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RESUMEN

La practica de un estoma intestinal, transitorio o perma-
nente, conlleva una serie de implicaciones de caracter fisiologi-
co, farmacologico, psicologico y comunitario que deben ser
atendidas de manera integral e individualizada para cada
paciente.

Con frecuencia, el paciente ostomizado se encuentra some-
tido a terapia farmacoldgica. Sin embargo, el efecto previsible de
los medicamentos administrados podria verse afectado por fac-
tores relacionados con el estoma.

Asi, se ha descrito que resecciones extensas de ileon afec-
tan al proceso de absorcion oral de farmacos, particularmente
en formas farmacéuticas de recubrimiento entérico, liberacion
retardada y grageas. Esto supondria el acceso de la porciéon no
absorbida del principio activo al dispositivo colector a través de
las heces y la posible alteracion de la duracién e intensidad del
efecto farmacoldgico.

Por otra parte, estudios de farmacovigilancia han revelado
que numerosos principios activos producen cambios en la moti-
lidad intestinal, bien en base a su mecanismo fundamental de
accion (laxantes, antidiarreicos, procinéticos), bien como efecto
colateral o secundario (antiacidos, antidepresivos, antihistami-
nicos, analgésicos opioides). La aparicién de estrenimiento y,
especialmente, de diarrea puede resultar molesta y preocupan-
te para pacientes ostomizados y de particular gravedad en
pacientes ileostomizados, por la deshidratacion a que puede
dar lugar.

Asimismo, modificaciones en el color y olor de las heces,
secundarias a la administracion de medicamentos (sales ferrosas,
hidréxido de aluminio, compuestos de bismuto) pueden alarmar
innecesariamente a los pacientes que las detectan en los disposi-
tivos de ostomia.

Todos estos factores podrian comprometer la adhesién del
paciente al tratamiento prescrito y, por consiguiente, el éxito del
mismo. Sin embargo, podrian evitarse, corregirse o justificarse
con un buen asesoramiento por parte de los profesionales sani-
tarios implicados en la atencion al paciente enterostomizado.

Palabras clave. Colostomizado. lleostomizado. Absorcién
de farmacos. Efectos adversos de farmacos.
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ABSTRACT

The practice of intestinal stoma, transitory or permanent,
has a series of implications of a physiological, pharmacological,
psychological and communitarian character that must be
attended to in an integral and individualised way for each
patient.

Frequently, the ostomised patient is subjected to
pharmacological therapy. However, the foreseeable effect of the
medicines administered can be affected by factors related to the
stoma.

Thus, descriptions have been made of extensive resections
of ileum that affect the process of the oral absorption of
medicines, especially in pharmaceutical forms of enteric
covering, delayed release and pills. This would mean access of
the unabsorbed portion of the active principle to the collecting
device through the faeces and a possible alteration of the
duration and intensity of the pharmacological effect.

On the other hand, pharmaco surveillance studies have
revealed that numerous active principles produce changes in
intestinal motility, either on the basis of its fundamental
mechanism of action (laxatives, anti-diarrhoea, prokinetics), or
as a collateral or secondary effect (antiacids , antidepressants,
antihistamines, opioid analgesics). The appearance of
constipation and, especially, of diarrhoea can be disturbing and
worrying for ostomised patients, and particularly grave in
ileostomised patients, due to the dehydration to which it can
give rise.

Similarly, changes in the colour and odour of faeces,
secondary to the administration of medicines (ferrous salts,
aluminium hydroxide, bismuth compounds) can needlessly
alarm the patients who detect them in the ostomy collecting
device (pouch).

All these factors can create difficulties for the adhesion of
the patient to the proscribed treatment and, as a result, affect its
success. However, they can be avoided, corrected or justified
with good counselling by the health professionals involved in
caring for enterostomized patient.

Key words. Colostomised. Ileostomised. Absorption of
medicines. Adverse affects of medicines.
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INTRODUCCION

Se define como persona ostomizada a
aquélla que ha sufrido una intervencion
quirtrgica por medio de la cual se ha abo-
cado un 6rgano hueco hacia el exterior en
un punto diferente al orificio natural. La
nueva abertura creada en el procedimien-
to se denomina estoma'?.

Se han formulado distintos criterios
para la clasificacion de las ostomias. Con-
siderando la funcién de las mismas, pue-
den diferenciarse:

— Estomas de ventilacién: mantienen
permeable la via respiratoria.

— Estomas de nutricién: constituyen
una via abierta para la alimentacion.

— Estomas de drenaje: mantienen fun-
ciones de drenaje.

- Estomas de eliminacién: suponen una
salida para el contenido fecal o urinario.

Dentro de estos tltimos, los mas habi-
tuales afectan al aparato digestivo o al apa-
rato urinario, pudiendo presentar un
caracter transitorio o definitivo.

En el presente trabajo, nos centraremos
en las ostomias de eliminacién practicadas
en el intestino (enterostomias) que, en fun-
cion de su ubicacion, se designan como
colostomias (ascendente, transversa, des-
cendente, sigmoidostomia) o ileostomias.

Se conoce por colostomia la exterioriza-
cién del colon a través de la pared abdomi-
nal, abocada a la piel, con objeto de crear
una salida artificial para el contenido fecal.
Como indicaciones frecuentes para la prac-
tica de colostomias se incluyen neoplasias
de recto o ano, lesiones traumaticas anales
o rectales, incontinencia fecal intratable,
lesiones medulares o fistulas anales altas,
rectovaginales o vesicales, entre otras®.

Las ileostomias suponen la sutura del
ileon a la piel, tras su exteriorizacién a tra-
vés de la pared abdominal. Con frecuencia
suelen ser consecuencia de procesos de
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn o
poliposis coélica familiar, sin excluir otras
patologias (amebiasis fulminante, cancer
de colon o recto, enterocolitis, etc.)*".

El cuidado del estoma requiere el
empleo de dispositivos adecuados, bien con
funcién colectora (que permite recoger el
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contenido eliminado al exterior a través del
mismo), bien con funcién continente (blo-
queando la salida de heces). Estos dispositi-
vos deben aportar seguridad, protecciéon
cutanea, eficacia contra los olores y ajuste al
tamafio del estoma. Ademas, es preciso
resefar, entre sus caracteristicas, la senci-
llez de manejo y un aspecto discreto, funda-
mentales para favorecer la aceptacion de la
imagen corporal. Actualmente, la variedad
de los dispositivos disponibles favorece la
adaptacion de la persona a la actividad coti-
diana y la mejora de su calidad de vida. La
eleccion de un sistema concreto dependera
del tipo de ostomia, de las caracteristicas de
la piel periestomal y del contenido fecal eli-
minado, entre otros factores'*.

En cualquier caso, la practica de un
estoma intestinal, transitorio o permanen-
te, conlleva una serie de implicaciones de
caracter fisiolégico, farmacolégico, psico-
légico y comunitario que deben ser atendi-
das de manera integral e individualizada
para cada paciente'®'%%,

Desde el punto de vista farmacolégico,
ya en 1979 Warrington realiz6 dos afirma-
ciones fundamentales en relacién a la
medicacion y su repercusion sobre el esto-
ma, aseverando que: “mas pronto o mas
tarde, los pacientes con estomas necesita-
ran tratamiento con medicamentos” y
“cualquier farmaco es capaz de causar
alteraciones en la funcién intestinal” %,

En este sentido, la practica clinica reve-
la que, con frecuencia, el paciente enteros-
tomizado se encuentra sometido a terapia
farmacolégica, ya sea como consecuencia
del proceso que ha motivado la interven-
cioén quirtrgica, ya sea por causa de otras
patologias que se producen simultanea,
previa o posteriormente a la misma. Sin
embargo, el efecto previsible de tales far-
macos podria verse alterado por factores
diversos relacionados con el estoma
(modificaciones en la absorcién del farma-
co, efectos adversos), suficientes para
comprometer seriamente la adhesion del
paciente al tratamiento prescrito y, por
consiguiente, el éxito del mismo*.

De este modo, un buen asesoramiento
por parte de los profesionales sanitarios
implicados en la atencioén al paciente osto-
mizado resulta fundamental para prevenir,
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corregir o justificar estos problemas. No
obstante, la falta de amplios estudios clini-
cos y la escasez de manuales y textos enfo-
cados al estudio detallado del tema hace
que, actualmente, la informacién destina-
da a dichos profesionales parezca insufi-
ciente en este campo.

