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DEFINICION DE ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento es un sintoma, es decir, la manifestacion
subjetiva de un estado patolégico. Asi pues, no existe ho-
mogeneidad a la hora de identificarlo tanto por parte de
los pacientes como por la de los médicos. Mientras que
para algunos sugiere dificultad de evacuacién de las he-
ces o emision de heces de escaso volumen o de consisten-
cia aumentada, para otros significa evacuacion infrecuen-
te o bien sensacién de evacuacién incompleta. El criterio
mds ampliamente aceptado es la frecuencia de evacuacio-
nes. En general se considera como funcién defecatoria
normal la que produce 3 o mds deposiciones por semana,
es indolora, sin excesivo esfuerzo y finaliza con una sen-
sacion de desocupacién completa del recto. Por otro lado,
se considera estrefiimiento una frecuencia de deposicio-
nes inferior a 3 por semana, una consistencia de las heces
muy aumentada, una dificultad expulsiva o una sensacién
de evacuaci6n incompleta'. En la actualidad existe un am-
plio consenso en la utilizacién de los denominados crite-
rios de Roma II, expuestos en la tabla I, para definir este
trastorno?

El estrefiimiento es un sintoma que puede tener su origen
en diversas causas. Asi, aunque lo més frecuente en la cli-
nica es el estrefiimiento primario o idiopatico, debemos
considerar la posibilidad de que estemos ante una mani-
festacion sintomadtica de otra enfermedad, ya que el trata-
miento y el prondstico pueden ser muy diferentes.

EPIDEMIOLOGIA DEL ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento es uno de los trastornos digestivos créni-
cos mds frecuentes. Su prevalencia en la poblacién occi-
dental es variable segtin el concepto de estrefiimiento que
se utilice. Si se contempla la frecuencia de deposiciones
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TABLA I. Criterios diagnésticos de Roma Il del estrefiimiento
funcional

Al menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas,
en los 12 meses previos con al menos 2 de los criterios siguientes:
Esfuerzo > 25% de las defecaciones
Heces duras > 25% de las defecaciones
Sensacién de evacuacioén incompleta > 25% de las defecaciones
Sensacion de obstruccion anorrectal > 25% de las defecaciones
Maniobras manuales > 25% de las defecaciones
< 3 defecaciones por semana

No debe haber heces liquidas ni criterios de sindrome del intestino
irritable

por semana, la prevalencia es inferior al 5%, mientras que
si se considera estrefiimiento como dificultad o esfuerzo
al defecar, la prevalencia es de un 25%?. El estrefiimiento
es mds frecuente en las clases sociales mds bajas. Por lo
que se refiere al sexo, durante la infancia es mas frecuen-
te en nifios, pero en la edad adulta afecta mas al sexo fe-
menino que al masculino en una relacién aproximada de
3:1. Por encima de los 65 afios la prevalencia aumenta en
ambos sexos, de forma que un 34% de las mujeres y un
26% de los varones mayores de dicha edad se autodefinen
como estreflidos, y estas cifras aumentan en personas an-
cianas hospitalizadas o en instituciones geriatricas®.

FISIOPATOLOGIA DEL ESTRENIMIENTO

Tradicionalmente se ha relacionado el estrefiimiento con
las dietas pobres en fibra y con el sedentarismo. Sin em-
bargo, no existen claras evidencias de que esto sea cier-
to>”. También hay factores que de forma esporadica pue-
den favorecer el desarrollo de estrefiimiento, como el que
se observa durante los viajes largos (es el denominado
«estrefiimiento del viajero»), ya sea debido al cambio de
dieta o a una alteracién de los movimientos col6nicos®.

La mayoria de los pacientes con estrefiimiento crénico
primario o idiopético presentan alguna anomalia de la fi-
siologfa del colon, recto y/o ano. Las anomalias observa-
das son basicamente 3: a) la alteracién de los movimien-
tos del colon, b) la obstruccién funcional (no orgénica) de
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la salida de la pelvis, y ¢) la percepcién rectal andmala
(fig. 1)°. Estas anomalias pueden presentarse conjunta-
mente o por separado.

