
tencion del paciente. De modo que menor cantidad a pasar en mayor tiempo asegura su
tolerancia y en consecuencia, la efectividad(®.

La eleccion del laxante rectal serd individual y personalizada. Dependerd del resultado
del tacto rectal realizado y de la aceptacion por parte del paciente. A continuacién se puede
observar una tabla con las distintas situaciones especiales y més adelante una tabla con
los laxantes rectales?.

Situaciones especiales

Heces blandas: Extraccién del tapdn de heces.
Administracién de enema con sonda rectal, por encima del recto.
O administracidn de supositorio

La forma de administracién tanto de supositorios como de enemas se puede observar
en los anexos. Pero se debe remarcar que del mismo modo que existe poca evidencia en
los laxantes via oral, existen también pocos datos donde se comparen la eficacia de las
medidas rectales. Sf que se ha confirmado parecida efectividad entre enemas de fosfatos
con microenemas y superioridad de supositorios de bisacodilo frente a los de glicerina®.

Proponemos dos tipos de enmas que pueden ser  eficaces en nuestros pacientes:
1. Enema mixto: mas indicado en pacientes en domicilio

20ml Ablanda heces y estimula peristaltismo.

2. Enema de limpieza de bajo volumen:

100cc parafina Acttia de lubricante, facilitando la salida de las heces.

Tabla de laxantes rectales

Osmo¢ticos Clicerina 1 supositorio Aumenta la canti- 15-60 minutos  Irritacion local
dad de aguaenla
luz intestinal y el

peso fecal

Osmdticos fosfatos Aumenta la secre- 15-30 minutos  Irritacién local
cién intestinal de Su uso excesivo
aguay estimula el puede provocar
peristaltismo diarrea y pérdida

de liquido

6.5: Adyuvantes: Agentes proquinéticos y estimulantes de la secrecion intestinal

En la constipacién asociada a trdnsito lento pueden afiadirse agentes proquinéticos que
estimulan de forma selectiva el peristaltismo. Los definimos como adyuvantes al ser far-
macos no laxantes que mejoran la constipacion.G®




Parasimpaticomiméticos Betanecol
Neostigmina
Agonistas de la motilina Eritromicina
Estimulantes de la motilidad y la secrecién Misoprostol
Colchicina
Agonistas de los receptores 5-HT4 Prucaloprida
Velusetrag
ATI-7505
Estimulantes de la secrecion Lubiprostona
Linaclotida

Los proquinéticos son aceleradores del transito gastrointestinal porque estimulan la libera-
cién de acetilcolina en las terminaciones nerviosas post-ganglionares del plexo mientérico. La
accion proquinética es consecuencia de la actividad agonista en el receptor 5-HT4, que median
en la liberacién de NT, mejorando la motilidad intestinal mediante aumento de las contraccio-
nes intestinales. La metoclopramida tiene actividad anti-D2 y anti -5-HT3 (antiemética) basi-
camente, por lo que no esté indicada sélo para aumentar el peristaltismo abdominal.¢”

6.6 Nuevos farmacos: prucaloprida, lubiprostona, linaclotida

Se esta valorando el tratamiento con nuevos agentes farmacologicos para el manejo del
estrefiimiento, tal y como se observa en estudios recientes(>'®). Pero se debe remarcar
que estos estudios no estan realizados con pacientes paliativos.

Se pueden dividir entre farmacos proquinéticos como prucaloprida y fdrmacos prose-
cretores, tales como lubiprostona vy linaclotida. Equivaldrian a los adyuvantes en el trata-
miento del dolor; es decir, farmacos no laxantes que favorecen la defecacion.

Prucaloprida se trata de un agente proquinético con actividad selectiva por el receptor de
serotonina 5-HT4. Ha sido autorizado para el tratamiento sintomético del estrefiimiento cré-
nico en mujeres en las que no se obtienen buenos resultados con el tratamiento con laxantes.