En el presente trabajo, se ha pretendi-
do profundizar en esta cuestion, efectuan-
do una recopilaciéon sistematizada de los
principales problemas que puede ocasio-
nar la administracién de medicamentos a
pacientes ostomizados, basandose en los
datos bibliograficos disponibles.

PROBLEMAS DE UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS EN PACIENTES
ENTEROSTOMIZADOS

Considerando las referencias bibliogra-
ficas obtenidas, se expone, a continuacion,
una relacién de dificultades, trastornos y
repercusiones que el uso de determinados
medicamentos puede suponer, especial-
mente, para pacientes enterostomizados.
En ella se ha pretendido sintetizar la infor-
macion disponible y estructurarla conve-
nientemente, aun sabiendo que permane-
ce incompleta y que existen puntos por
clarificar. Asimismo, se ha tratado de con-
jugar los hallazgos correspondientes a
principios activos y, por tanto, aplicables a
los medicamentos (uni o pluricomponen-
tes) que los contienen, con los caracteris-
ticos de las especialidades farmacéuticas
comercializadas en Espafia que incluyen,
ademaés de los principios activos propios,
excipientes y coadyuvantes que pueden
influir en sus efectos, y se presentan en
una forma farmacéutica que condiciona su
biodisponibilidad®*'.

Modificaciones en la absorcion

Cabe resenar la publicacién de traba-
jos que muestran la utilizacién de ostomi-
as en modelos experimentales para la
investigacién de la absorcion de farmacos
y nutrientes, asi como la participacion de
pacientes enterostomizados en ensayos
clinicos planteados con esta finalidad*?*. A
pesar de ello, la efectividad de la absor-
cién de medicamentos en pacientes porta-
dores de ostomias intestinales continta
siendo un aspecto controvertido®**.
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Es bien conocido que, a excepcion de
la administracién intravenosa, para que un
farmaco produzca un efecto sistémico
debe experimentar, previamente, un pro-
ceso de absorcién, que puede ser influen-
ciado por factores de naturaleza muy
diversa (pH, liposolubilidad, presencia de
alimentos, motilidad digestiva). A pesar de
que los farmacos administrados por via
oral pueden absorberse parcialmente en el
estobmago (4cidos débiles, moléculas
pequenas), el intestino por sus caracteris-
ticas anatomofisioldgicas, amplia superfi-
cie y elevado flujo sanguineo, constituye el
6rgano principal de absorcién para la
mayor parte de las moléculas®.

Los farmacos se administran incluidos
en una forma galénica que facilita su mane-
jo y dosificacién (jarabes, cdpsulas, compri-
midos...) por lo que, previamente a su
absorcion, el principio activo debe ser libe-
rado de la forma farmacéutica que lo con-
tiene, en un proceso que puede requerir dis-
tintas etapas (disgregacion, disolucion,
difusién), en funcion de la complejidad de la
formulacion. Para ser absorbido, el farmaco
debe permanecer disuelto en contacto con
la membrana absorbente, de modo que la
velocidad de disolucién se considera factor
limitante del proceso. Por tal motivo, en
general, agentes elaborados en formas liqui-
das presentaran una absorcién mas rapida
que sus correspondientes formas sélidas.

La practica de una enterostomia puede
afectar a la absorcién de farmacos, en
cuanto limita la longitud de intestino fun-
cional y, en ocasiones, modifica la motili-
dad del mismo. En general, los pacientes
portadores de colostomias distales man-
tienen condiciones adecuadas para el
desarrollo del proceso absortivo en ausen-
cia de alteraciones. Sin embargo, pacien-
tes que han sufrido colostomia ascendente
o transversa y, especialmente, quienes han
sido sometidos a ileostomia, pueden mani-
festar problemas de absorcién, particular-
mente tras la administracién de formas
galénicas complejas**. En concreto,
deben senalarse las formas gastrorresis-
tentes o de recubrimiento entérico, que
impiden la liberacién del principio activo a
nivel gastrico y, por tanto, evitan la inacti-
vacién del mismo por el jugo gastrico, la
irritaciéon que pudiera causar en la mucosa
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gastrica o una pronta absorcién que dismi-
nuyera la concentracién del farmaco en la
mucosa intestinal, si se pretendiera un
efecto local sobre la misma.

Mencién importante debe, también,
realizarse respecto de las formas disefa-
das para favorecer la liberaciéon controla-
da, programada o retardada de la dosis de
farmaco, a lo largo del tracto gastrointesti-
nal. En estas presentaciones, las etapas
correspondientes al proceso de liberacion
se producen con mayor lentitud, de mane-
ra que a veces persisten a lo largo del
intestino delgado. La reseccion de un seg-
mento importante de ileon y el incremento
de motilidad que, en ocasiones, se asocia a
la practica de ileostomias** puede desem-
bocar en una deficiente disolucién y absor-
cion del principio activo que redundaria
en la disminucion del efecto farmacologi-
co, tanto en intensidad como, especial-
mente, en duracion? %,

Es, pues, preciso efectuar un segui-
miento minucioso de la efectividad del tra-
tamiento y, especialmente en terapia diri-
gida al control de enfermedades crénicas,
(hipertension, asma, epilepsia), conside-
rar, ante una reduccion del control del pro-
ceso, la posibilidad de un defecto de
absorcion. La repercusion de este fendéme-
no serd mayor cuando se asocie a farma-
cos de margen terapéutico Gtil mas estre-
cho (fenitoina, digoxina, teofilina), en los
que puede estar indicada la monitoriza-
cion de niveles plasmaticos®®.

Como indicio externo de absorciéon
incompleta, la aparicion de capsulas o
comprimidos, enteros o fraccionados, en
el dispositivo colector de la ostomia,
podria alertar sobre este fen6meno.

Ahora bien, debe recordarse que exis-
ten formas especiales cuyas envueltas no
se degradan y aparecen en heces, una vez
que la absorcién ha tenido lugar. Seria el
caso de las formas OROS® (Fig. 1), en las
que el farmaco se incluye dentro de una
matriz osmoética y se recubre con una
membrana semipermeable. De este modo,
el agua que penetra a través de la misma lo
disuelve y facilita su paso a través de un
orificio presente en dicha membrana, de
manera constante. Asi pues, la envuelta
aparece en heces a pesar de que el princi-
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Principio activo disuelto

Nicleo osmético conteniendo
el principio activo
Agua Agua

Membrana semipermeable

Figura 1. Liberacion del farmaco en un sistema
OROS™.

pio activo se haya absorbido. Sin embargo,
se necesitarian pruebas analiticas para
confirmar, en caso de ileostomia, que esta
absorciéon realmente se ha producido®**,

En cualquier caso, resulta recomenda-
ble que los portadores de enterostomias
examinen, en sus dispositivos, la presencia
de formas no disueltas y lo notifiquen al
personal sanitario.

En relacién con lo expuesto, la eleccion
de la forma de dosificacién adquiere
menor importancia en pacientes colosto-
mizados. Sin embargo, para pacientes ile-
ostomizados se aconseja la utilizacion de
formas liquidas (soluciones, jarabes, sus-
pensiones) o formas sélidas de liberacién
rapida (capsulas de gelatina, comprimidos
sin recubrimiento), evitando las formas de
liberacion retardada®.

