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Resumen

Comparación de tratamientos con laxantes osmóticos y es-
timulantes en pacientes con lesiones encefálicas y medulares 
para prevenir la constipación. Material y métodos. Ensayo 
clínico controlado, aleatorizado, simple ciego. Se incluyeron 
44 pacientes (32 hombres y 12 mujeres), con una edad me-
dia de 56,6 años. Fueron divididos en dos grupos: grupo A, 
27 pacientes con lesiones encefálicas, y grupo B, 17 pacientes 
con lesiones medulares. En cada grupo se asignaron dos trata-
mientos, basados en la combinación de un laxante osmótico y 
un laxante estimulante: tratamiento 1 con Polietilenglicol + 
Picosulfato de sodio y tratamiento 2 con Lactulosa + Bisaco-
dilo. A las 24 semanas del inicio del tratamiento, se com-
pararon los resultados dentro de cada grupo (A y B). Como 
objetivo evaluado, se consideró como catarsis conservada a la 
regularidad en la evacuación igual o mayor a 3 deposicio-
nes semanales, sin alcanzar la mitad de las dosis máximas 
estipuladas para cada laxante y, la ausencia de utilización 

de enemas evacuantes. Resultados. Grupo A: reducción del 
riesgo absoluto del 45% utilizando polietilenglicol y picosul-
fato de sodio (RRA = 0,45; IC 95%: 15,3-74,7); es necesario 
el tratamiento de 3 pacientes (NNT = 2,2; IC 95%: 1,3-
6,5). Con este tratamiento, solamente el 8,3% presentó cons-
tipación, en comparación con el 53,3% que utilizó el otro 
tratamiento con lactulosa y bisacodilo. El riesgo de presentar 
constipación de los pacientes que recibieron polietilenglicol y 
picosulfato de sodio fue de 15,7% con respecto al otro grupo, 
es decir, que dicho tratamiento pudo reducir el riesgo en un 
84,3% relativo al otro grupo. Grupo B: reducción del riesgo 
absoluto del 65,3% utilizando polietilenglicol y picosulfato 
de sodio (RRA = 0,653; IC 95%: 29,7-100,8), siendo nece-
sario el tratamiento de 2 pacientes (NNT = 1,53; IC95%: 
1,0-3,4). Con este tratamiento, solamente el 12,5% presentó 
constipación, a comparación del 77,8% que utilizó el otro 
tratamiento con lactulosa y bisacodilo. El riesgo de presentar 
constipación de los pacientes que recibieron polietilenglicol y 
picosulfato de sodio fue de 16,1% con respecto al otro grupo, 
es decir, que dicho tratamiento pudo reducir el riesgo en un 
83,9% relativo al otro grupo. Conclusiones. En ambos gru-
pos se reconoce una marcada diferencia a favor de la utiliza-
ción de polietilenglicol + picosulfato de sodio. 

Palabras claves. Constipación, estreñimiento, laxantes, en-
fermedades neurológicas. 
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Randomized controlled clinical trial. 
Constipation in patients with neurological 
diseases. Comparison of two treatments 
(combination of osmotic and stimulant 
laxatives) 
Summary

To compare osmotic and stimulant laxatives treatments, 
in patients with brain and spinal cord injuries in order to 
prevent constipation. Materials and methods. Single-blind 
randomized controlled clinical trial. 44 patients were in-
cluded (32 males and 12 females) mean age 56,6 years old. 
They were divided into two groups: Group A, 27 patients 
with brain injuries and, Group B, 17 patients with spinal 
cord injuries. In each group, two osmotic and stimulant 
combination treatments were assigned: Treatment 1, poly-
ethylene glycol + sodium picosulfate, and Treatment 2: lact-
ulose + bisacodyl. In each group (A and B), the results were 
compared at 24 weeks of the beginning of treatment. There 
were considered preserved evacuation as equal or greater 
than 3 bowel movements a week, without reaching the half 
of maximun laxatives dosis neither use of evacuants enemas. 
Results. Group A: absolute risk reduction 45% with poly-
ethylene glycol + sodium picosulfate (RRA = 0.45; IC 95%: 
15.3 - 74.7), number needed to treat 3 patients (NNT = 
2.2; IC 95%: 1.3 - 6.5). Only 8.3% with this treatment 
presented constipation, compared with 53.3% with the oth-
er treatment of lactulose + bisacodyl. The risk of constipation 
in patients with polyethylene glycol + sodium picosulfate was 
15.7% compared to another group, this treatment reduced 
relative risk 84.3% compared to another group. Group B: 
absolute risk reduction 65.3% with polyethylene glycol + 
sodium picosulfate (RRA = 0.65; IC 95%: 29.7 - 100.8), 
number needed to treat 2 patients (NNT = 1.53; IC 95%: 
1.0-3.4). Only 12.5% with this treatment presented con-
stipation, compared with 77.8% with the other treatment 
of lactulose + bisacodyl. The risk of constipation in patients 
with polyethylene glycol + sodium picosulfate was 16.1% 
compared to another group, this treatment reduced relative 
risk 83.9% compared to another group. Conclusions. In 
both groups, there is a marked difference for the use of poly-
ethylene glycol + sodium picosulfate. 