Los estudios publicados se han realizado frente a placebo, de modo que no se dispone
de estudios frente a otros agentes proquinéticos. Los efectos adversos aparecidos en los
estudios son poco frecuentes, tratdndose principalmente de cefalea, nauseas, diarrea, dolor
abdominal(” y aparecen principalmente en el primer dia de tratamiento(®. Parece ser que
se objetiva mejoria en el transito intestinal con prucaloprida en pacientes no afectos de
céncer y con estrefiimiento inducido por opioides(®.

Lubiprostona se trata de un f&rmaco activador de los canales de cloruro, que aumenta
su cantidad en la secrecion intestinal, incrementando asi la secrecion de fluido intestinal y
aumentando la motilidad intestinal y el paso de materia fecal. Ha sido aprobado en algunos
paises para el tratamiento del estrefiimiento cronico idiopético y para el sindrome de in-
testino irritable con estrefimiento®°2V. Los principales efectos secundarios incluyen néu-
seas, diarrea, dolor abdominal y raramente disnea. El exacto mecanismo por el que se
producen sus efectos secundarios es actualmente desconocido®.

Expertos opinan que este farmaco puede tener un efecto beneficioso en el estrefiimiento
inducido por opioides, motivo por el cual se deberian realizar mayores estudios en este
ambito®®?, opinidn validada por una revision sistemética donde también se comenta la ne-
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cesidad de obtener mas resultados antes de determinar cual es el rol de prucaloprida o lu-
biprostona en el tratamiento del estrefiimiento inducido por opioides®.

Linaclotida es un farmaco aprobado por la European Medicines Agency para el trata-
miento sintomatico en adultos del sindrome del intestino irritable con estrefiimiento mo-
derado o grave®®. Se trata de un agonista del receptor de la guanilato ciclasa tipo C que
aumenta la secrecion de fluidos intestinales y acelera el trénsito intestinal. Es minimamente
absorbible, presentando asi baja toxicidad (diarreas) y actuando localmente en la luz intes-
tinal@>28). Se ha mostrado superior a placebo tanto en el tratamiento del estrefiimiento cro-
nico idiopatico como en el tratamiento de sindrome del intestino irritable con estrefiimiento,
pero diferentes estudios comentan que dado el coste-efectividad en el tratamiento del es-
trefiimiento cronico idiopatico y la presencia de otros tratamientos para el mismo, hacen
falta més estudios para la indicacion de este formaco como primera opcion en el estrefii-
miento crénico idiopatico®627),

6.7 Recomendaciones en casos especificos:

6.7.1 Situacién de ultimos dias

No es objetivo de esta guia explicar el manejo de la situacién de ultimos dias, pero tal y
como es ampliamente conocido, en estas situaciones se deben revalorar continuamente los
objetivos del tratamiento. Por ello, a pesar que el estrefiimiento puede seguir continuamente
siendo un problema en los Ultimos dias de vida del paciente, dado el deterioro funcional y
la disminucion del nivel de conciencia del paciente, presenta menos prioridad en este mo-
mento. Se debe tener en cuenta que el nimero de deposiciones disminuye como conse-
cuencia de la proximidad de la muerte®®, asi como por el uso de algunos farmacos, tales
como opioides y anticolinérgicos.??. Cuando los pacientes pierden la via oral, los laxantes
orales se deben suspender, siendo raro que precisen de medidas rectales®. Estas Ultimas
medidas se deben individualizar en cada caso, teniendo en cuenta el riesgo / beneficio de
las mismas, por la incomodidad de la técnica y el beneficio que el paciente pudiera obtener.

6.7.2. Deterioro cognitivo

En casos de deterioro cognitivo es importante tener una persona de referencia del pa-
ciente para el seguimiento y control del estrefiimiento. En estos casos, daremos instruc-
ciones al cuidador para hacer el seguimiento registrando, por ejemplo, el nimero de
deposiciones por semana, tipo de deposiciones, sintomas asociados, etc..®

6.7.3. Portadores de prétesis (duodenal, colon, recto)

Para evitar la obstruccién de las prétesis se recomienda dieta blanda, con laxantes os-
maticos. Tambien se recomienda la ingesta de liquidos (con cola) en las comidas, a modo
de favorecer el paso a traves de la protesis, sobre todo en las duodenales.