Algunos autores, para favorecer la
absorcion en estos casos, recomiendan la
pulverizacién de los comprimidos. Pero,
antes de llevar a cabo dicho procedimien-
to, es preciso asegurarse de la convenien-
cia del mismo, recordando que las formas
de liberaciéon especial (formas retard, de
recubrimiento entérico, grageas), no
deben ser trituradas, pues ello conlleva
una importante modificacién de la biodis-
ponibilidad del principio activo, un incre-
mento en su toxicidad o la alteracion del
mismo. En la tabla 1 se recogen algunas
especialidades farmacéuticas en presenta-
ciones de liberacion retardada o de recu-
brimiento entérico®*.
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Tabla 1. Especialidades farmacéuticas en presentaciones de liberaciéon retardada o recubrimiento

entérico.
ADALAT OROS®, comprimidos DICLOFENACO LLORENS®, compr enteric LACEROL RETARD®, capsulas y comprimi-
(Nifedipina) (Diclofenac) dos
ADALAT RETARD® comprimidos DICLOFENACO ESTEVE RETARD®, compri- (Diltiazem)
(Nifedipina) midos LENTOQUINE RETARD®, céapsulas
ADOLONTA RETARD®, comprimidos (Diclofenac) (Hidroquinidina)
(Tramadol) DICLOFENACO GEMINIS RETARD®, compri- | LIPARISON RETARD®, capsulas
AKINETON RETARD®, grageas midos (Fenofibrato)
(Biperideno) (Diclofenac) LIBRADIN®, caps lib control
ALFETIM RETARD®., compr recub DICLOFENACO JUVENTUS RETARD®, capsulas (Barnidipino)
(Alfuzosina) (Diclofenac) LUASE®, compr enteric
ALGIASDIN RETARD® comprimidos DICORYNAN RETARD®, comprimidos (Diclofenaco)
(Touprofeno) (Disopiramida) LOMIR RETARD®, capsulas
ANAGASTRA® compr recub DIHYDERGOT RETARD®, grageas (Isradipino)
(Pantoprazol) (Dihidroergotamina) MANIDON HTA®, compr retard
ANGIODROX RETARD®, cépsulas DILACLA‘NARETARD®, cépsulas (Verapamilo)
(Diltiazem) (Diltiazem) MANIDON RETARD®, comprimidos
ANTOPAL RETARD®, comprimidos DILCOR RETARD®, capsulas (Verapamilo)
(Binifibrato) (Nifedipino) MASDIL RETARD®, comprimidos
BENESTAN RETARD® compr recub DILTIWAS RETARD®, capsulas (Diltiazem)
(Alfuzosina) (Diltiazem) MELERIL RETARD®, comprimidos
BINIWAS RETARD® comprimidos DINISOR RETARD®, cépsulas y comprimidos (Tioridazina)
(Binifibrato) (Diltiazem) MOTOSOL RETARD®, capsulas
CARDIONIL RETARD ©, capsulas DIPULMIN® comp lib control (Ambroxol)
(Isosorbida, mononitrato) (Salbutamol) MST CONTINUS RETARD®, comprimidos
CARDIOVAS RETARD® comprimidos DOBUPAL RETARD®, capsulas (Morfina)
(Isosorbida, mononitrato) (Venlafaxina) MST UNICONTINUS RETARD®, cépsulas
CARDISER RETARD®, cépsulas y comprimi- DOCLIS RE,TARD ®’ capsulas (Morfina)
ldos (Diltiazem) MUCOSAN RETARD®, capsulas
(Diltiazem) DOLAK RETARD®, comprimidos (Ambroxol)
CARDURAN NEO®, compr lib contro (Isosorbida, mononitrato) NEO ARTROL RETARD®, cépsulas
(Doxazosina) DOLOTREN RETARD®, capsulas (Flurbiprofeno)
CARRELDON RETARD®, capsulas y compri- (Diclofenaco) NEOBRUFEN RETARD®, comprimidos
midos DURVITAN RETARD®, capsulas (Tbuprofen)
(Diltiazem) (Cafeina) NERDIPINA RETARD®, cépsulas
CECLOR RETARD®, comprimidos EFORTIL RETARD®, cépsulas (Nicardipino)
(Cefaclor) (Etilefrina) NIFEDIPINO BAYVIT RETARD®, comprimidos
CELESTONE ORAL REPETABS®, grageas ENTOCORD®, caps lib control (Nifedipino)
(Betametasona) (Budesonido) NIFEDIPINO RATIOPHARM RETARD®, com-
CLAVERSAL®, comprimidos EUFILINA RETARD®, comp recub primidos
(Mesalazina) (Teofilina) (Nifedipino)
CLOBENDIAN RETARD®, capsulas EULITOP RETARD®, comprimidos NOVOFILIN RETARD®, grageas
(Diltiazem) (Benzafibrato) (Diprofilina/Proxifilina/Teofilina)
CONTUGESIC RETARD®, comprimidos EXTUR RETARD®, comprimidos OGLOS RETARD®, comprimidos
(Dihidrocodeina) (Indapamida) (Morfina)
CORONUR RETARD®, grageas FLEBOSTASIN RETARD®, capsulas ORUDIS®, compr enteric
(Isosorbida, mononitrato) (Escina) (Ketoprofeno)
CRONODINE RETARD®, capsulas FLOGOTER RETARD®, capsulas ORUDIS RETARD®, comprimidos
(Diltiazem) (Indometacina) (Ketoprofeno)
DEPAKINE®, compr recub FROBEN RETARD®, cépsulas PERDURETAS CODEINA®, comprimidos
(Acido Valproico) (Flurbiprofeno) (Codeina)
DI RETARD®, comprimidos INACID RETARD®, capsulas PERTENSIL®, compr recub
(Diclofenac) (Indometacina) (Nifedipina)
DICLOFENACO ALTER®, compr enteric 1SO LACER RETARD®, comprimidos PERTIL RETARD®, comprimidos
(Diclofenac) (Isosorbida, dinitrato) (Isosorbida, mononitrato)
DICLOFENACO BAYVI”I®, compr enteric LACEROL HTA RETARD®, cépsulas PROGANDOL NEO®, comp lib control
(Diclofenac) (Diltiazem) (Doxazosina)
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PULMENO RETARD®, cépsulas TEOFILINA RATIOPHARM RETARD®, capsulas | UNI MASDIL RETARD®, cépsulas
(Teofilina) (Teofilina) (Diltiazem)
QUOMEM®, compr retard TEROMOL RETARD®, comprimidos UNIKET RETARD®, comprimidos
(Bupropion) (Teofilina) (Isosorbida, mononitrato)
REDUPRES RETARD®, capsulas TERTENSIF RETARD®, compr recub UNILONG®, caps retard
(Verapamilo) (Indapamida) -,
® ® (Teofilina)
RHINOCAP RETARD™, capsulas THEO DUR RETARD™, comprimidos ®
(Carbinoxamina/Fenilefrina) (Teofilina) VANDRAL RETA,RD » capsulas
® ® L (Venlafaxina)
SECALIP RETARD™, capsulas THEOLAIR RETARD", comprimidos ® ..
(Fenofibrato) (Teofilina) VASONASE RETARD, capsulas
SELOKEN®, compr retard TILKER LIB S0ST®, cépsulas (Nicardipino)
(Metoprolol) (Diltiazem) VENT RETARD®, caps retard
SILUBIN RETARD®, grageas TILKER RETARD®, comprimidos (Teofilina)
(Buformina) (Diltiazem) VENTADUR RETARD®, comprimidos
SINEMET PLUS RETARD®, comprimidos TIONER RETARD®, comprimidos (Salbutamol)
(Levodopa/Carbidopa) (Tramadol) VERATENSIN®, caps prolong
SINEMET RETARD®, comprimidos TRADONAL RETARD®, cépsulas (Verapamilo)
(Levodopa/Carbidopa) (Tramadol) VOLT, AREN®, compr enteric
SKENAN®, caps retard TRANKIMAZIN RETARD®, comprimidos (Diclofenaco)
(Morfina) (Alprazolam) ® .
® . . ® . VOLTAREN RETARD*™, comprimidos
SULAR™, comprimidos lib sost TRASICOR RETARD™, comprimidos (Diclofenaco)
(Nisoldipino) (Oxprenolol) ® .
SUMIAL RETARD®, cépsulas TRASITENSIN RETARD®, grageas ZARQCS®, comprimidos
(Propranolol) (Oxprenolol/Clortalidona) (Roga[zdzna)
TACRON®, compr enteric TRICEN®, caps retard ZYTRAM™, compr lib control
(Naproxeno) (Verapamilo/Trandolapril) (Tramadol)
TARKA®, caps retard TRUMSAL RETARD®, capsulas ZYNTABAC®, compr retard
(Verapamilo/Trandolapril) (Diltiazem) (Bupropion)

compr enteric = comprimidos de recubrimiento entérico, compr retard = comprimidos de liberacion retardada, caps prolong = cépsulas de liberacion prolongada, comp
lib control = comprimidos de liberacién controlada, compr recub = comprimidos recubiertos, caps retard = capsulas de liberacion retardada,
comprimidos lib sost = comprimidos de liberacion sostenida, caps lib control = capsulas de liberacién controlada.