1. Alteracion de la motilidad del colon. Los pacientes con
estrefiimiento por alteracién de los movimientos del colon
presentan un transito de las heces enlentecido, bien sea a
lo largo de todo el colon o bien limitado al colon descen-
dente o sigmoide.

2. Obstruccion funcional de la salida de la pelvis (anismo).
En condiciones normales, cuando las heces llegan al recto
y se percibe el deseo de defecar, se produce una relajacién
del esfinter anal interno (reflejo rectoanal) que, si no existe
una inhibicién voluntaria, se sigue de una relajacién del es-
finter anal externo y de la musculatura del suelo de la pel-
vis. Cuando alguno de estos mecanismos se altera se pro-
duce una obstruccién de la salida de la pelvis que dificulta
la expulsion de las heces. En algunos casos, esta obstruc-
cién funcional de la salida de la pelvis se produce por con-
traccion paraddjica del esfinter anal externo y de los muscu-
los del suelo de la pelvis durante la maniobra expulsiva.
Esta contraccién esfinteriana y de la musculatura pélvica
durante la defecacién se traduce en un cierre del orificio
anal y, ademds, en una agudizacién del dngulo anorrectal,
que contribuye a dificultar la defecacion.

3. Percepcion rectal anomala. Por dltimo, existe un grupo
de pacientes con estrefiimiento que presentan una percep-
cion rectal anémala, es decir, que aunque las heces lle-
guen al recto no lo notan y, por tanto, no sienten el deseo
de defecar. Esto ocurre en algunos de ellos por haberlo
inhibido voluntariamente durante afios debido a condicio-
namientos personales o sociales.

DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO

El diagndstico del estrefiimiento es bdsicamente clinico.
Asi pues, es imprescindible una buena anamnesis para
descartar ciertos firmacos y otras patologias concomitan-
tes como causa del estrefiimiento. En la exploracion fisica
se valorard la existencia de hemorroides y fisuras, asi
como la existencia de prolapsos de la mucosa que hagan
pensar en alteraciones de la funcién anorrectal.

Ademds, hay una serie de pruebas diagndsticas que per-
miten, por una parte, excluir la posibilidad de que se trate
de un estrefiimiento secundario y, por otra, conocer datos
de su fisiopatologia, lo que facilitard un tratamiento mas
especifico. Las exploraciones diagndsticas empleadas en
el estudio del estrefiimiento se pueden agrupar en explo-
raciones morfoldgicas y exploraciones funcionales, segtin
valoren la forma del colon o su capacidad funcional’®.

Exploraciones morfolégicas del colon

Mediante las exploraciones morfolégicas del colon pue-
den descartarse las causas anatémicas del estrefiimiento,
entre las que hay que destacar, por su importancia, las
neoplasias del colon, tanto malignas como benignas, o las
estenosis inflamatorias.

Fig. 1. Mecanismos fisiopatologicos del estrefiimiento: 1) alteraciones
en la motilidad del colon; 2) obstruccion funcional de la salida de la
pelvis, y 3) disminucion de la sensibilidad rectal.

Enema opaco

El enema opaco, ademds de identificar las causas anat6-
micas del estrefiimiento, permite objetivar la forma, el ta-
maifio y la longitud del colon, con mayor precisién inclu-
so que la colonoscopia.

Colonoscopia

La colonoscopia ofrece una informacién similar a la del
enema opaco en el estudio de los pacientes con estrefii-
miento. Como es 16gico, en los casos en que clinicamente
se sospeche la existencia de un cancer de colon, como en
pacientes con estrefiimiento de aparicion rdpida y progre-
siva, o que presenten heces acintadas con productos pato-
l6gicos como sangre o moco, o en los que la clinica se
acompafie de un cuadro téxico o anemia, la colonoscopia
es la exploracién de primera eleccion.