Key words. Constipation, laxatives, neurologic diseases. 

Para estandarizar la definición de constipación, expertos 
internacionales llegaron a un consenso, creando los crite-
rios de ROMA III, en los cuales se denomina constipación 
al trastorno caracterizado por la presencia de dos o más 

de los siguientes criterios, durante al menos 3 meses con 
inicio en los últimos 6 meses (todos estos síntomas deben 
estar presentes en el 25% de las deposiciones): esfuerzo 
defecatorio, heces compactas, sensación de evacuación in-
completa, sensación de bloqueo u obstrucción anorrectal, 
necesidad de maniobras manuales o digitales para facili-
tar la defecación, menos de tres defecaciones por semana; 
también, la presencia ocasionalmente de heces sueltas sin 
el uso de laxantes, criterios insuficientes para la presencia 
de síndrome de intestino irritable.1-7

En el seguimiento de los pacientes con enfermedades 
neurológicas, se ha encontrado una importante asociación 
con constipación, ya sea como consecuencia de lesiones 
encefálicas como así también por lesiones medulares.8-9 
En varios estudios se evidencia que tanto la constipación 
como la incontinencia fecal son síntomas comunes en 
pacientes con lesiones traumáticas de la médula espinal, 
accidente cerebrovascular y otras patologías.10-12 

En un metaanálisis reciente del año 2014, se estimó 
la prevalencia de la incontinencia fecal en un 75% de los 
pacientes con lesiones medulares (Glickman 1996; Hara-
ri 1997; Krogh 1997; Menter 1997), y 23% posterior a 
accidentes cerebrovasculares (Brocklehurst 1985; Harari 
2003; Nakayama 1997). Con respecto a la constipación, 
se encontró en un 80% de pacientes con lesiones me-
dulares (Coggrave 2009; Glickman 1996; Krogh 1997; 
Menter 1997). Frecuentemente coexisten incontinencia 
fecal y constipación en pacientes con lesiones neurológi-
cas centrales.13

En un estudio realizado en Brasil, se observa la pre-
valencia de síntomas digestivos, posterior a un evento 
cerebrovascular: 50% de los casos presentaron constipa-
ción, 26,8% disminuyeron la frecuencia de la evacuación 
intestinal, 12,5% tuvieron evacuación incompleta.14 En 
otro estudio, en pacientes internados por accidente cere-
brovascular y lesión cerebral traumática, se evidencia la 
presencia de intestino neurogénico en el 41% de los pa-
cientes evaluados, de los cuales, el 27% presentaba cons-
tipación y el 24% incontinencia fecal.15

Las lesiones del sistema nervioso central, que afectan 
el centro pontino de la defecación pueden interrumpir 
las vías simpáticas y parasimpáticas de la defecación, al-
terando la coordinación de la peristalsis y la relajación 
del piso pelviano y el esfínter anal externo.16 Por lo tan-
to, estos pacientes con lesiones encefálicas presentan un 
riesgo de pérdida del control intestinal y de constipación 
severa, mucho mayor que la población general de difícil 
tratamiento. Asimismo, los trastornos cognitivos, agno-
sia, desorientación visuoespacial y el déficit de atención, 
producen la incapacidad para la evacuación intestinal en 
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un tiempo y lugar adecuado socialmente, lo que lleva 
progresivamente a la constipación. Contribuyen con esta 
situación, los efectos propios de la discapacidad, inclu-
yendo la pérdida de movilidad, espasticidad, debilidad 
muscular, pérdida de independencia en su higiene per-
sonal, relacionados con el deterioro cognitivo, y el uso de 
medicamentos crónicos (antiparkinsonianos, antiepilép-
ticos, benzodiacepinas, antidepresivos, antihipertensivos, 
diuréticos, hipolipemiantes, AINES, etc) que también 
afectan la función intestinal. Los problemas intestinales 
causan mucha ansiedad y pueden reducir la calidad de 
vida de estos pacientes.13, 16

Los pacientes con lesiones medulares completas, con 
déficit motor y sensitivo de la región anorrectal, general-
mente no llegan a presentar evacuación inesperada, debi-
do al aumento de la consistencia de las heces, de modo 
que, se produce una retención fecal, aunque los mecanis-
mos de continencia estén ausentes.17-18

Posterior a una lesión medular torácica, el reflejo gas-
trocólico se encuentra abolido. Existe una disminución en 
la motilidad basal colónica y también posterior a la esti-
mulación. El tiempo de tránsito en todo el colon está au-
mentado independientemente del nivel de la lesión.7, 17, 19, 