Modificaciones en el ritmo de
evacuacion y/o caracteristicas de las
heces

Las caracteristicas de las heces revis-
ten especial importancia en los pacientes
ostomizados. Para minimizar los inconve-
nientes asociados a la expulsién del conte-
nido fecal a través del estoma, se pretende
que el efluyente presente un volumen
reducido, consistencia s6lida o semisolida,
no produzca mal olor ni libere una excesi-
va cantidad de gas*.

Si bien se observan notables variacio-
nes individuales, las heces correspondien-
tes a pacientes colostomizados presentan
consistencia sélida (colostomias sigmoide-
as o descendentes) o pastosa (colostomias
transversas o ascendentes). En pacientes
ileostomizados, el contenido eliminado
supone la excrecién de cierta cantidad de

388

iones (Na’, K, CI, Mg*, Ca*), mostrando un
aspecto pastoso o liquido. En ambos
casos, manipulaciones dietéticas o farma-
colégicas pueden modificar el volumen, la
consistencia y otras propiedades de las
heces*™*.

Seguidamente, se relacionan algunas
de las alteraciones que la utilizacién de
medicamentos puede inducir en la evacua-
cion y/o caracteristicas de las heces.

Medicamentos que producen
estrenimiento

Son numerosos los agentes que,
mediante mecanismos diversos, provocan
constipacion®®, efecto que podria resultar
especialmente molesto para personas por-
tadoras de colostomia. A continuacién, se
mencionan algunos de ellos (Tabla 2).
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Tabla 2. Farmacos asociados a la aparicion de estrefniimiento.
FARMACOS QUE DISMINUYEN EL RITMO DE EVACUACION INTESTINAL

1. Agentes espasmoliticos:
1.1. Anticolinérgicos:
Estructura de Amina Terciaria:
Atropina
Escopolamina
Trimebutina
Dicicloverina
Estructura de Amina Cuaternaria:
Butilescopolamina
Homatropina
Metilescopolamina
Octatropina
Otilonio
Pinaverio
1.2. Agentes Musculotrépicos:
Papaverina
Meveberina
2. Agentes antiparkinsonianos:
Anticolinérgicos Centrales:
Biperideno
Trihexifenidilo
Prociclidina
3. Farmacos antihistaminicos Hy:
3.1. Etanolaminas:
Difenhidramina
Clemastina
3.2. Fenotiazinas:
Prometazina
Alimenazina
3.3. Alquilaminas:
Clorfeniramina
Triprolidina
3.4. Piperidinas:
Ciproheptadina
Azatadina
4. Agentes antipsicéticos:
4.1. Antipsicéticos Tipicos:
Fenotiazinas:
Clorpromazina
Levomepromazina
Pipotiazina
Tioridazina
Perfenazina
Flufenazina
Trifluoperazina
Butirofenonas:
Haloperidol
Tioxantenos:
Zuclopentixol
Ortopramidas:
Sulpirida, Tiaprida
Otros:
Loxapina, Pimozida
4.2. Antipsicéticos atipicos:
Clozapina
Olanzapina

5. Agentes antidepresivos:
5.1. Antidepresivos Triciclicos y Afines:
Antidepresivos Triciclicos:
Amitriptilina
Trimipramina
Clomipramina
Doxepina
Imipramina
Nortriptilina
Lofepramina
Antidepresivos Heterociclicos:
Amoxapina
Maprotilina
Venlafaxina
5.2. Inhibidores Monoaminooxidasa:
Inhibidores no selectivos (IMAO):
Tranilcipromina
Inhibidores selectivos reversibles de la
MAO-A (RIMA)
Moclobemida

6. Agentes antiarritmicos:

Grupo IA:
Disopiramida
Procainamida

Grupo III:
Amiodarona

7. Agentes antihipertensivos:

De Acci6n Central:
Clonidina

Bloqueantes de Canales del Calcio:
Verapamilo

8. Analgésicos opioides:

8.1. Opioides Mayores:
Agonistas Puros:
Morfina, Metadona
Petidina, Fentanilo
Agonistas/Antagonistas:
Buprenorfina
Agonistas Parciales:
Pentazocina
8.2. Opioides Menores:
Codeina
Dextropropoxifeno
Tramadol

9. Antiacidos y protectores de la mucosa gastrica:

9.1. Antiacidos:
No Sistémicos:
Sales de Aluminio
Sistémicos:
Carbonato calcico
9.2. Protectores de la mucosa gastrica:
Sales de Bismuto
Sucralfato
10. Agentes antineoplasicos:
Alcaloides de la Vinca:
Vincristina
Vinorelbina
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Farmacos anticolinérgicos

A nivel intestinal, dan lugar a reduccién
del tono, amplitud y frecuencia de las con-
tracciones peristalticas. Igualmente, favo-
recen la contraccién de esfinteres y dismi-
nuyen las secreciones. Estas acciones se
producen por antagonismo competitivo
sobre receptores muscarinicos a este
nivel, y se manifiestan tanto para los alca-
loides naturales (atropina, escopolamina),
como para los alcaloides semisintéticos,
particularmente los de estructura cuater-
naria (bromuro de metilescopolamina,
butilbromuro de escopolamina), que pre-
sentan escasa absorcién oral. De esta
manera, son fairmacos empleados en el tra-
tamiento de procesos que cursan con
espasmos de la musculatura intestinal®.

Otros farmacos con efectos anti-

colinérgicos

Distintos grupos terapéuticos con apli-
caciones concretas, no clasificados prima-
riamente como anticolinérgicos, poseen
capacidad para unirse a los receptores
muscarinicos, dando lugar al espectro tipi-
co de efectos yatrégenos anticolinérgicos:
sequedad de boca, vision borrosa, reten-
cion urinaria, estrenimiento, etc®.

Estos grupos incluyen: antiparkinsonia-
nos, antihistaminicos H;, antipsicéticos,
antidepresivos, antiarritmicos, entre otros.

Antiparkinsonianos

Si bien la terapia de la enfermedad de
Parkinson se enfoca, generalmente, hacia
la potenciacién del tono dopaminérgico
central, en algunos estadios de la misma se
procede a la reduccion de la actividad coli-
nérgica mediante agentes anticolinérgicos
de accién central (biperideno, prociclidi-
na, trihexifenidilo), fundamentalmente
para el control de la rigidez y el temblor.
Légicamente, la aplicacién de estos farma-
cos conducird a la aparicién de efectos
antimuscarinicos periféricos, como el
estreiiimiento™.

Antihistaminicos H1

Estos agentes, empleados en el trata-
miento de procesos alérgicos, cinetosis,
vértigo y vomitos, muestran, con frecuen-
cia, actividad antimuscarinica que, junto
con su efecto sedante, condiciona su apli-
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cacién continuada. Los efectos anticolinér-
gicos se manifiestan de manera distinta
entre los diversos grupos de antihistamini-
cos clasicos, siendo, en general, mas inten-
sos en el caso de las etanolaminas y feno-
tiazinas. Mas recientemente, se han
desarrollado productos que, practicamen-
te, carecen de dichos efectos (terfenadina,
ebastina, astemizol). Algunas especialida-
des comerciales contienen antihistamini-
cos asociados a otros principios activos
(antitusigenos, analgésicos, simpaticomi-
méticos) en preparados antigripales o anti-
catarrales, en los que podrian sumarse los
efectos constipantes de varios de los com-
ponentes de la formulaciéon®.

Antipsicéticos

Los neurolépticos tipicos se han relacio-
nado con la aparicion de reacciones de
caracter antimuscarinico, mas intensas en
los que presentan estructura fenotiazinica
(clorpromazina, tioridazina, clozapina). La
introduccién de antipsicéticos atipicos ha
mejorado el perfil de trastornos de caracter
extrapiramidal pero, por el contrario, los
nuevos farmacos (olanzapina, clozapina)
mantienen su potencial anticolinérgico®.