6.74. Portadores de ostomfas

En pacientes portadores de ostomias el uso de laxantes es infrecuente, sobretodo en
pacientes con ileostomias. La prescripcion debe realizarse con mucha precaucion ya que
puede ocasionar deshidratacién y otros efectos indeseables.
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Tras comprobar que no hay obstruccion se pueden indicar varios tipos de laxantes: para-
fina, osmético o un enema de limpieza con material especifico (cono y mangas). El enema
de limpieza recomendado es con una cuharada de aceite y jabon neutro o similar. Los su-
positorios de glicerina sélo se administrara en pacientes portadores de colostomia siempre
y cuando se consiga retenerlos haciendo una pequena presién en la boca del estomat?.

6.7.5. Estenosis de canal
En pacientes afectos de estenosis de canal anal deberiamos hacer un abordaje sobre
todo con parafina para facilitar el paso de las heces a modo de “deslizamiento”.

6.7.6. Sindrome de QOgilvie

El sindrome de Ogilvie o seudoobstruccion aguda colénica (SOAC) se caracteriza por los
sintomas, signos e imégenes radioldgicas secundarios a la obstruccion aguda adindmica
que afecta al intestino grueso sin causa mecanica®'34,

En estos casos, se debe descartar en primer lugar una obstruccion intestinal mecénica,
una perforacion intestinal y una peritonitis.

Las medidas més importantes son las de soporte general, con sonda nasogéstrica y rectal,
dieta absoluta y reposicion hidroelectrolitica endovenosa®?. El tratamiento conservador es
efectivo en un 53-96 % de los casos, con un riesgo de perforacion colonica menor  al
2'5% y una mortalidad del O al 149069,

Cuando la clinica no se resuelve en 1 o 2 dias con medidas de soporte, estaria indicado
el tratamiento con neostigmina, inhibidor de la colinesterasa. (dosis de 0'043mg/kg/ev, pu-
diéndose repetir a las 4 horas si no hay respuesta). Se debe monitorizar la frecuencia cardiaca
y la tensién arterial. En caso de bradicardia extrema, se puede administrar atropina en dosis
de 0'5-1 mg ev cada 3-5 minutos hasta la normalizacién de la frecuencia cardiaca o hasta
un méximo de 0'04 mg/kg (2-3mg). Las contraindicaciones relativas para el tratamiento con
neostigmina serfan una frecuencia cardiaca inferior a 50 latidos por minuto, presion arterial
sistolica inferior a 90 mmHg, bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado sin mar-
capasos y broncoespasmo severo®V. El tratamiento con neostigmina se ha mostrado efectivo
en un 64-91% de los casos después de una primera dosis, con un riesgo de recurrencia del
0 al 38%. Es efectivo en un 40-100% de los casos después de la segunda dosis®?. Si con
el tratamiento conservador o con neostigmina no hay resolucién del cuadro, se puede realizar
una colonoscopia descompresiva®Y, con una tasa de éxito del 61-100% en el primer intento,
con una recurrencia del 0 al 509%G9. En Gltimo lugar, esta el tratamiento quirrgico®'39, pero
dadas las caracteristicas clinicas habituales de estos pacientes por enfermedades intercurren-
tes y por su prondstico, habitualmente no son candidatos a cirugfa®?. Finalmente, comentar
que se ha descrito alguin caso de mejoria con el tratamiento con metilnaltrexona®?.

6.7.7 Obstruccién intestinal

En caso de sospecha obstruccion intestinal, se deben valorar las pertinentes exploracio-
nes complementarias (RX abdomen, TAC abdomen), siendo coherentes con el estado ge-
neral del paciente y con los objetivos del tratamiento®.

En caso de una obstruccion parcial, se podria valorar tratamiento con parafina para me-
jorar el paso de las heces por el intestino (paso estrecho). Los laxantes estimulantes se
deben evitar ya que podrian empeorar el dolor célico.

En caso que se trate de una obstruccién completa, no se deberfa considerar ningtin tipo
de laxante como tratamiento ya que incluso los laxantes reblandecedores tienen alguna
accion peristaltica®®. Se deberfa valorar tratamiento quirdrgico o tratamiento conservador
dependiendo de la situacion clinica y de las caracteristicas del paciente.