20 Por lo tanto, el nivel de la lesión medular supraconal 
no es predictivo de la función motora del colon. Se han 
demostrado idénticos comportamientos entre pacientes 
parapléjicos y cuadripléjicos, y a su vez, comportamien-
tos diferentes en pacientes del mismo grupo. Se ha com-
probado una baja del compliance rectal en pacientes con 
lesiones cervicales y torácicas, completas e incompletas, 
que actúa como una obstrucción funcional con aumento 
del tiempo de tránsito colónico.17, 21 En las lesiones supra-
conales se encuentran intactos el reflejo defecatorio y la 
sensación de evacuación inminente.18 

Las lesiones por debajo del cono medular se han re-
lacionado a un importante aumento del tiempo con en-
lentecimiento del tránsito del rectosigma.17, 20 Pacientes 
con lesiones a nivel de la cauda equina, pueden presentar 
atonía colónica asociada a una sensación disminuida de 
llenado rectal y pérdida de la contracción voluntaria del 
esfínter anal externo, con posterior desarrollo de consti-
pación severa asociado a incontinencia fecal por rebosa-
miento. Esto es el resultado de la denervación parasimpá-
tica del recto-sigma y del esfínter anal.7, 16, 18, 21, 22

En los pacientes con lesiones medulares, la marcada 
disminución del tránsito colónico, produce aumento de 
la reabsorción hídrica intraluminal colónica y formación 
de heces compactas, que favorece el riesgo de constipa-
ción crónica, fisura anal, hemorroides y enfermedad di-
verticular. En varios estudios, se evidencia que, con el 

paso de los años, aumentan los síntomas relacionados con 
la constipación, por la ausencia progresiva de contraccio-
nes propulsivas de alta frecuencia, encargadas del movi-
miento colónico.23

Con respecto al tratamiento de la constipación en 
pacientes con enfermedades neurológicas, el objetivo de 
un programa de manejo intestinal debería centrarse en la 
adquisición de un hábito intestinal regular, y no solamen-
te en la evacuación completa intermitente, forzada por 
laxantes de rescate.24

En un ensayo clínico controlado aleatorizado realiza-
do en 2004, sobre el tratamiento de la constipación en 
pacientes con accidente cerebrovascular, se realizó una 
intervención basada en la educación del paciente fomen-
tando cambios del estilo de vida y el tratamiento dietario. 
A los 6 meses, se observó un aumento del movimiento 
colónico evaluado por el incremento de las deposiciones 
semanales.25 En otro estudio, también se observó, a las 4 
semanas, disminución del tiempo de tránsito colónico y 
disminución del requerimiento de laxantes orales o rec-
tales, solamente modificando los hábitos del paciente.26

Por lo tanto, el tratamiento debería promover hábitos 
intestinales regulares con una dieta basada en fibra, que dis-
minuye el tiempo de tránsito colónico y modifica la con-
sistencia de las heces, retardan el vaciamiento gástrico, en-
lentecen la absorción de glucosa, disminuyen la absorción 
de colesterol y ácidos biliares. También es necesaria una 
abundante hidratación para disminuir el riesgo de impac-
tación fecal, principalmente en el paciente inmovilizado, 
y pequeñas dosis de laxantes, de forma individualizada.24 

Si bien no existen estudios con una muestra poblacio-
nal suficiente, en los pacientes neurológicos, con sonda 
de alimentación nasoenteral o gastrostomía, parece ser 
efectiva la suplementación de dietas enterales, tipo stan-
dart, con fibra insoluble (polisacárido de soja o mezclas 
de fibras).27-35

Si no se logra la ingesta de fibra natural, se recurre a los 
laxantes formadores de masa, que tienen mejor efecto que 
los ablandadores para evitar la pérdida anal, en estos pacien-
tes con constipación y debilidad del esfínter anal.16, 25, 28-30 

Ante la falta de respuesta, se utilizan laxantes osmóti-
cos como lactulosa o polietilenglicol que aumenta la pe-
ristalsis, y la frecuencia de evacuaciones.37, 39 Los laxantes 
osmóticos se consideran de primera elección en ancianos 
inmovilizados con riesgo de impactación fecal.24, 36

Posteriormente, se considera el uso de laxantes estimu-
lantes que fomentan la secreción de agua y cloro por inhi-
bición de la bomba Na/K/ATPasa en el lumen colónico, 
y estimulan la motilidad intestinal actuando directamen-
te en el plexo mientérico. Se incluyen en este grupo: los 
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derivados del difenilmetano como bisacodilo, picosulfato 
de sodio, fenolftaleína, y los derivados antranoides como 
zen, cáscara sagrada y aloe.16, 24, 36-39 Los laxantes estimu-
lantes podrían ser más efectivos que los otros para perso-
nas postradas (nivel I de recomendación).24