Exploraciones funcionales del colon

Estas exploraciones evaldan la capacidad funcional del
colon y de la regién anorrectal y permiten clasificar fisio-
patolégicamente a la mayoria de pacientes con estrefii-
miento. A continuacién se comentan las exploraciones
con mads aplicabilidad practica en el estudio de los pacien-
tes con estreflimiento crénico idiopdtico.

Estudio del tiempo de trdnsito colonico

Es una técnica muy sencilla y util que permite valorar de
forma objetiva la capacidad propulsiva del colon. Se rea-
liza administrando un ndmero conocido de marcadores
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radiopacos por via oral y observando su progresién a tra-
vés del colon mediante radiologfa. Estos marcadores pue-
den contabilizarse en cada segmento para asi distinguir a
los pacientes con transito colénico normal y enlentecido
en uno o todos sus segmentos. En nuestro medio, se con-
sidera que el tiempo de transito colénico es normal cuan-
do es menor de 75 horas!!.

Manometria anorrectal

Mediante esta prueba puede evaluarse el perfil de presio-
nes del canal anal y valorarse ademds la integridad de los
reflejos anorrectales. Asi, permite descartar causas neu-
rolégicas o musculares del estrefiimiento como, por
ejemplo, la enfermedad de Hirschsprung. La manometria
permite asimismo estudiar pardmetros como la sensibili-
dad rectal a la distension y distensibilidad del recto, am-
bas causas fisiopatoldgicas de estrefiimiento primario.
Asi, en algunos casos se puede demostrar la presencia de
una contraccién paraddjica del esfinter anal externo du-
rante la maniobra defecatoria (en lugar de la relajacion
normal).

Maniobra expulsiva

Consiste en la expulsién de un balén intrarrectal con dis-
tintos volimenes de aire predeterminados, que permite
evaluar la capacidad defecatoria.

Electromiografia del suelo de la pelvis

La electromiografia del suelo de la pelvis permite regis-
trar la actividad eléctrica de los musculos de esta zona
mediante la utilizacién de agujas o electrodos de superfi-
cie que recogen la actividad mioeléctrica del ano y de la
zona pudenda. Es especialmente util en el diagnéstico de
alteraciones neuromusculares de esta zona. También per-
mite el diagndstico y tratamiento del anismo, aunque es
mads molesta para el paciente que la manometria anorrec-
tal.

Estudio dindmico de la defecacion

El estudio dindmico de la defecacion se puede realizar
mediante técnicas radioldgicas o gammagraficas. Las mas
ampliamente utilizadas son las técnicas radioldgicas
como la defecografia o el proctograma. Consiste en la ob-
servacion de las maniobras de expulsién de un bal6n in-
troducido en el recto y permite valorar el comportamiento
del esfinter anal, la capacidad expulsiva y el volumen in-
trarrectal.

TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO

El tratamiento del estrefiimiento vendrd determinado por
su causa fisiopatoldgica y en algunos casos consistird en
una serie de medidas de aplicacién progresiva hasta lo-
grar la mejoria de los sintomas.
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Medidas higienicodietéticas

Dentro de la evaluacion terapéutica inicial del paciente
estrefiido, hay que valorar todos aquellos fairmacos que se
pueden relacionar con el estrefiimiento y, si la patologia
de base del paciente lo permite, es aconsejable la retirada
de los medicamentos que puedan interferir en el trata-
miento.

La primera fase del tratamiento del estrefiimiento inclui-
ria una serie de medidas higiénico-dietéticas, tales como
aumento de la actividad fisica, ingesta de mayor cantidad
de liquidos, aplicacién de un masaje abdominal externo o
adquisicion de un habito deposicional. En realidad, ni el
aumento de la actividad fisica ni el masaje abdominal ex-
terno han demostrado ser ttiles'>. En cuanto al hecho de
beber mas liquidos, no hay ningtn estudio que demuestre
su eficacia ni en voluntarios sanos ni en estrefiidos, aun-
que si se conoce que la deshidratacién grave se acompaia
de una disminucion del peso de las heces y de la frecuen-
cia de las deposiciones. Finalmente, adquirir un habito
deposicional parece ser una medida valida, y para ello
aconsejaremos al paciente que vaya siempre al lavabo a
una misma hora, en general después de alguna comida
(intentando aprovechar asi el reflejo gastrocdlico) o al le-
vantarse.