6.7.8 Pacientes con lesién medular.

En algunas guias se aconseja titular el tratamiento con laxantes o con loperamida con el
objetivo de mantener el niimero de deposiciones y consistencia de las heces adecuadas.
Se aconseja el uso de la via rectal cada 1-3 dias para evitar incontinencia o fisuras anales.
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. 7. CONSTIPACION INDUCIDA POR OPIOIDES (CIO)

7.1 Definicion de CIO

La constipacion secundaria al tratamiento con opioides es lo que se conoce como
“constipacion inducida por opioides. EL beneficio analgésico de los opioides estd am-
pliamente demostrado, aunque puede estar comprometido su uso por sus efectos se-
cundarios, la aparicion de los cuales, si no se previenen o tratan, pueden llevar a un fallo
de cumplimiento. La constipacion es una de las causas més frecuentes de interrupcion
de la toma de opioides, dificultando asf que los pacientes tengan un buen control anal-
gésico.

Los efectos secundarios principales de los opioides se localizan a nivel gastrointestinal,
traduciéndose a nivel clinico en: defecaciones dolorosas, heces duras, sensacién de ple-
nitud y dificultad para la expulsion de contenido fecal que puede llegar a ser de varios
dfas.

7.2 Prevalencia de CIO

La ClO es el sintoma més frecuente dentro de la disfuncién intestinal inducida por opioi-
des, y raramente llega a desarrolar tolerancia®.

Es uno de los efectos adversos mas comunes y molestos del tratamiento con opioides.
Se observa hasta un 90% de los pacientes con dolor por céncer y en un 60% de los pa-
cientes con dolor no céncer. El 94% de los pacientes con enfermedad avanzada que
toman opioides requieren tratamieto con laxantes®?2.

7.3 Fisiopatologia y mecanismo de accién de los opioides

La mayoria de los opioides realizan su funcion analgésica mediante la activacién de los
receptores p localizados en: SNC, médula espinal y SNP.

A nivel intestinal los receptores p estan implicados en®®):

* Motilidad: inhiben la motilidad aumentando el tiempo del transito intestinal e incre-
mentando de la distension.

« Secrecion intestinal: aumentan la absorcién de agua y electrolitos. Disminuyen la se-
crecion pancredtica, biliar e intestinal.

« Sensibilidad ano rectal. Empeoran el reflejo de la defecacion reduciendo la sensibi-
lidad a la distension de la ampolla rectal. Incrementa el tono interno del esfinter anal, re-
ducen el reflejo de la defecacion.
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7.4 Efectos especificos de los opioides en el sistema gastrointestinal:

Disminucién de la motilidad y del vaciamiento géstrico.  Incremento reflujo gastroesofagico
Inhibicion de la propulsion del intestino delgado Retraso en la absorcién de medicacion
Inhibicién de la propulsion del intestino grueso Dificultad, evacuacién incompleta, distensién abdominal
Incremento de la amplitud de las contracciones seg-  Retortijones

mentaria no propulsoras.

Constriccion del esfinter de Oddi Malestar epigéstrico. Célico biliar
Incremento del tono del esfinter anal, disminucion re-  pificultad para la evacuacién

flejo defecatorio

Disminucién de las secreciones (gastricas, biliares, pan-  {4aces duras y secas

credticas, intestinales). Incremento de la absorcién del

agua intestinal.

Se deberfa discriminar la causa de la constipacién para poder individualizar el tratamiento.
La diferencia entre CIO y constipacién funcional seria la presencia de otros sintomas en la
ClO, como por ejemplo: nauseas, vomitos, reflujo gastrico y no mejorfa en el tiempo. En la
mayoria de los pacientes la causa de la constipacién no es Unica. Hay varios factores que
intervienen, ademés de los opioides: alteraciones metabdlicas, funcionalidad, progresion
de enfermad tumoral y otros fdrmacos implicados en el tratamiento #

La sintomatologia que acompania a la ClO es la siguiente: menor frecuencia en el nimero
de deposiciones, heces secas y duras (tipo 1y 2 en la escala de Bristol), sentir una in-
completa evacuacion, dificultad de paso de las heces, distension abdominal, nauseas y
vémitos, hemorroides, debilidad y anorexia®