La impactación fecal necesitará además de laxantes 
osmóticos y/o estimulantes, enemas o evacuación digital 
para vaciar el recto, principalmente en pacientes postra-
dos con analgesia opiode. Cuando se restaure la función 
normal del intestino, debe comenzarse un programa de 
manejo intestinal para prevenir su recurrencia.16, 24, 25

Diversos agentes proquinéticos se han estudiado para el 
tratamiento del estreñimiento de tránsito lento, aunque no 
han sido aprobados por la Food And Drug Administration de 
EE.UU. para esta indicación, y otros han sido retirados del 
mercado por los efectos adversos.13, 24, 36, 39 Actualmente, en 
nuestro país, se utiliza como proquinético mosapride, que 
tiene un efecto agonista serotoninérgico y aumenta la libera-
ción de acetilcolina a nivel del plexo mientérico, aumentan-
do la actividad motora y peristáltica del tubo digestivo.

En el presente estudio, se seleccionaron a los pacientes 
con enfermedades neurológicas con constipación crónica, 
internados en una clínica de rehabilitación, y se los divi-
dió en dos grupos según su patología de base: en uno, se 
encontraban los pacientes con lesiones encefálicas, y en 
el otro, con lesiones medulares. A cada grupo se asignó 
en forma randomizada dos planes de tratamiento médico 
basados en la combinación de laxantes osmóticos y esti-
mulantes. A las 24 semanas de iniciada la intervención, 
se evaluó la frecuencia y consistencia de las deposiciones. 

En este ensayo clínico controlado, se intenta realizar 
un programa de manejo intestinal, que además de incluir 
el cambio en los hábitos dietéticos del paciente, permita la 
elección de un tratamiento médico adecuado para cada pa-
ciente. El objetivo es la comparación de tratamientos con 
laxantes osmóticos y estimulantes, para evitar la constipación 
en estos pacientes con enfermedades neurológicas encefálicas 
y medulares, mejorando, por lo tanto, su calidad de vida. 

Material y métodos

Estudio analítico experimental, ensayo clínico contro-
lado, aleatorizado, simple ciego, realizado en una clíni-
ca de rehabilitación de alta complejidad, en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, evaluado y aprobado por el 
Comité de Docencia e Investigación, que funciona como 
Comité de Ética en dicha institución. 

Un total de 115 internados participaron en el estudio, 
de ambos sexos, edad mediana de 59 años (rango: 22-89), 
con diagnóstico de accidente cerebrovascular isquémico 
y/o hemorrágico, traumatismo encefalocraneano y lesio-

nes medulares (con cuadros clínicos de similar severidad 
neurológica) que presentaban constipación de acuerdo 
a la clasificación de ROMA III; presencia de dos o más 
de los siguientes criterios, durante al menos 3 meses con 
inicio en los últimos 6 meses: esfuerzo defecatorio, heces 
compactas, sensación de evacuación incompleta, sensa-
ción de bloqueo u obstrucción anorrectal, necesidad de 
maniobras manuales o digitales para facilitar la defeca-
ción, menos de tres defecaciones por semana (todos estos 
síntomas deben estar presentes en el 25% de las deposi-
ciones). También se incluyeron pacientes que tomaban 
laxantes habitualmente y/o requerían el uso de suposito-
rios o enemas evacuantes para lograr la defecación, sin 
dejar tiempo libre de laxantes antes de iniciar estos dos 
planes de tratamiento, ya que esta población de pacien-
tes neurológicos no deben llegar a presentar constipación 
severa por riesgo de episodios vasovagales de disautono-
mía. Por lo tanto, finalmente quedaron incluidos 44/115 
pacientes (38,3%), 32 hombres y 12 mujeres (Figura 1).

Fueron excluidos aquellos pacientes con tumores en-
cefálicos, lesiones medulares de etiología neoplásica, cán-
cer colorrectal, cirugía de resección colónica y/o cirugía 
orificial anal de cualquier etiología, embarazo, lactancia, 
contraindicaciones o alergias a la medicación utilizada en 
este estudio. Por lo tanto, 71/115 pacientes (61,7%) no 
cumplieron los criterios de inclusión (Figura 1).

Figura 1. Total de pacientes. Criterios de inclusión y exclusión.