Antidepresivos triciclicos y afines

Los antidepresivos clasicos exhiben,
frecuentemente, efectos secundarios deri-
vados del bloqueo de receptores muscari-
nicos, manifiestos en distinto grado en fun-
cion del farmaco concreto y de la dosis de
administracién, asi como de la edad y la
susceptibilidad del paciente. Estos efectos
se atribuyen fundamentalmente a los com-
puestos de estructura triciclica (amitripti-
lina, imipramina, doxepina), mientras que
los heterociclicos (amoxapina, maprotili-
na, trazodona) los muestran en menor
medida. Los farmacos inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina (fluo-
xetina, paroxetina) o de recaptacion de
serotonina y noradrenalina (venlafaxina)
apenas han sido relacionados con este tipo
de afectacion®.

Antiarritmicos

Algunos antiarritmicos del grupo I,
que ejercen su acciéon por bloqueo de
canales de Na' voltaje-dependientes, desa-
rrollan, también, propiedades anticolinér-
gicas, fundamentalmente a nivel periférico.
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Alteraciones como estreilimiento, reten-
ci6on urinaria, agravamiento de glaucoma,
se han descrito con mayor intensidad tras
la administracion de disopiramida, espe-
cialmente en ancianos®.

Farmacos analgésicos opioides

Los analgésicos opioides, mayores o
menores, provocan, en el tracto gastroin-
testinal, incremento del tono en muscula-
tura lisa y esfinteres, estimulaciéon de con-
tracciones no propulsivas y disminucién
de movimientos peristalticos. Como con-
secuencia de tales acciones, que derivan
de la estimulacién de receptores tipo u y
9, tanto a nivel de los plexos mientéricos
como a nivel central, se produce retraso
en el vaciamiento gastrico y estrefiimiento.
No suele producirse tolerancia a la accién
constipante, por lo que se recomienda que
el inicio de tratamientos prolongados con
agonistas opioides se acompaiie de la ins-
tauracion de medidas preventivas al res-
pecto, de caracter dietético (si el estado
del paciente lo permite) o farmacologico™.

Estas propiedades han favorecido el
desarrollo de fairmacos propiamente anti-
diarreicos relacionados estructuralmente
con el grupo. Se trata de loperamida y dife-
noxilato, derivados de petidina que, debi-
do a su escasa penetracion a través de
barrera hematoencefalica, apenas produ-
cen efectos centrales. La administracién
de pequenas dosis de loperamida suele ser
efectiva y recomendada para el control de
la expulsién de volimenes excesivos de
heces en pacientes ileostomizados®**,

Agentes espasmoliticos
generales

Su actividad miorrelajante directa, que
se manifiesta en territorios diversos (trac-
to genitourinario, tracto intestinal, vasos
sanguineos,...), constituye la base de su
aplicacién terapéutica pero, también, ori-
gina efectos secundarios como reduccién
en el ritmo de defecacion, vasodilatacion,
hipotensién, mareos®™.

Agentes antihipertensivos

Dentro de la extensa variedad de gru-
pos empleados en el tratamiento de la
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hipertension, se han descrito manifesta-
ciones digestivas variadas, asociadas a far-
macos individuales. En concreto, la terapia
con antagonistas de calcio, al interferir
con los mecanismos de contraccién de la
musculatura intestinal puede provocar
estrenimiento, mucho mas marcado en el
caso del verapamilo, que afecta a mas del
25% de los pacientes tratados.

Por otra parte, la clonidina, farmaco de
accion central reservado para situaciones
especiales en el tratamiento de la hiper-
tension, también ha sido relacionado con
la apariciéon de estreiimiento®®,

Antidepresivos IMAOS

Los inhibidores de la monoaminooxi-
dasa empleados en el tratamiento de la
depresion provocan un incremento en la
concentracion neuronal de aminas bidge-
nas, que también se acompafa, a nivel
periférico, de efectos secundarios como
hipotension ortostatica, sequedad de boca
o estrefiimiento. Los nuevos inhibidores
reversibles de MAO-A (moclobemida) se
caracterizan por un perfil menos téxico®*.

Antiacidos y protectores de la
mucosa gastrica

Los compuestos de aluminio, utiliza-
dos para la neutralizacion de la acidez gas-
trica, disminuyen notablemente el ritmo
de evacuacién, pues relajan la musculatu-
ra lisa gastrointestinal y presentan efecto
astringente sobre las proteinas del bolo
alimenticio. En complejos que incluyen
aluminio y magnesio, esta accion podria
quedar enmascarada o manifestarse, en
funcién de las proporciones de cada uno
de estos cationes y de la susceptibilidad
personal de usuario. Tal fenémeno posee
especial interés, dado que algunos de
estos productos han adquirido una gran
popularidad y se dispensan como especia-
lidades farmacéuticas publicitarias, sin
precisar prescripcién facultativa®®. Asi-
mismo, se ha observado la aparicién de
constipacion tras la administracién de
sucralfato, protector gastrico cuya molé-
cula, de estructura compleja, contiene
también aluminio.
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Los compuestos de bismuto, protecto-
res gastricos cuyo uso ha experimentado
un reciente impulso debido a su actividad
antimicrobiana til en la erradicaciéon de
Helicobacter pylori, participan, también, de
la accion astringente®.

Antineoplasicos

Si bien los farmacos citostaticos se aso-
cian predominantemente a la produccién
de diarrea, durante el tratamiento con
alcaloides de la Vinca y, en especial, con
vincristina, se desarrolla, frecuentemente,
estrefimiento intenso por afectacién de
los plexos nerviosos entéricos que, en
algunos casos, incluso conduce a la apari-
cion de ileo paralitico®™.

Medicamentos que producen
diarrea

En condiciones fisiolégicas, un episo-
dio esporadico de diarrea moderada no
compromete el estado del paciente, pero
en personas ileostomizadas, las conse-
cuencias del proceso pueden ser graves.
Aunque con grandes variaciones, el volu-
men diario de heces eliminadas a través de
ileostomias oscila entre 200 y 600 ml, con
una consistencia pastosa o liquida, que
puede variar en funcién del tipo de inter-
vencion, de la evolucion de la enfermedad
y de la alimentacién. A modo de referencia,
se considera que el paciente padece dia-
rrea cuando se produce una excrecion de
un volumen igual o superior a un litro, lo
que induce un cuadro de deshidratacion y
deplecion de Na'. En casos severos, el
desequilibrio hidroelectrolitico se acom-
pana de sintomas (mareos, nauseas,
calambres musculares) y la persistencia
del cuadro puede dar lugar a acidosis
metabodlica. El tratamiento requerird la
reposicién de liquido y electrolitos, asi
como la retirada del agente causal, si es
factible. En algunos casos, incluso, puede
ser preciso ingreso hospitalario™”. Como
se ha indicado previamente, la administra-
cion de antidiarreicos (loperamida) puede
facilitar el control de estos procesos.

Desde el punto de vista farmacolégico,
la diarrea constituye una de las reacciones
adversas mas frecuentemente registrada
tras la administraciéon de medicamentos,
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bien sea por efecto del principio activo
como de los excipientes que le acompafan
en la formulacién. Aunque, a veces, deriva
del propio mecanismo de accién del far-
maco, existe un componente de sensibili-
dad individual importante en la aparicion
de la misma®. Seguidamente, se comentan
diversos grupos terapéuticos relacionados
con la produccion de diarrea (Tabla 3).

Antibioticos

Por su propia accién antimicrobiana,
los antibi6ticos alteran la flora intestinal y
producen diarreas por sobreinfecciones
con microorganismos resistentes. Estas
suelen ser mas frecuentes en preparados
de administracién oral o eliminacién biliar
importante (amoxicilina, ampicilina, pipe-
racilina, cefoxitina, cefamandol). General-
mente, la diarrea remite tras la suspensiéon
del antibi6tico. En algunos casos, puede
producirse colitis pseudomembranosa,
debida a sobreinfecciéon por Clostridium
difficile, en pacientes tratados con clinda-
micina, lincomicina o antibiéticos de
amplio espectro. Este proceso puede
requerir de la administraciéon de vancomi-
cina o metronidazol para su resolucion.

Merece la pena recordar el incremento
en la incidencia de diarrea asociada a beta-
lactamicos, cuando se administran conjun-
tamente con inhibidores de betalactama-
sas, particularmente acido clavulanico®*.