Diferencias de sintomas entre estrefiimiento funcional y CIO (10)

Heces secas y duras
Esfuerzo en la defecacién
Incompleta evacuacién
Distension abdominal
Reflujo géstrico

Dolor cdlico

Nduseas

Vémitos

Mejorfa con el tiempo +

+ o+ + o+

+

7.5 Tratamiento

Las recomendaciones generales en el tratamiento de de CIO son: reduccién de la dosis
de opioide (en el caso que sea posible), cambio de via y rotacion de opiodes('”. Inicial-
mente no se recomienda la reduccion del opioide debido a la disminucion del efecto anal-
gésico que tendrd en el paciente y el empeoramiento del dolor. Las medidias no
famacoldgicas en estos pacientes tampoco son eficaces en la mayoria de los casos(®)

En conclusion, el tratamiento de la CIO se basa en estas tres acciones:

— Tratamiento con laxantes

— Cambio de via y Rotacion de opioides

— Tratamiento con antagonistas opioides

36



Laxantes:

No hay suficiente evidencia para indicar con que tipo de laxantes deberiamos inciar el
tratamiento. El uso de laxantes deberia acompafiar siempre a los pacientes que incian
opioides. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda tomar medidas de prevencion
ante la constipacion para todos los pacientes que tomen opioides(".

Dado que la constipacién en cuidados paliativos es habitualmente multifactorial y ante
la falta de clara evidencia para recomendar iniciar con un laxante u otro, en cuanto al tra-
tamiento con laxantes seguimos recomendando en esta guia iniciar con los laxantes expli-
cados previamente. es decir, en caso de heces blandas, daremos un estimulador y en caso
de heces duras daremos un osmotico, siendo la recomendacion general la combinacion
de las dos categorias de laxantes: uno predominantemente estimulante y otro predomi-
nantemente reblandecedor.”

Cada vez hay mas evidencia de que se deberia empezar con la combinacion de dos la-
xantes: estimualnte y osmético., aunque tambien se puede empezar con un solo laxante
tipo estimulador o osmotico?.

Cambio de via y rotacion de opioide:

Si bien la rotacién de opioides no esté incluida como una de las medidas a aplicar en el
caso de estrefiimiento en la poblacion con cancer, existe la experiencia clinica de que el
cambio de opioide puede mejorar el hébito intestinal de estos pacientes. Los farmacos
maés favorables en este sentido parecen ser el fentanilo y la metadona('?

El tapentadol es un farmaco analgésico opioide oral con un mecanismo de accion dual
que actua a nivel central. Actua en combinacién de agonista mu e inhibidor de la recapta-
cion de noradrenalina demostrando un perfil que favorece la reduccion de los efectos in-
deseables de los opioides, con mejor tolerabilidad intestinal??.

Otra modificacion seria cambiar la ruta del opioide, pasar a via transdérmica (fentanilo,
buprenorfina). Esto ha desmostrado mejor tolerabilidad aunque la evidencia es leve(319.

Antagonistas opioides

Naloxegol: Antagonista selectivo de los receptores p-opioides periféricos:

Naloxegol es un nuevo antagonista opioide periférico indicado en el tratamiento de la
constipacion inducida por opioides. Comparado con placebo tiene una mayor tasa de res-
puesta al tratamiento, sin reducir la analgesia opioide. Solo ha sido investigada en pacien-
tes no cancer.®?

Naloxona : Antagonista de los receptores opioide central y periférico

La Naloxona actuia bloqueando los receptores .

Administrada via parenteral revierte los efectos secundarios de los opioides asi como su
efecto analgésico, mientras que la naloxona administrada via oral, tiene un mecanismo de
accion diferente.