Total de pacientes  n = 115

Pacientes inicialmente incluidos
n = 47

Pacientes inicialmente excluidos
n = 68

- Grupo A1: n = 12
- Grupo A2: n = 18

(A lo largo del estudio, fallecieron 
2 pacientes de este grupo, y un 
paciente salió del estudio por diar-
rea frecuente secundaria a varios 
tratamientos antibióticos por múlti-
ples intercurrencias infecciosas)

- Grupo B1: n = 8
- Grupo B2: n = 9

- Internados para rehabilitación por quema-
duras sin patología neurológica  n = 6 

- Internados para rehabilitación por fracturas 
óseas sin patología neurológica n = 6 

- Otras causas de internación para rehabili-
tación que no cumplen criterios de inclusión 
(esclerosis múltiple, miopatía del paciente 
crítico, causas cardiológicas, etc)  n = 19 

- Cirugía de patología orificial anal  N=1 

- Cirugía de resección colónica N=7 

- Neoplasia a nivel encefálico y/o medular  n = 3 

- No presentaban criterios de constipación  
n = 24 

- Pacientes no incluidos fallecidos a lo largo 
del estudio n = 2

Pacientes finalmente incluidos 
n = 44 (100%)

Pacientes finalmente excluidos 
n = 71

Grupo A1:  n = 12 (27,3%)
Grupo A2:  n = 15 (34,1%)
Grupo B1:  n =  8 (18,2%)
Grupo B2:  n= 9 (20,4%)
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El total de los 44 pacientes incluidos, fue dividido en 
dos grupos: 

Grupo A: Se incluyeron 27 pacientes, 18 hombres y 9 
mujeres, edad mediana de 55 años (rango: 30-89) con le-
siones encefálicas de similar severidad neurológica según 
la escala de Glasgow 10-13/15, que presentaban consti-
pación moderada a severa con requerimiento habitual de 
varios laxantes y enemas evacuantes.

Grupo B: Se incluyeron 17 pacientes, 14 hombres, y 3 
mujeres, edad mediana de 29 años (rango: 22-39) con le-
siones medulares de similar severidad neurológica según la 
escala de Glasgow 15/15, cuadripléjicos o parapléjicos, que 
presentaban constipación moderada a severa con requeri-
miento habitual de varios laxantes y enemas evacuantes.

A su vez, a cada uno de los grupos se le asignaron dos 
tratamientos médicos, en forma randomizada (diseño tipo 
lotería), basados en la combinación de un laxante osmótico y 
un laxante estimulante. Según nuestra experiencia, este tipo 
de pacientes neurológicos no responden satisfactoriamente 
a la utilización de un solo laxante, por lo cual, es necesario 
encontrar una combinación eficaz para el tratamiento de la 
constipación. Se establecieron como dosis máximas (Tabla 1):

Tabla 1. Asignación de pacientes en los Grupos A y B, con ambos 
tratamientos.

Grupo A 
(lesiones 

encefálicas)

Grupo B 
(lesiones 

medulares)
Total

Tratamiento 1: 
(polietilenglicol + picosulfato de sodio)

A1 = 12 B1 = 8 20

Tratamiento 2: 
(lactulosa + bisacodilo)

A2 = 15 B2 = 9 24

Total 27 17 44

Tratamiento 1: laxante osmótico (polietilenglicol 
3.350 polvo, dosis máxima 17g = 1 sobre postdesayuno, 
almuerzo, merienda y cena o, cada 6 horas en pacientes 
alimentados por gastrostomía o sonda nasoenteral) + 
laxante estimulante (picosulfato de sodio 750 mg gotas, 
dosis máxima 15 mg = 30 gotas postcena o a las 20 horas). 

Tratamiento 2: laxante osmótico (lactulosa solución, 
dosis máxima 10 ml postdesayuno, almuerzo, merien-
da y cena o, cada 6 horas en pacientes alimentados por 
gastrostomía o sonda nasoenteral) + laxante estimulante 
(bisacodilo 5 mg comprimidos, dosis máxima 15 mg = 3 
comprimidos postcena o a las 20 horas).

Todos los pacientes recibieron una dieta rica en fibras, 
abundante hidratación, y el proquinético mosapride 5 mg 

pre-almuerzo y pre-cena o, cada 12 horas en pacientes ali-
mentados por gastrostomía o sonda nasoenteral. En el grupo 
de pacientes encefálicos, 7 pacientes del grupo A1 (total 12) 
y 8 pacientes del grupo A2 (total 15) se alimentaban por 
vía oral, el resto por gastrostomía o SNE. En el grupo de 
pacientes medulares, todos se alimentaban por vía oral. No 
se utilizaron otros laxantes no indicados en este protocolo, 
ni se mezclaron entre los grupos ya definidos. Sin embar-
go, las dosis se ajustaron según la necesidad individualizada 
de cada paciente, sin exceder las dosis máximas establecidas 
anteriormente, y respetando los laxantes asignados en cada 
grupo. Ante situaciones de impactación fecal y/o retardo en 
la evacuación mayor o igual a 4 días, se utilizó como resca-
te, una enema evacuante osmótico salino (EnemolR: fosfato 
monosódico 18 g% + fosfato de sodio 8 g%). 