Laxantes

Bajo el término genérico de laxantes se incluyen todas
aquellas sustancias que facilitan la evacuacién. En gene-
ral, los laxantes son sustancias de eficacia probada, bien
tolerados y pueden considerarse fiarmacos seguros, aun-
que su amplio uso, y en ocasiones abuso, hace que deba-
mos considerar que no siempre la medicacion utilizada
estd exenta de riesgos o de efectos secundarios.

Agentes formadores de masa

Los pacientes con estrefiimiento, contrariamente a lo que
se piensa, no consumen menor cantidad de fibra dietética
que las personas sanas, aunque si es cierto que un aumen-
to del aporte de fibra en la dieta provoca el aumento del
volumen de las deposiciones, la disminucién de su con-
sistencia y la reduccién del tiempo de trnsito colénico'®.
Los beneficios de la fibra o de los agentes formadores de
masa son especialmente validos para pacientes con estre-
fiimiento y trinsito colénico normal, ya que en pacientes
con transito colénico lento, con contraccién paraddjica
durante la maniobra expulsiva o con megacolon, el aporte
de fibra puede empeorar incluso los sintomas, especial-
mente la sensacién de distensiéon abdominal.

Laxantes salinos

Cuando el tratamiento con fibra dietética o con agentes
formadores de masa no es suficiente, hay que recurrir a
los laxantes, y una de las primeras opciones terapéuticas
son los laxantes salinos. Las sales que se utilizan como
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laxantes son el hidréxido de magnesio, el citrato o sulfato
de magnesio y el sulfato sédico; este tltimo se usa poco
en la clinica diaria por su excesivamente potente efecto
laxante, que condiciona dolor célico abdominal intenso y
urgencia deposicional en ocasiones de dificil control. La
eficacia de este tipo de laxantes se basa en que tanto el
magnesio como el ion sulfato son escasamente absorbidos
en el tubo digestivo, por lo que tienen un efecto osmético
dentro de la luz intestinal e incrementan tanto el conteni-
do de agua de las heces como la frecuencia deposicional.

Aziicares no absorbibles o laxantes osmoticos

Cuando el tratamiento con fibra no es suficiente, otra de
las opciones terapéuticas vélidas son los aziicares no ab-
sorbibles como son: manitol, sorbitol, lactulosa, lactitol y
polietilenglicol. En el estrefiimiento los azicares no ab-
sorbibles son farmacos dttiles como tratamiento coadyu-
vante a las medidas higienicodietéticas y los agentes for-
madores de masa. En los pacientes con transito colénico
lento, con contraccion paraddjica o con megacolon, en los
que el tratamiento con fibra o agentes formadores de
masa puede empeorar los sintomas, los azdcares no ab-
sorbibles son los farmacos de primera eleccion junto con
el tratamiento especifico de cada proceso. Su efecto se
basa en que, al no ser absorbidos, llegan al colon, donde
son metabolizados por las bacterias colénicas para for-
mar, por un lado, dcidos grasos de cadena corta, que tie-
nen un efecto osmético y estimulante de la motilidad del
colon por acidificacién del medio, y, por otro, anhidrido
carbénico, que es el responsable de uno de los principales
efectos secundarios de estos farmacos: la flatulencia. En-
tre los aziicares no absorbibles con efecto laxante osmoti-
co destacan por su aplicabilidad en la clinica la lactulosa,
el lactitol y, més recientemente, el polietilenglicol.