Los antibi6ticos macroélidos, especial-
mente aquéllos cuya estructura posee un
anillo de 14 &tomos de carbono, presentan,
ademas, efecto estimulante sobre la motili-
dad gastrointestinal, que ocasiona dolor
abdominal, nduseas, vomitos y/o diarrea,
pero que puede favorecer la recuperacion
del peristaltismo en determinadas situa-
ciones®.

Farmacos con accién

colinérgica

Las agentes que presentan efectos coli-
nérgicos por estimulacion directa de
receptores muscarinicos o mediante inhi-
bicién de la acetilcolinesterasa (emplea-
dos como agentes diagnosticos, en el tra-
tamiento de miastenia gravis o en la
terapia del glaucoma), provocan incremen-
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Tabla 3. Farmacos asociados a la aparicion de diarrea.
FARMACOS QUE AUMENTAN EL RITMO DE EVACUACION INTESTINAL

1. Agentes antiinfecciosos

1.1 Antibiéticos Beta-lactamicos
Ampicilina
Amoxicilina/acido clavulanico
Piperacilina, Cefamandol
Cefazolina, Cefoparazona
Ceftriaxona....

1.2 Antibi6ticos Macrélidos
Eritromicina, Claritromicina
Azitromicina, Roxitromicina

1.3 Tetraciclinas
Doxiciclina, Oxitetraciclina
Tetraciclina, Minocilina

1.4 Otros:

Cloranfenicol, Clindamicina,
Nitrofurantoina, Cotrimoxazol
2. Farmacos con actividad colinérgica
2.1 De Accion Directa:
Acetilcolina

2.2 Inhibidores de la Colinesterasa
Derivados Carbamicos:
Neostigmina, Piridostigmina
Alcoholes simples:

Edrofonio

2.3 Anticolinesterasicos Centrales:
Tacrina, Donepezilo
Galantamina, Rivastigmina

3. Agentes antihipertensivos
Reserpina
Metildopa
Captopril, Lisinopril
4. Antiacidos y protectores de la mucosa gastrica

4.1 Antiacidos:

No sistémicos: Sales de Magnesio

4.2 Protectores de la mucosa gastrica:
Misoprostol

5. Agentes antiartriticos
Auronofina
Leflunomida

6. Agentes antigotosos
Colchicina

7. Agentes procinéticos
7.1 Benzamidas sustituidas:

Metoclopramida
Cleboprida
Cinitaprida
Cisaprida
7.2 Butirofenonas:
Domperidona
8. Laxantes
8.1 Agentes formadores de masa:
Metilcelulosa
Semillas de Plantago
8.2 Agentes Emolientes y/o Lubrificantes:
Docusato Sédico
Aceite de Parafina
8.3 Agentes Osméticos:
Sales de Magnesio
Lactulosa y Lactitol
Glicerol
8.4 Agentes estimulantes o irritantes:
Derivados antraquinénicos:
Céscara sagrada, Sen
Derivados del Difenilmetano:
Bisacodilo, Picosulfato sodico,
Fenolftaleina
Aceite de Ricino
9. Agentes inmunosupersores
Ciclosporina
Micofenolato de Mofetilo
Infliximab
Tacrolimus, Sirolimus
10. Agentes antineoplasicos

to en el tono y en las contracciones pro-
pulsivas a todos los niveles del tracto gas-
trointestinal, asi como relajacién de esfin-
teres y aumento de secreciones. Si bien
esta accion tiene aplicacion directa en el
tratamiento del ileo paralitico en ausencia
de obstrucciéon mecanica, conduce a la
aparicion de dolor cdlico y diarrea®,

La introduccién de agentes anticolines-
terasicos de accion central, que estimulan
la transmision colinérgica a este nivel, en el
tratamiento de la enfermedad de Alzheimer,
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se ha relacionado con la mejora del déficit
cognitivo y de memoria en pacientes afec-
tados por dicha enfermedad. En estos
casos, la diarrea puede acompaiiar al trata-
miento como manifestaciéon de sus efectos
a nivel periférico. El primer farmaco utiliza-
do con esta finalidad, tacrina, ha sido rele-
gado por su potencial toxicidad hepatica.
Los agentes obtenidos posteriormente
(donepezilo, rivastigmina, galantamina)
ocasionan, asimismo, trastornos digestivos
(nduseas, vomitos, diarreas), que tienden a
remitir en tratamientos continuados®.
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Agentes antihipertensivos

Varios farmacos escasamente utiliza-
dos, reserpina y o-metildopa producen,
actuando a nivel central por mecanismos
diversos, disminucién notable del tono
simpatico, que redunda en hipermotilidad
intestinal y, por tanto, en la aparicién de
diarrea.

Se han registrado, también, algunos
casos de dolor abdominal y diarrea asocia-
dos a inhibidores del enzima convertidor
de la angiotensina, (captopril, lisinopril),
de uso ampliamente difundido en el trata-
miento de hipertension e insuficiencia car-
diaca®*.

Antiacidos y protectores de la
mucosa gastrica

Los agentes neutralizantes que contie-
nen magnesio, actian osméticamente rete-
niendo agua en la luz intestinal, incremen-
tando el contenido fecal y, por tanto, la
fluidez, volumen y frecuencia de las depo-
siciones. Tal como ha sido comentado, la
combinacién con compuestos de aluminio,
de accién astringente, podria paliar este
efecto. Por tanto, y ante la variedad de for-
mulas comercializadas, la selecciéon de un
antidcido dependera del estado y la nece-
sidad del paciente en cada momento**"%,

El misoprostol, anadlogo de PGE;, se
administra como eficaz agente profilactico
en la prevenciéon de lesiones gastroduode-
nales causadas por antiinflamatorios no
esteroideos. A nivel intestinal, incrementa
la secrecién de agua y electrolitos, por
aumento de la produccién de AMPc y, por
tanto, desencadena la aparicion de diarre-
as, a veces tan severas que obligan a inte-
rrumpir el tratamiento. Este efecto parece
limitarse administrando el medicamento
tras las comidas®.

Antiartriticos

Dentro del grupo de antiartriticos no
analgésicos, la auranofina constituye uno
de los mejor tolerados por su perfil de toxi-
cidad. Sin embargo, el farmaco, de admi-
nistraciéon oral, se ha relacionado con una
gran incidencia de diarrea (45-50%), funda-
mentalmente en las primeras horas tras la
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ingestion, durante los primeros meses de
tratamiento®.

Por otra parte, la leflunomida, agente
introducido recientemente como modifica-
dor de la enfermedad reumaética, con pro-
piedades antiproliferativas, causa, con fre-
cuencia, intolerancia digestiva incluyendo
manifestaciones tales como diarrea y
dolor abdominal®.

Antigotosos

La colchicina, farmaco de acci6n antiin-
flamatoria especifica en el ataque agudo
de gota, se caracteriza por inducir afecta-
cion digestiva en forma de diarrea intensa
acompaiada de dolor célico que, con fre-
cuencia, supone el factor limitante en la
determinacién de la dosis a administrar®.

Agentes procinéticos y/o antie-

méticos

Mediante un mecanismo no bien cono-
cido, que parece implicar el agonismo de
receptores serotonérgicos 5-HT,, cierto
antagonismo de 5-HT; y/o bloqueo de
receptores dopaminérgicos que confiere
efecto antiemético (metoclopramida y
domperidona), los farmacos procinéticos
estimulan la motilidad digestiva y la coor-
dinacién de la misma. Estas acciones se
manifiestan, fundamentalmente, como
incremento del vaciamiento gastrico y, en
menor medida, del peristaltismo intestinal.
Por tanto, una consecuencia logica de su
empleo, especialmente a dosis elevadas,
consiste en la aparicion de diarreas®.

Laxantes

La denominacién de laxantes se aplica
a productos que promueven la evacuacion
intestinal, modificando la consistencia de
las heces y/o estimulando el peristaltismo
intestinal. El empleo de términos como
laxante, purgante o catartico hace referen-
cia a grados del mismo efecto que vienen
determinados por el mecanismo de accién
de los distintos grupos, pero también por
la dosis empleada.