A lo largo del estudio, se consideró la medicación ha-
bitual administrada (todos los pacientes recibían medica-
ción predisponente de constipación en diferentes dosis, a 
saber: tramadol, tizanidina, baclofeno, pregabalina, clo-
nazepam, diazepam, sertralina, levetiracetam, fenitoina, 
carbamacepina, zolpidem), se realizó un examen físico 
completo con tacto rectal para evaluar la presencia de pa-
tología orificial y de la continencia esfinteriana, se reali-
zaron exámenes de laboratorio de control, se observó la 
consistencia de las heces según la escala de Bristol (tipos 
1-7) y semanalmente se evaluó la frecuencia de catarsis.

Para equiparar a todos los pacientes, se inició la eva-
luación de los datos obtenidos a partir de la segunda se-
mana de tratamiento, y al completar 24 semanas desde el 
inicio del mismo, se compararon los resultados dentro de 
cada grupo (A y B). Como objetivo evaluado, se conside-
ró como catarsis conservada a la regularidad en la evacua-
ción igual o mayor a 3 deposiciones semanales, según la 
escala de Bristol 3-5/7, sin alcanzar la mitad de las dosis 
máximas estipuladas para cada laxante y la ausencia de 
utilización de enemas evacuantes durante dicho período. 

Para evaluar la asociación entre las variables categó-
ricas se utilizaron, como medida de asociación el riesgo 
relativo (RR), como medidas de efecto la reducción del 
riesgo absoluto (RRA = RAC-RAT), y el número nece-
sario de pacientes tratados para prevenir el evento (NNT 
= 1/RRA). Se realizaron los tests de Chi2 y de Fisher. Se 
consideró como significativa una p < 0,05 y se calcularon 
los intervalos de confianza del 95% (IC 95%).

Resultados

De una muestra total de 44 pacientes (32 hombres y 12 
mujeres, mediana: 59 años), 27 (61,4%) con lesiones neuro-
lógicas encefálicas, correspondieron al grupo A y 17 pacientes 
(38,6%) con lesiones medulares pertenecieron al grupo B. 
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Grupo A 
En el grupo A1, se evaluaron 12 pacientes (27,3% de 

un total de 44 pacientes incluidos) que recibieron como 
tratamiento polietilenglicol y picosulfato de sodio: 

•	 Once pacientes presentaron 3 o más deposicio-
nes semanales según la escala de Bristol 3-5/7, sin lle-
gar a utilizar la mitad de las dosis máximas de laxantes 
ni enemas evacuantes.

•	Solamente 1 paciente presentó menos de 3 deposi-
ciones semanales, evaluado a partir de la segunda se-
mana de tratamiento. Pero no requirió dosis máximas 
de laxantes ni la realización de enemas evacuantes. 

•	Un solo paciente presentó un episodio de diarrea 
según escala de Bristol 6/7, en la cuarta semana, que 
cedió al disminuir la dosis de laxantes. No se han re-
gistrado otros efectos adversos.

En el grupo A2, se evaluaron a 15 pacientes (34,1% 
del total de incluidos) que recibieron tratamiento con lac-
tulosa y bisacodilo: 

•	 Siete pacientes presentaron 3 o más deposiciones 
semanales según la escala de Bristol 3-5/7, sin llegar a 
utilizar la mitad de las dosis máximas de laxantes ni 
enemas evacuantes.

•	 Ocho pacientes presentaron menos de 3 deposi-
ciones por semana, a partir de la segunda semana de 
tratamiento, requiriendo dosis máximas de laxantes. 
Sin embargo, ningún paciente requirió la realización 
de enemas evacuantes. 

•	En este grupo, no se han registrado efectos adversos.

Por lo evaluado anteriormente, en el Grupo A, se ob-
serva una reducción del riesgo absoluto del 45% utilizan-
do polietilenglicol y picosulfato de sodio (RRA = 0,45; 

Tabla 2. Comparación de ambos tratamientos en pacientes con 
lesiones encefálicas.

Grupo A 
(lesiones encefálicas)

Total Constipación
Catarsis 

conservada

Tratamiento 1: 
(polietilenglicol + picosulfato de sodio)

12 1 11

Tratamiento 2: 
(lactulosa + bisacodilo)

15 8 7

Total 27 9 18

Chi2 = 4,219. p = 0,04 Fisher p = 0,019
RAT = 1 / (1+11) = 0,083 RAC = 8 / (8+7) = 0,533
RRA (Reducción del Riesgo Absoluto) = 0,533 – 0,083 = 0,45 (IC 95%: 15,3-74,7)
NNT = 1 / 0,45 = 2,22 (IC 95%: 1,3-6,5)
RR = 0,083 / 0,533 = 0,157
RRR (Reducción del Riesgo Relativo) = 1 – 0,157 = 0,843

IC 95%; 15,3-74,7), para la constipación en pacientes 
con lesiones neurológicas encefálicas, siendo necesario 
el tratamiento de 3 pacientes (NNT = 2,2; IC 95%: 
1,3-6,5) para prevenir dicha patología. Con este trata-
miento, solamente el 8,3% presentó constipación, en 
comparación del 53,3% que utilizó el otro tratamiento. 
El riesgo de presentar constipación de los pacientes que 
recibieron polietilenglicol y picosulfato de sodio fue de 
15,7% con respecto al otro grupo, es decir, que dicho 
tratamiento pudo reducir el riesgo en un 84,3% relativo 
al grupo de pacientes que recibieron lactulosa y bisaco-
dilo (Tabla 2 y Figura 2).
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Figura 2. Comparación de ambos tratamientos en pacientes 
con lesiones encefálicas.