Laxantes estimulantes o irritantes

Los laxantes estimulantes o irritantes actdan principal-
mente en el plexo mientérico estimulando la peristalsis y
mediante un efecto secretor que condiciona la acumula-
cién de fluidos en la luz intestinal. Se incluyen bajo esta
denominacién los derivados antraquindénicos y los deriva-
dos polifendlicos. Entre los primeros se encuentran los
compuestos de sen, cdscara sagrada o dloe. Entre los deri-
vados polifendlicos destacan la fenolftaleina, el bisacodi-
lo y el picosulfato sédico. Todos estos farmacos tienen
importantes efectos secundarios, y su uso continuado
puede provocar lesiones en el plexo mientérico que con-
dicionardn el desarrollo del «colon catdrtico», en que
existe una hipotonia colénica que empeora de forma prac-
ticamente irreversible el estrefiimiento.

Laxantes emolientes o reblandecedores de heces

Dentro del grupo de laxantes reblandecedores de heces se
distinguen los detergentes y los aceites minerales. Los
agentes detergentes estarian indicados en un principio en
los casos en que interese ablandar el material fecal (feca-

lomas), aunque no son demasiado eficaces. El farmaco
mds utilizado es el dioctilsulfosuccinato sédico, también
denominado docusato sédico. Los aceites minerales son
mezclas de derivados del petréleo que tienen un efecto
emoliente sobre las heces. Este grupo de laxantes tienen
en la actualidad poca aplicabilidad clinica por sus efectos
adversos, y Unicamente cabe considerarlos una posibili-
dad terapéutica en los casos en que con otros laxantes no
se haya obtenido el efecto deseado.

Preparados de uso rectal

Es frecuente el uso de supositorios de glicerina para ayu-
dar a evacuar heces retenidas en el recto. Esta es una so-
lucién que puede ayudar a conseguir un hébito deposicio-
nal, pero que por si sola es un mal tratamiento del
estrefiimiento. También, y con la misma finalidad, existen
preparados con soluciones hiperténicas de fosfato sédico
o bisacodilo, que administrados en forma de enema pue-
den ayudar a la evacuacién de recto y sigma.

Técnicas de reaprendizaje o biofeedback

Las técnicas de reaprendizaje o de biofeedback tienen su
aplicacién en los pacientes con una obstruccién funcional
al paso de las heces por contraccién paraddjica del esfin-
ter anal, y también en casos de alteracion de la sensibili-
dad rectal. La técnica consiste en mostrar al paciente en
una pantalla la actividad muscular de su esfinter anal, de
forma que se le ensefia a relajarlo durante las maniobras
defecatorias o bien a percibir sensaciones a volimenes
decrecientes. En este grupo seleccionado de pacientes, las
tasas de éxito de las técnicas de biofeedback oscilan entre
el 70 y el 80% de los casos, se precisan para ello varias
sesiones de entrenamiento'®.

Tratamiento quirargico del estrefiimiento

El tratamiento quirdrgico del estrefiimiento crénico idio-
patico se reserva Unicamente para pacientes con hipotonia
coldnica grave en los que se demuestra un transito coléni-
co lento, que no responden al tratamiento médico intensi-
VO y que cursan con sintomas intensos. Los resultados ob-
tenidos son mejores en los pacientes en los que se
descarta ademads alteracion de la motilidad en tramos in-
testinales superiores. La técnica quirdrgica de eleccién en
este grupo seleccionado de pacientes es la colectomia to-
tal con anastomosis ileorrectal .