La naloxona via oral tiene un fenémeno de primer paso de metabolismo hepatico muy
elevado, con el cual la viabilidad del farmaco a nivel sistémico es muy baja <2%. Se ha re-
lacionado la capacidad del efecto laxante de la naloxona con dosis de 1 a 16mg.. Aunque
tenga baja biodisponibilidad oral, su capacidad para atravesar la barrera hematoencefalica
hace que puedan aparecer efectos indeseables y revertir la analgesia. Se ha relacionado
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dosis mas elevadas de naloxona, dosis de > 20% de la dosis total diaria de morfina, con
la aparicién de efectos adversos: desde dolor célico abdominal asociado a la evacuacion,
hasta sintomas de abstinencia a los opioides: bostezos, sudoracion, lagrimeo, rinorrea, mi-
driasis, piloereccion, temblores, escalofrios, dolores 6seos, musculares, insomnio, hiperten-
sion, aumento de la temperatura, disminucion de la frecuencia respiratoria, intranquilidad,
agitacion, taquicardia, nauseas, vomitos, diarrea y eyaculacién espontanea.

Hoy en dia se dispone de una combinacion comercializada de receptor de opioide ago-
nista/antagonista con oxicodona-naloxona de efecto retardado. Se formuld con la intencién
de proporcionar el efecto analgésico de los opioides sobre los receptores p y contrarrestar
el efecto de la CIO. Su administracién es via oral. Su vida media es de 12 horas('®

Presentaciones: Oxicodona 5/ naloxona2.5 mg, Oxicodona 10 / naloxona 5 mg, Oxico-
dona 20/ naloxona 10 mg, Oxicodona 40/naloxona 20 mg

Metilnaltrexona: Antagonista selectivo de los receptores opioides periféricos.

Indicacién Paciente en tratamiento con opioides en tratamietno con laxante que no es efectivo
Efectos secundarios  Flatulencias, mareos, sudoracién, diarrea, acidez, malestar abdominal, nauseas, vomitos
Via Subcutdnea
Dosis 18 anos, se recomienda en pacientes de peso entre:

- 38- 61 kg: dosis de 8mg

- 62-114 kg: dosis de 12mg

En pacientes con insuficiencia renal Cler <30 ml/min:

- reducir dosis de metilnatrexona en un 50%
Periodicidad Cada 48h
Contraindicaciones  pacientes con sospecha de oclusion intestinal o abdomen agudo

Para prevenir el efecto a nivel central de los antagonistas de los receptores opioides, se
han desarrollado farmacos que acttian a nivel selectivo periférico.

La introduccion de antagonistas de los receptores p a nivel periférico que no atraviesan
la BHE contribuye a aumentar las posibilidades de tratar y prevenir la CIO.

Metilnatrexona administrada de forma subcutdnea es un derivado de la naltrexona (an-
tagonista del receptor opioide). Al afiadir un grupo metil al anillo de nitrogeno, varia su po-
laridad, disminuyendo la solubilidad lipidica y limitando asi su capacidad de atravesar la
barrera hematoencefélica.

En pacientes con enfermedad avanzada en tratamiento analgésico con opioide y bajo la
toma de laxantes durante 3 o maés dias sin efecto laxante, se administro, metilnaltrexona a
dosis de 0.15mg/kg. Tras la primera dosis se obtuvo una deposicion en el 48% de los pa-
cientes antes de las 4 primeras horas.('®

Comparando los efectos secundarios, los pacientes que recibian metilnaltrexona, expe-
rimentaban mas flatulencia y sensacién de mareo que los que habian recibido placebo.
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. . 8. ALGORITMO

Pacientes con enfermdad avanzada
Valoracién y seguimiento

Prevencion si se empieza tratamiento con opioides

:

Evaluacion:

— Frecuencia de las deposiciones

— Consistencia de las heces

— Facilidad de evaluacion y/o malestar

'

Anamnesis, exploracion fisica, tacto rectal |

f

Excluir obstruccion intestinal |

Constipacion

NO

Seguimiento
— Aconsejar medidas no farmacolégica
— Vigilancia pro-activa

Sl

\

Mantener mismo
tratamiento

INICIAR TRATAMIENTO

Ampolla rectal vacia o
tacto rectal contraindicado

NO

| Constipacion resuelta?

el
/

Revisién del tratamiento
Optimizar tratamiento

wn: osmotico + estimulantes
SI

Medidas rectales |

Resuelta constipacion

T o

+ + Antagonistas opioides
« Rotacion opioides
+ Cambio de via

Constipacion inducida por opioides?