Dentro de la variedad de agentes dis-
ponibles, los formadores de masa presen-
tan un modo de accién mas fisiologico. Se
trata de preparados ricos en celulosa u
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otros polisacaridos dificilmente absorbi-
bles en el tracto digestivo, que tienen la
propiedad de absorber agua, incrementan-
do el volumen del contenido fecal y, por
tanto, favoreciendo los movimientos peris-
talticos y la velocidad de transito intesti-
nal. Pero, al mismo tiempo, puesto que
incorporan a su molécula el exceso de
agua presente en la luz intestinal, pueden
considerarse como antidiarreicos. Esta
doble funcién hace que, a veces, su
empleo se recomiende a pacientes colos-
tomizados para el mantenimiento de la
consistencia de las heces y de un ritmo de
defecacion adecuado. No obstante, deben
evitarse en pacientes con estenosis u obs-
truccién de algin tramo del tracto digesti-
vo, por el riesgo de oclusién que conlle-
van. Pueden, igualmente, provocar
deficiencias minerales en pacientes ancia-
nos, tras su administraciéon crénica. Deben
tomarse precauciones para evitar la reduc-
cion de la absorcién de otros farmacos
administrados simultineamente, tales
como digoxina, salicilatos o nitrofurantoi-
na, espaciando la administracién de
ambos agentes®.

La administracion de laxantes, en gene-
ral, suele desaconsejarse en personas ile-
ostomizadas, dada la posibilidad de desen-
cadenar una pérdida excesiva de agua y
electrolitos que amenace seriamente el
estado del paciente®*.

Inmunodepresores

La prevencién o reversion del rechazo
de trasplante de o6rganos constituye la
indicaciéon fundamental de este grupo.
Respecto a sus efectos adversos, en el
caso de la ciclosporina, agente mas
cominmente utilizado, destaca el riesgo
de nefrotoxicidad. El micofenolato de
mofetilo, sin embargo, se ha asociado a
una mayor incidencia y severidad de tras-
tornos gastrointestinales, incluyendo epi-
sodios de diarrea intensa y calambres
abdominales. Otros agentes, como el infli-
ximab, anticuerpo monoclonal empleado
en el tratamiento de la enfermedad de
Crohn y en la artritis reumatoide, también
inducen, ocasionalmente, la aparicién de
diarrea®®,

An. Sist. Sanit. Navar. 2003, Vol. 26, N° 3, septiembre-diciembre

Antineoplasicos

Puesto que los farmacos citostaticos
afectan, preferentemente, a tejidos cuyas
células se multiplican con mayor veloci-
dad y, entre ellos, al epitelio gastrointesti-
nal, el desarrollo de yatrogenia a nivel
digestivo resulta particularmente impor-
tante. Manifestaciones como nauseas,
vomitos, mucositis o diarreas, a veces tan
profusas que causan deshidratacién,
acompafan a la administraciéon de agen-
tes de estructura y mecanismo de acciéon
muy variados (irinotecan, topotecan, ida-
rubicina, oxaliplatino, citarabina, 5-fluo-
rouracilo, ciclofosfamida, ifosfamida, mel-
falan, etc.)®.

Excipientes

Las formulaciones de medicamentos
incluyen distintos excipientes y coadyu-
vantes con funciones diversas (saborizan-
tes, conservantes, aglutinantes, espesan-
tes, etc), considerados en principio
inocuos pero que, en personas con carac-
teristicas concretas, pueden causar efec-
tos indeseables administrados en cantida-
des suficientes. Un apartado especial
merecen aquellas especialidades farma-
céuticas que contienen sorbitol (Tabla 4),
ya que muestra propiedades osméticas,
con acumulaciéon de agua y electrolitos en
la luz intestinal y, por tanto, da lugar a eva-
cuacién de heces mas liquidas. Este efecto
puede ser, ademas, reforzado por la pre-
sencia de sorbitol u otros polialcoholes
como aditivos de alimentos, caramelos,
chicles, etc., que proliferan en la actuali-
dad con la denominacién “sin azicar” y
que se incluyen, cada vez con mas fre-
cuencia, en las dietas. De hecho, la presen-
cia de sorbitol en los medicamentos debe
declararse en el cartonaje exterior y acon-
dicionamiento primario cuando la canti-
dad en la dosis diaria maxima exceda de 2
gramos, tal como indica la Circular 16/98
de la Direccién General de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios. La declaracién sera cua-
litativa, anadiendo en el prospecto la
siguiente advertencia: “este medicamento
contiene x g de sorbitol como excipiente
por (unidad de dosificacién). Puede cau-
sar molestias en estémago y diarrea. No
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debe utilizarse en pacientes con intoleran-
cia hereditaria a la fructosa™®»* %,

Agentes que inducen flatulencia

A través de la colostomia se expulsan
gases producidos en el colon por la accién
de bacterias aerobias y anaerobias sobre
los alimentos. La salida de gases no es con-
trolable por el paciente y no guarda rela-
cion con el horario de ingesta. Igualmente,
una ileostomia normal produce una peque-
na cantidad de gas que puede aumentar
con las comidas muy condimentadas o con
determinado tipo de alimentos. Clasica-
mente, las legumbres, la coliflor y la cebo-
lla, asi como la cerveza, producen excesiva
eliminacién de gas®™.

En estas circunstancias, puede resultar
problemaética la flatulencia asociada a la
administracién de numerosos principios
activos, entre los que figuran laxantes,
antibi6éticos macrolidos, procinéticos
como cisaprida, resinas de intercambio
i6énico o hipolipemantes como probucol,
por citar algunos®. Se trata, igualmente, de
un efecto caracteristico de la acarbosa,
antidiabético oral que actda inhibiendo las
a-glucosidasas intestinales, reduciendo la
hidrélisis de polisacaridos. Puesto que
Gnicamente pueden absorberse los mono-
sacaridos, los polisacaridos no hidroliza-
dos y, por tanto, no absorbidos, sufren fer-
mentacién en el intestino, dando lugar a
diarrea, flatulencia y distension abdomi-
nal. Para paliar este efecto, se recomienda
comenzar el tratamiento con dosis bajas
(pues los sintomas suelen mejorar al avan-

zar el tratamiento) y reducir la ingesta de
disacaridos®*. Los pacientes ostomizados
pueden requerir un cambio en el dispositi-
vo de ostomia con filtros especiales que
permitan la liberacion del gas eliminado.

Existen, también, fArmacos a los que ha
atribuido propiedades antiespumantes,
capaces de reducir la tensiéon superficial
de las burbujas de gas, facilitando su dis-
gregacion. Es el caso de dimeticona y sime-
ticona, derivados de silicona, que con fre-
cuencia se encuentran formando parte de
numerosas formulaciones, en asociacion
con antiacidos, enzimas digestivos, proci-
néticos, antidiarreicos, etc. Sin embargo, la
eficacia real de estos productos permane-
ce por dilucidar®.

Medicamentos asociados a cambios
en las caracteristicas organolépticas
de las heces

Las caracteristicas organolépticas del
contenido fecal afectan especialmente al
paciente ostomizado, condicionando la
percepcion de su imagen corporal y, por
tanto, su comportamiento social'.

El cambio de color de las heces que
acompaia a la administracion de algunos
farmacos, muy perceptible en pacientes
ostomizados por la mayor exposicién de
las mismas, constituye en numerosas oca-
siones un efecto carente de toxicidad,
pero que puede causar alarma evitable
con la oportuna informacién. Tal y como
aparece en la Tabla 5, es necesario dife-
renciar aquellos casos en que la colora-
ciéon pudiera alertar de la presencia de

Tabla 5. Farmacos asociados a modificaciones en el color de las heces.