PRONOSTICO DEL ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento crénico no suele tener un mal prondstico
en la mayoria de los casos. Pocas son las complicaciones
derivadas de esta patologia tan frecuente. Sin embargo, la
calidad de vida de los pacientes que la padecen se ve ha-
bitualmente muy alterada y la convierte en una causa de
consulta médica muy frecuente.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
EN EL ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

Datos publicados

El estrefiimiento crénico funcional es uno de los trastornos
funcionales mas frecuentes, tal como ya hemos resefiado.
Por otra parte, conocemos también que algunos de los
trastornos funcionales digestivos se asocian con un dete-
rioro significativo de la calidad de vida relacionada con la
salud, circunstancia que sabemos se asocia a un mayor uso
de recursos sociosanitarios. En el caso del estrefiimiento
funcional existen muy pocos datos publicados con respec-
to a su impacto en la calidad de vida relacionada con la sa-
Iud. Los estudios publicados se han realizado aplicando
cuestionarios validados de calidad de vida generales, no
especificos de enfermedad, como se ha hecho en pacientes
con dispepsia funcional, sindrome del intestino irritable o
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

A continuacién revisaremos brevemente los articulos pu-
blicados en los que se valora la calidad de vida en pacien-
tes con estrefiimiento funcional.

El primero de estos estudios, publicado en 1997, empled
2 cuestionarios, uno de calidad de vida general —el Psy-
chological General Well-Being Index (PGWB)— y otro
que valoraba el impacto de los sintomas gastrointestinales
—Ila Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS)—, y
correlaciond los datos obtenidos entre ellos, a fin de valo-
rar cudles de los sintomas gastrointestinales tenian mas
impacto en la calidad de vida de los pacientes con distin-
tos tipos por estrefiimiento funcional's. Aplicando estos
2 cuestionarios a 102 pacientes remitidos a un centro de
referencia por estreflimiento grave, demostraron que los
pacientes con estrefiimiento funcional tienen una calidad
de vida, medida con el indice PGWB, significativamente
peor que la poblacién general, obteniendo una puntuacién
de 85,5 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 80,9-89,9),
en comparacion con la poblacién general cuya puntuacion
es de 102,9 (IC del 95%, 102,1-103,8). En este estudio se
realizaron ademads exploraciones funcionales (tiempo de
transito colénico, manometria anorrectal, electromiogra-
fia del esfinter anal y defecografia) encaminadas a deter-
minar los distintos tipos de estrefiimiento, con lo que se
observo que la calidad de vida en los pacientes con estre-
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fiimiento era peor en aquéllos con un trdnsito coldnico
normal que en los que lo tenfan enlentecido (fig. 2), espe-
cialmente en los items de autocontrol y salud general. Sin
embargo, no se encontraron diferencias entre los pacien-
tes con estreflimiento que tenfan contraccién paraddjica
puborrectal y los que no la tenfan. Cuando se analizé la
correlacién entre el indice PGWB y la escala GSRS de
sintomas digestivos, se observé una fuerte y significativa
correlacion negativa entre la puntuaciéon de calidad de
vida y la puntuacién obtenida valorando los sintomas gas-
trointestinales, tanto en su conjunto como en cada uno de
las 3 dimensiones que valora esta escala, que son: sindro-
me dispéptico, sindrome de indigestion y sindrome de
disfuncién intestinal. Asi, en cualquiera de estos aspectos
se observo que cuanto mayor era la intensidad de los sin-
tomas peor era la calidad de vida'S.