Anexos
Anexo 1
Algunos laxantes comercializados en Espana (https://www.guia de prescripcion terapéutica)

LAXANTES FORMADORES DE MASA

Goma estercuria

Cascara de ispagula: Biolid, Cenat, Laxabene, Plantaben, Plantago ovata
Metilcelulosa: Muciplazma

LAXANTES ESTIMULANTES

Bisacodilo: Bekunis complex (frutos de sen + bisacodilo), Dulcolaxo

Dantrdén: no comercializado en Esparia

Glicerol: via rectal

Picosulfato sédico: Contumax, Evacuol, Ezor, Gutarax, Lubrilax, Skilax, soluciones para limpieza
Sen: Bekunis, Laxante Bescansa normal, Laxante Plan, Takata, sendsidos A y B (Modane, Puntual,
Puntualex, Pursenid, X prep)

REBLANCEDEDORES FECALES

Aceite de cacahuete (no en Espafia)
Parafina liquida: Emuliquen simple, Hodernal, Especialidades compuestas (emuliquen laxante):
parafina liquida + picosulfato sddico

LAXANTES OSMOTICOS

Citrato sodico (rectal): Clisteran, Micralax

Fosfatos (rectal): Enema casen

Lactitol: Emportal, Oponaf

Lactulosa: Belmalax, Duphalac, Lactulosa level

Sales de magnesio:

Hidréxido de magnesio: Magnesia Cinfa, Magnesia san pellegrino
Hidréxido de magnesio con parafina liquida: no en Espana
Sulfato de magnesio: Dalmen salt, Lebersal, Salmagne

Fosfato de magnesio: Eupeptina

Polietilenglicoles: Movicol, Molaxole, Klean-prep, Moviprep, Macrogol
Sales de sodio: Salcedol

Anexo 2
Como se realiza un tacto rectal®
Tacto rectal:
1.- Explicar al paciente la técnica.
2.- Mantener la comodidad y respetar la intimidad.
3.- Acomodar al paciente en postura para la exploracién:

+ Posicién en dectbito supino: Esta posicion permite la exploracion abdominal sin
tener que movilizar al paciente y permitiendo un acceso sencillo al periné y a la re-
gion anorrectal. En muchos pacientes encamados es la posicidon més sencilla y no
resulta tan violenta.

« Posicion genupectoral o “plegaria mahometana”: Colocacién de rodillas, se inclina
hacia delante hasta apoyarse con los codos o el pecho. Las rodillas estaran ligera-
mente separadas y los muslos perpendiculares a la cama. Esta posicién es de pre-
ferencia cuando se trata de realizar un examen detenido del recto.

+ Decubito lateral o de Sims: Colocacion en decubito lateral izquierdo, con las extre-

43

midades flexionadas, muslo y rodilla que quedan arriba por delante de la izquierda.
De esta manera separa de forma natural los gltteos. Postura preferente en mujeres
y pacientes hospitalizados.
4.- Colocacion de guantes
5.- Lubricar el dedo a introducir, generalmente indice, y el ano con vaselina o incluso
puede utilizarse anestésico local (lidocaina topica, tetracaina en gel lubricante utilizada
en el sondaje vesical), dejar actuar durante 5 minutos.
6.- Separar gluteos e inspeccionar regién perianal.
7.- Colocar el pulpejo del dedo sobre el reborde anal y efectuar presion suave hasta apre-
ciar que el esfinter cede.
8.- Finalmente, mediante movimiento rotatorio se introduce lentamente el dedo en di-
reccion al ombligo unos 6-10 cm.
9.- Girar el dedo para explorar las 4 paredes del recto.
10-- Sila palpacion del tracto inferior del recto es anodino, puede solicitarse al paciente un leve es-
fuerzo defecatorio para poder acceder a la parte superior.
MDr Marcos Yung R. http://wwwislideshare.net/myurologia/examen-rectal- 10060406 consultada
17 diciembre 2013

Anexo 3
ADMINISTRACION SUPOSITORIO
INCORRECTO ~T CORRECTO .~
r T L - T 'I
T e o
— _I [ 1""’ o i f -

ADMINISTRACION ENEMA
Material:

Guantes desechables.