FARMACO COLOR FARMACO COLOR
Aluminio, hidréxido blanquecino Ibuprofen rosa, rojo, negro (hemorragia
Antibiéticos gris verdoso Indometacina rosa, rojo, negro (hemorragia)
Anticoagulantes gris verdos 1083, rojo, negro (hemorragia) Debido a la biliverdina verde
Aspirina rosa, rojo, negro (hemorragia) | Levodopa negro
Compuestos de Bi negro verdoso Acido Mefenamico rosa, rojo, negro (hemorragia)
Carbén negro Fenazopiridina naranja/rojo
Cloranfenicol azul/negro Fenilbutazona rosa, rojo, negro (hemorragia)
Clorpropamida negro Pirvinio rojo/negro/naranja
Colchicina gris/blanco Rifampicina rojo/naranja
Fenoprofen rosa, rojo, negro (hemorragia) | Sen amarillo/verde
Hierro, sales negro Tetraciclinas negro
Hidralazina negro En jarabe, debido a la rojo

glucosamina
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hemorragias a distintos niveles del tracto
gastrointestinal®*204,

El olor intenso asociado al efluyente de
la enterostomia puede motivar problemas
en la adaptacion del paciente. Mientras
que, en personas colostomizadas, las
heces presentan su olor caracteristico, el
contenido eliminado a través de una ileos-
tomia produce un olor de tipo &cido, si
bien la permanencia del mismo en el dis-
positivo colector favorece la aparicién de
olor fecal debido a la accién bacteriana.
Por otra parte, la ingesta de determinados
alimentos (cebolla, hortalizas, pescados y
especias, entre otros) puede intensificar
dicho olor, aunque existen importantes
variaciones individuales®".

La administracion de complejos vitami-
nicos aporta olores caracteristicos a las
heces, a veces marcados. Sin embargo,
podrian solventarse con la eleccion de dis-
positivos especiales o la aplicacién de
desodorantes especificos en las bolsas
colectoras de ostomia. A este respecto,
algunos autores han descrito la utilizacion
de comprimidos pulverizados de acido
acetilsalicilico en el dispositivo, con dicha
finalidad. Tal practica no se recomienda,
pues se ha relacionado con la apariciéon de
sangrado en la piel periestomal, posible-
mente por contacto del farmaco con la
misma29,70,71.

Otros problemas

Carencia de vitaminas

Puesto que la vitamina B;, se absorbe
primariamente en el ileon terminal, perso-
nas que han sufrido resecciones de
amplios segmentos pueden presentar ries-
go de desarrollo de anemia perniciosa
secundaria a deficiencia de vitamina B,.
En estos pacientes, se aconseja la adminis-
traciéon de cianocobalamina por via paren-
teral para prevenir tal complicacién. Tedri-
camente, resecciones ileales minimas no
deberian causar alteracion en el aporte de
vitamina B,,, pero se ha observado que
esta situacion también genera déficit de la
misma, tal vez atribuible a una alteracién
de la funcién absortiva del intestino rema-
nente o a un cambio en la flora del mismo.
Por tanto, es recomendable efectuar un

An. Sist. Sanit. Navar. 2003, Vol. 26, N° 3, septiembre-diciembre

seguimiento de los pacientes a fin de
detectar posibles carencias™.

El ileon terminal es, también, responsa-
ble de la absorcién de sales biliares y vita-
minas liposolubles. Tras resecciones intes-
tinales extensas, pueden producirse
deficiencias en la biodisponibilidad de
estas moléculas. Por tanto, algunos
pacientes ileostomizados precisaran
inyecciones de vitaminas liposolubles,
particularmente vitamina K, para suplir
tales carencias. Las resinas de intercambio
i6nico, colestiramina y colestipol, tienen
utilidad para la fijaciéon de sales biliares,
evitando la irritaciéon y la diarrea asociada
a las mismas. Sin embargo, es necesario
recordar la capacidad de estos agentes
para fijar vitaminas liposolubles, nutrien-
tes y farmacos y, por consiguiente, para
interferir en la absorcién de los mismos.
Por este motivo, es conveniente que la
administracién de cualquier otra medica-
cion preceda, al menos una hora, a la de la
resina®*,

Administracion de diuréticos

Habitualmente, los diuréticos pueden
administrarse a pacientes colostomizados
en ausencia de problemas significativos.
Los diuréticos potentes (furosemida,
bumetanida) deben ser utilizados con gran
precaucion en pacientes ileostomizados, a
causa del riesgo de deshidratacién. Por
otra parte, se tendra en consideracion la
posibilidad de una eliminacion excesiva de
iones, particularmente de K*, inducida por
el tratamiento con diuréticos de asa y diu-
réticos tiazidicos. Este fenémeno resulta
especialmente grave en caso de terapia
combinada con digitalicos, pues supon-
dria un incremento en la toxicidad de los
mismos®*¥,

Suplementacion de potasio

La administraciéon de suplementos de
potasio puede ser conveniente en pacien-
tes ileostomizados debido a la excesiva
pérdida del ion en el efluyente. Sin embar-
go, tal aportacion ofrece dificultades por
el potencial de las preparaciones de pota-
sio liquidas o en polvo para causar diarrea
osmotica, limitando, asi, su utilidad. Los
suplementos liquidos pueden ser mejor
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tolerados dividiendo la dosis diaria en
pequeios volimenes para su ingestién a lo
largo del dia, minimizando el riesgo de pro-
ducir diarrea. Los suplementos de potasio
en formas de liberaciéon sostenida podrian
carecer de efectividad en pacientes con ile-
ostomia, en especial si presentan transito
intestinal rapido, a causa de absorcién
incompleta. Por otra parte, la inclusion en
la dieta de alimentos ricos en potasio (pla-
tanos, tomates, naranjas) contribuiria a la
resolucion del problema® .

CONCLUSIONES

En relacion con la problematica asocia-
da a la utilizacion de medicamentos en
pacientes ostomizados, la revisién biblio-
gréafica realizada ha permitido detectar cier-
ta escasez de informacién actualizada y
estructurada respecto al tema. Si bien la
introduccién de palabras clave relaciona-
das con el mismo en bases de datos cienti-
ficas aport6 un elevado namero de referen-
cias, los contenidos de éstas se alejaban del
objeto del estudio planteado, abordando
distintos aspectos de la patologia propia de
pacientes ostomizados, tratamiento quirtr-
gico y/o farmacolégico aplicado a los mis-
mos, pero sin cuestionar la especial proble-
matica asociada al altimo.

De esta manera, los capitulos de libros
de texto especificos®*, las revisiones de
Shultz**® o los articulos de Dier®, Karls-
trand®, Knapp® o Madda®*, contintian cons-
tituyendo, a pesar del tiempo transcurrido
desde su edicion, referencias imprescindi-
bles en el estudio de problemas de medi-
cacion propios de pacientes ostomizados,
aportando, ademas, la ventaja afiadida de
su caracter y estructura didactica.

En cualquier caso, los hallazgos encon-
trados nos han permitido recopilar una
serie de aspectos a considerar a la hora de
instaurar y controlar un tratamiento far-
macologico en pacientes enterostomiza-
dos, y adoptar las precauciones precisas
para favorecer la efectividad y la seguridad
del mismo.

De este modo, deberia tenerse en cuen-
ta:

- Las dificultades relacionadas con la
absorcion de farmacos por via oral, estre-
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chamente ligadas a la forma de presenta-
ciéon de los mismos,

- La posibilidad de que los medicamen-
tos a administrar promuevan cambios en
el ritmo de evacuacion intestinal y en la
consistencia de las heces, con las conse-
cuencias que especificamente se derivan
para personas colostomizadas e ileostomi-
zadas,

— Los efectos yatrégenos sobre las
caracteristicas organolépticas de las heces
(olor, gases, color), y su repercusion en la
percepcion de la autoimagen y la vida de
relacion del paciente,

—Lanecesidad de deteccion de estados
carenciales (de vitaminas, minerales) a sol-
ventar mediante la administraciéon de los
suplementos indicados.

Sin embargo, la seleccién de medica-
mentos destinados a pacientes enterosto-
mizados dificilmente se ajusta a principios
generales preestablecidos. Factores tan
diversos como la evolucién de la patologia
intestinal de base, la longitud y fisiologia
del intestino remanente, el estado general
del paciente, su susceptibilidad individual
a agentes farmacoloégicos, la gravedad del
proceso a tratar, la dieta o el estilo de vida,
influyen en la adecuacion del tratamiento
para un paciente determinado en circuns-
tancias concretas.

El estudio detallado de cada caso y
situacion, el conocimiento exhaustivo de
las caracteristicas de los medicamentos a
administrar (mecanismo de accidn, reac-
ciones adversas, farmacocinética, exci-
pientes) y la experiencia clinica acumula-
da (adquirida directamente o a través de
literatura cientifica) pueden ser factores
que contribuyan, de manera decisiva, al
éxito del tratamiento.
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