El segundo de los estudios publicados, realizado en esta
ocasion sobre poblacién general, valora la calidad de vida
relacionada con la salud aplicando un cuestionario de cali-
dad de vida general, no especifico, como es el SF-12, sobre
una amplia muestra de poblacién general de Australia
(2.910 individuos), en la que se aplican los criterios de
Roma I para determinar la prevalencia de los distintos tras-
tornos funcionales digestivos, entre ellos el estrefiimiento
funcional'’. Los datos recogidos revelan que el 34,6% de la
poblacién general presenta algtin trastorno funcional diges-
tivo y que practicamente todos estos trastornos se acompa-
flan de un deterioro de la calidad de vida, tanto en los do-
minios que valoran el estado mental como el fisico (fig.
3)'7. En este estudio se detecta una prevalencia de estrefii-
miento funcional del 7,8% vy, para que sirva de referencia,
se halla una prevalencia de sindrome del intestino irritable
del 4,4% y de dispepsia funcional del 8,4%. Lo que resulta
llamativo es que, cuando se comparan entre sf los distintos
trastornos funcionales digestivos, el estrefiimiento resulta
alterar la calidad de vida en mayor medida en la funcién
mental que, por ejemplo, la dispepsia funcional, la pirosis
funcional o el sindrome del intestino irritable y, sin embar-
go, en estas entidades mencionadas se han desarrollado
instrumentos de medida especificos de la calidad de vida
relacionada con la salud, mientras que en el estrefiimiento
funcional todavia no hay ninguno que haya servido para
poder realizar ningin estudio que haya sido publicado (a
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Fig. 4. Los sujetos con estrefiimiento
tienen una calidad de vida (medida 40 T T \
con el cuestionario SF-36) significati- Poblacion Estrefiimiento Estrefiimiento
vamente peor que la poblacion gene- general Roma Il subjetivo
ral. Este deterioro es aiin mayor cuan- (n > 9.000) (n=163) (n =309)
do en lugar de aplicar criterios
diagndsticos se tiene en cuenta la defi- — .
nicion subjetiva de estrefiimiento del O Funcion mental B Funcion fisica
paciente.

no ser en forma de resumen, tal como comentaremos pos-
teriormente).

Por tltimo, se ha publicado recientemente un articulo que
valora la calidad de vida relacionada con la salud en suje-
tos con trastornos funcionales digestivos, haciendo espe-
cial hincapié en el estrefiimiento funcional, para cuyo
diagnéstico se aplican los criterios de Roma II, utilizando
como instrumento de medida el cuestionario genérico SF-
36'8. Este trabajo, realizado sobre poblacién canadiense,
valora, ademads de la prevalencia del estrefiimiento segtin
los criterios de Roma II, la prevalencia segin la opinién
del paciente sobre si se considera estrefiido o no (los pa-
cientes respondian a la pregunta de si se habian sentido
estrefiidos en los dltimos 3 meses). Asi, a partir de 1.149
cuestionarios recogidos, los autores determinan una pre-

valencia de algin trastorno funcional digestivo del
61,7%. Centrandonos en el estrefiimiento, la prevalencia
encontrada al aplicar los criterios de Roma II es del
14,9%, mientras que si se considera la prevalencia del es-
trefiimiento subjetivo la cifra alcanzada es del 27,2%, es
decir, mds de una cuarta parte de la poblacion se conside-
ra estrefiida'®. De forma similar a lo que se observaba en
el articulo australiano, la presencia de algin trastorno
funcional digestivo se acompaia de una merma significa-
tiva en la calidad de vida, cuantificada también por el SF-
36. Con respecto a los sujetos con estrefiimiento, esta dis-
minucién de la calidad de vida es alin mds evidente en
aquéllos con estrefiimiento subjetivo que en los diagnosti-
cados de estrefiimiento a partir de los criterios de Roma II
(fig. 4)'8.
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Tal como hemos comprobado, los pocos estudios al res-
pecto se han llevado a cabo utilizando cuestionarios gené-
ricos de calidad de vida. Tan sélo se ha publicado un es-
tudio en forma de resumen que valoraba la calidad de
vida en pacientes con estrefiimiento empleando para ello
un cuestionario especifico, el Patient self-Assessment of
the impact of Constipation (PAC-QOL). En este trabajo,
realizado sobre 294 pacientes estadounidenses e ingleses,
se comprobd que dicho cuestionario tenia consistencia in-
terna y era reproducible’®. Sin embargo, pese a publicarse
dicho resumen hace ya mas de 5 afios, tan s6lo hemos en-
contrado en la bibliografia un articulo que lo utiliza y va-
lida en 24 pacientes mayores de 65 afios, y que llega a la
misma conclusién que el resumen inicial, aunque en pa-
cientes ancianos®. Por tanto, realmente no sabemos cuél
es la aplicabilidad clinica real de dicho cuestionario en el
control y seguimiento de los pacientes con estrefiimiento
que hayan recibido cualquier tipo de tratamiento.
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