Grupo B 
En el grupo B1, se encuentran 8 pacientes (18,2% del 

total de incluidos) con lesiones neurológicas medulares 
en tratamiento con polietilenglicol y picosulfato de sodio: 

•	Siete pacientes presentaron 3 o más deposiciones 
semanales según la escala de Bristol 3-5/7, sin llegar 
a utilizar la mitad de las dosis máximas de laxantes ni 
enemas evacuantes.

•	Solamente 1 paciente presentó menos de 3 depo-
siciones semanales, a partir de la segunda semana de 
tratamiento, requiriendo dosis máximas de laxantes y 
la realización de enemas evacuantes. 

•	Solamente 1 paciente presentó un episodio de dia-
rrea según la escala de Bristol 6/7, en la quinta sema-
na, que cedió al disminuir la dosis de laxantes. No se 
han registrado otros efectos adversos.
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En el grupo B2, fueron evaluados 9 pacientes (20,4% 
del total de incluidos) que recibieron lactulosa y bisacodilo: 

•	Solamente 2 pacientes presentaron 3 o más deposi-
ciones semanales según la escala de Bristol 3-5/7, sin 
llegar a utilizar la mitad de las dosis máximas de laxan-
tes ni enemas evacuantes.

•	Siete pacientes presentaron menos de 3 deposicio-
nes por semana, a partir de la segunda semana de 
tratamiento. De ellos, 5 pacientes requirieron dosis 
máximas de laxantes, y 3 pacientes, también, la reali-
zación de enemas evacuantes.

•	En este grupo, no se han registrado efectos adversos.

Tabla 3. Comparación de ambos tratamientos en pacientes con 
lesiones medulares.

Grupo B 
(lesiones medulares)

Total Constipación
Catarsis 

conservada

Tratamiento1: 
(polietilenglicol + picosulfato de sodio)

8 1 7

Tratamiento 2: 
(lactulosa + bisacodilo)

9 7 2

Total 17 8 9

Chi2 = 4,861 p = 0,027 Fisher p = 0,015
RAT = 1 / (1+7) = 0,125 RAC = 7 / (7+2) = 0,778 
RRA (Reducción del Riesgo Absoluto) = 0,778 – 0,125 = 0,65 (IC 95%: 29,7-100,8)
NNT= 1 / 0,653 = 1,53 (IC95%: 1,0-3,4)
RR = 0,125 / 0,778 = 0,161
RRR (Reducción del Riesgo Relativo) = 1 – 0,161 = 0,839 

Por todo lo analizado anteriormente, en el grupo B se 
observa una reducción del riesgo absoluto del 65,3% utili-
zando polietilenglicol y picosulfato de sodio (RRA = 0,65; 
IC 95%: 29,7-100,8) para la constipación en pacientes con 
lesiones neurológicas medulares, siendo necesario el trata-
miento de 2 pacientes (NNT = 1,5; IC 95%: 1,0-3,4) para 
prevenir dicha patología. Con este tratamiento, solamente 
el 12,5% presentó constipación, a comparación del 77,8% 
que utilizó el otro tratamiento. El riesgo de presentar cons-
tipación de los pacientes que recibieron polietilenglicol y 
picosulfato de sodio fue de 16,1% con respecto al otro gru-
po, es decir, que dicho tratamiento pudo reducir el riesgo 
en un 83,9% relativo al grupo de pacientes que recibieron 
lactulosa y bisacodilo (Tabla 3 y Figura 3).

Discusión

Los pacientes con enfermedades neurológicas, ya sea 
por lesiones encefálicas como por lesiones medulares, pre-
sentan una importante asociación con constipación.8-15

El tratamiento para dicha patología de causa multi-
factorial en este tipo de pacientes resulta complicado. La 
mayoría de estos pacientes, además de presentar altera-
ciones del ritmo evacuatorio por su patología neurológica 
y deterioro cognitivo, no deambulan, no pueden realizar 
actividad física regular y requieren medicación crónica 
que favorece la constipación.13, 16-22

En la revisión bibliográfica, hemos encontrado sola-
mente dos trabajos realizados en pacientes neurológicos, 
que describen los beneficios del tratamiento dietario y los 
cambios en el estilo de vida:

•	En un ensayo clínico controlado aleatorizado, reali-
zado en Londres en el año 2004, sobre el tratamiento 
de la constipación en pacientes con accidente cere-
brovascular, se realizó una intervención basada en la 
educación del paciente fomentando cambios del estilo 
de vida y el tratamiento dietario, con la utilización de 
laxantes como sen, lactulosa y polietilenglicol. A los 6 
meses, se observó un aumento del movimiento coló-
nico evaluado por el incremento de las deposiciones 
semanales.25 

•	En otro estudio, realizado en Roma, en pacientes 
con lesiones medulares, también se observó, a las 4 
semanas, disminución del tiempo de tránsito colónico 
y disminución del requerimiento de laxantes orales o 
rectales, solamente modificando los hábitos del pa-
ciente, con aumento de la dieta rica en fibras y abun-
dante hidratación.26

Sin embargo, no hemos hallado estudios comparati-
vos de laxantes en esta población de pacientes con carac-
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Figura 3. Comparación de ambos tratamientos en pacientes 
con lesiones medulares.
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terísticas especiales. Las revisiones encontradas se remiten 
a pacientes pediátricos, en cuidados paliativos y a pacien-
tes con constipación crónica.

•	En el año 2010, se realizó una revisión sistemáti-
ca en Madrid, que identificaba al polietilenglicol con 
mayor eficacia que placebo, leche de magnesia y lactu-
losa, en la población pediátrica.40

•	En una revisión del 2015 de varios estudios realiza-
dos en pacientes que recibían cuidados paliativos, se 
comparaban laxantes como lactulosa, sen, codantrá-
mero, misrakasneham, docusato e hidróxido de mag-
nesio combinado con parafina líquida. Si bien estos 
estudios tuvieron un riesgo incierto de sesgo, no de-
mostraron diferencias en la efectividad.41

•	En un metaanálisis del año 2011, se revisaron tra-
bajos comparativos de lactulosa y Polietilenglicol en 
pacientes adultos y niños con constipación crónica. 
Se concluyó que el Polietilenglicol tenía mayor efi-
cacia con respecto a la frecuencia de las deposiciones 
semanales, forma de heces y necesidad de productos 
adicionales.42

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es formar un 
programa de manejo intestinal en una población especial 
de pacientes neurológicos mediante una dieta adecuada 
y la ingesta habitual de laxantes para mantener un ritmo 
evacuatorio regular, evitando una evacuación completa 
solamente en forma intermitente, forzada por laxantes de 
rescate o enemas evacuantes.

Se realizó un ensayo clínico, controlado, aleatorizado, 
simple ciego, en una clínica de rehabilitación de alta com-
plejidad, en el cual se incluyeron 44 pacientes: el 61,4% 
(27 pacientes) presentaban lesiones neurológicas encefáli-
cas y el 38,6% (17 pacientes) lesiones neurológicas medu-
lares; ambos grupos clínicamente similares con respecto 
a su severidad neurológica y constipación. De acuerdo a 
la experiencia previa de los autores, no ha sido efectiva la 
utilización de un único laxante en este tipo de pacientes 
neurológicos, por lo cual, el objetivo del presente trabajo 
se basó en encontrar una efectiva combinación de laxantes 
osmóticos y estimulantes para utilizar en forma crónica, 
y de este modo, evitar la constipación en esta población 
para lograr una mejor calidad de vida. Se han elegido dos 
planes de tratamiento: uno con Polietilenglicol + Picosul-
fato de sodio y el otro con Lactulosa + Bisacodilo.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente 
estudio, en ambos grupos de pacientes (Grupo A: lesio-
nes encefálicas, y Grupo B: lesiones medulares), se reco-
noce una marcada diferencia a favor de la utilización de 
Polietilenglicol + Picosulfato de sodio, con respecto a la 

otra combinación de laxantes de Lactulosa + Bisacodilo, 
observando una reducción del riesgo absoluto del 45% en 
el grupo A y del 65,3% en el grupo B. Además, en ambos 
grupos, se estima un bajo número de pacientes necesa-
rio para el tratamiento de la constipación (NNT 3 y 2 
respectivamente). El riesgo de presentar constipación de 
los pacientes que recibieron Polietilenglicol y Picosulfato 
de Sodio fue de 15,7% en el Grupo A y de 16,1% en el 
Grupo B, con respecto al otro grupo, es decir, que di-
cho tratamiento pudo reducir el riesgo en un 84,3% en el 
Grupo A y de un 83,9% en el Grupo B, relativo al grupo 
de pacientes que recibieron Lactulosa y Bisacodilo.

Por todo lo expresado anteriormente, concluimos que, 
según nuestros resultados observados, para un buen mane-
jo intestinal de los pacientes con enfermedades neurológi-
cas que presentan constipación crónica, además de incluir 
el cambio en los hábitos dietéticos, es necesario la combi-
nación de laxantes osmóticos y estimulantes, recomendan-
do la elección de Polietilenglicol + Picosulfato de sodio.

Sostén financiero. Este estudio no presenta conflictos 
de interés.  
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