Sonda rectal.

Sistema irrigador, con soporte.
Solucién a administrar
Lubricante uroldgico.

Cufa.

Gasas.

Protector de cama.

PROCEDIMIENTO:

« Explicar el procedimiento que se le va a realizar.

» Colocar el protector debajo del paciente.

« Poner al paciente en decubito lateral izquierdo. Si no tolera esta postura debemos utilizar el
decuibito supino, con ambas piernas flexionadas.

« Lubricar los ultimos 10cm de la sonda rectal e introducirla habiendo separado las nalgas
previamente.

+ Administrar la solucion regulando el flujo a pasar en 45-60 minutos, el enema lento. Y
administrar lentamente el enema mixto en 10-15 minutos.

+ Colocar al paciente sobre la cuia para que evacue.

+ Asear y acomodar al paciente.

« Recoger el material utilizado y proceder a su limpieza o eliminacion.

* Registrar el dia y la hora del enema, el tipo, la cantidad, caracteristicas de la eliminacion, asf
como las incidencias y las reacciones del paciente, si las hubiera.
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Anexo 3

Escalas de valoracion de la constipacion

EscaiLa DE BristoL

Tipo 1 ‘ Bolas duras £ o
y separadas, S o
. . . dificiles de pasar £ S

® © =

<
Tipo 2 8 o
Con forma de salchicha S
pero liena de bultos ES

<

. @
Tipo 3 Como una salchicha con 52
grietas en la superficie £ 8

=

Tipo 4 L
P Como una salchicha o ;2) a2
serpiente, lisa y blanda ‘é S

=

Tino 5 Trozos blandos =
Po con los bordes 2 2
definidos g S

(pasan facilmente) a
Tipo 6 Trozos blandos con =P
bordes irregulares. € 38
Deposicion blanda 2©°
. S wn

Ti -

ipo 7 Diarrea, sin trozos sélidos. || &.© 5
COMPLETAMENTE LIQUIDA || 8 £
-‘a ~—

Reproducido con permiso del Dr. KW Heaton, ex adjunto de Medicina en la Universidad de

Bristol. © 2000-2016, el grupo de empresas Norgine.

La Escala de Evaluacion del estreiiimiento CAS (Constipation Assesment Scale)

Incapaz de defecar

Total de 16

Distension abdominal o hinchazén

Cambio en la cantidad de gas
Movimientos intestinales menos frecuentes
Rezuma heces liquidas

Plenitud rectal o presion

Dolor rectal con las deposiciones

Pequerio volumen de las heces

(McMillan y Williams, 1989)

Ninguno / Algunos / Severo
Ninguno / Algunos / Severo
Ninguno / Algunos / Severo
Ninguno / Algunos / Severo
Ninguno / Algunos / Severo
Ninguno / Algunos / Severo
Ninguno / Algunos / Severo
Ninguno / Algunos / Severo

Ninguno puntua O; Algunos puntua 1; Severas puntua 2

Victoria Bowel Performance Scale (BPS)

-4

= -2 =l BPS 0 +1

-« Constipation

+2

+3

+4

Diarrhea — 5

Charateristics

Impacied or  Formed ~ Formed  Formed Formed Unformed Unformed Unformed Unformed
Obstructed Hard wieth ~ Hard Solid Soft Soft Loose or  Liquid Liquid
tsmall  with pellets e o —— o Paste-lke *mucus  *mucus
leakage . B 8 @ &= Pa $r9 Brae
L Bt SCNCRE <
Pattern
Nostook  Delayed  Delayed Pts  Pt'sUsual PtsUsual Usualor Frequent Frequent
produced >3 days >3 days Usual Frequent
Control
Unable to Major ~ Moderate  Minimal Minimal or Minimal or Moderate ~ Very  Incontinent
defecate  effortor  effort or orno  noeffort  no effort effort  dificult to or explosive
despite  straining  straining effort  to defacted requiered requiered control  unable to
maximal  requiered  required  required to control  to control  urgency  control or
effortor  to defecate to defecate to defecate urgency  urgency andmay  unaware
straining be
explosive







