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Manejo del estrenimiento en los adultos ancianos

Agradecimientos

Este Best Practice Information Sheet se basa,
con autorizacién, en una revision sistematica
realizada como parte del Health Technology
Assessment Program of the National Health
Service, UK (1). Esta informacion se ha
complementado con otras referencias, como
se cita en el texto, y con la opinion experta del
panel de revisores que elabord este Best
Practice Information Sheet.

Objetivo

El objetivo de este Best Practice Information
Sheet es proporcionar un resumen de la mejor
evidencia disponible (revision sistematica)
sobre la prevencidn y manejo del estrefii-
miento en personas mayores.

Estrefiimiento

El término estrefiimiento se refiere a la
dificultad, o tensién, en la defecacion y
movimientos infrecuentes del intestino durante
un largo periodo de tiempo. Los sintomas
asociados con el estrefiimiento incluyen
deposicion dura/seca, hinchazén y dolor
abdominal. Las definiciones de la funcion
normal del intestino varian, pero se ha
sugerido como patrén normal una frecuencia
de entre tres veces al dia y tres veces a la
semana.

Sin embargo, se ha sefialado que las
definiciones de estrefiimiento dadas por los
pacientes enfatizan méas los sintomas como el
dolor y la tension que la frecuencia.

Estudios realizados en Gran Bretafia y en los
Estados Unidos sugieren que entre el 10%y el
18% de los adultos sanos muestran
frecuentemente estrefiimiento en la defeca-
cion, y menos del 4% de la poblacion muestra
menos de tres defecaciones por semana.

El estrefiimiento es ma&s comun en las mujeres
que en los hombres. Aproximadamente el 20%
de las personas mayores no instituciona-
lizadas tienen sintomas de estrefimiento.

Este Best Practice
Information Sheet
abarca:

Patofisiologia del

estrenimiento
Factores de riesgo
Manejo actual
Evaluacion del
paciente
Prevencion del
estrenimiento
Manejo del
estrenimiento

Fisiopatologia del estrefimiento

El estrefiimiento se ha clasificado como
primario y secundario. El estrefiimiento
primario o0 simple puede estar asociado a una
dieta inadecuada y baja en fibra, deshidra-
tacion, movilidad reducida, retencion de
evacuacion fecal y tono muscular reducido (2).
El estrefimiento secundario puede ser causa
de una enfermedad o terapia con medica-
mentos (2). Los siguientes factores han sido
asociados con el estrefiimiento (3, 4):

+ Estrefiimiento _inducido por Opioides — por
influencia sobre el suave tono muscular del

intestino,  supresiéon del peristaltismo
avanzado, elevacion del tono del esfinter y
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Niveles de Evidencia

Todos los estudios se clasificaron segun el
nivel de la evidencia basandonos en el
siguiente sistema de clasificacion:

* Nivel | Evidencia obtenida de una
revision sistematica de todos los
ensayos clinicos con asignacion
aleatoria relevantes.

* Nivel Il Evidencia obtenida de al menos
un ensayo clinico con asignacion
aleatoria bien disefado.

* Nivel [ll.1 Evidencia obtenida de
ensayos clinicos sin asignacién aleatoria
bien disefiados.

* Nivel 1ll.2 Evidencia obtenida de
estudios de cohortes 0 casos y controles
bien disefiados, preferiblemente de mas
de un centro o grupo de investigacion.

* Nivel lll.3 Evidencia obtenida de series
temporales con o sin intervencion.
Resultados importantes en experimen-
tos no controlados

* Nivel IV Opinion de profesionales de
reconocido prestigio, basada en
experiencia clinica, estudios descriptivos
o informes de comités de expertos.

reduccion de la sensibilidad en la distension
del recto.

Obstruccion gastrointestinal — debido a una

combinaciéon de vaciado retardado que
provoca una deposicion dura y tumor
intestinal o pélvico, lo que puede provocar
una obstruccion.

Disfuncién de la médula espinal — debido a la

combinaciéon de inmovilidad, pérdida de
sensacion rectal, tono anal y de colon muy
bajo.

Estrefiimiento por transito lento - causado
por una reduccion de la motilidad del intestino
y asociado a anomalias de las neuronas del
plexo mioentérico y al abuso de laxantes.



+ Disfuncién del suelo pélvico — debido a una
contraccion inadecuada de los musculos o

esfinteres durante la defecacion y se piensa
que causa tensién y estrefiimiento por
obstruccion del orificio de salida.

+ Sindrome de intestino irritable — asociado al
estrefiimiento, posiblemente debido a una
hipersensibilidad visceral y a una motilidad
gastrointestinal alterada.

Es importante sefalar el hecho de que el
estrefimiento puede ser consecuencia de
situaciones como estenosis o cancer
colorrectal. También se ha sugerido que el
estrefiimiento puede ser el resultado de una
sucesion de eventos. Por ejemplo, después
de una enfermedad, la ingestion de liquidos,
la dieta y la movilidad son reducidas, y puede
haber un aumento de la dependencia de otros
para realizar necesidades como ir al bafo;
durante la hospitalizacion, factores como la
falta de intimidad, la inconveniencia o falta de
instalaciones para ir al bafio pueden
exacerbar el estrefiimiento.

Factores de riesgo

Mientras que el estrefiimiento se ve
comunmente como uno de los problemas del
envejecimiento, las personas mayores
saludables y activas, a menudo, tienen una
funcién intestinal normal. La relacion entre la
edad y el estrefiimiento es mas un resultado
de otros factores contribuyentes como la
ingestion de liquidos, la dieta, la movilidad y el
entorno.

+ Ingestién de liquidos: Se ha citado como un
factor de riesgo para el estrefiimiento,
estando la baja ingestion de liquidos ligada a
un transito lento de colon y a una baja
produccion de deposicion. Sin embargo, ha
habido pocos estudios que hayan evaluado
los efectos de la ingestion de liquidos sobre
el estrefiimiento.

- Dieta: Se ha sugerido que la prevalencia de
la enfermedad digestiva esta aumentando a
causa de la dieta moderna sin fibras. Existen
estudios que han demostrado que la fibra
dietética influye en el tiempo de trénsito del
intestino, el peso fecal y la frecuencia del
movimiento intestinal. Esto esta sustentado
por el hecho de que los vegetarianos tienen
una menor incidencia de estrefiimiento. Sin
embargo, otros factores, como la ingestion
de calorias, pueden también influir en el
desarrollo del estrefiimiento.

+ Movilidad: Se ha demostrado que el
estrefiimiento prevalece mas en gente que
hace poco ejercicio, asociandose el mayor
riesgo a personas en silla de ruedas o
postradas en la cama.

+ Entorno: Los factores del entorno como una
intimidad reducida, instalaciones de aseo
inaccesibles o inadecuadas y dependencia
de otras personas para asistencia, pueden
también contribuir al desarrollo  del
estrefiimiento.

+ Otros factores: El desarrollo del estrefi-
miento puede estar influenciado por muchos
otros factores como la ansiedad, la
depresion y la discapacidad de la funcion
cognitiva. Algunos medicamentos, como los
analgésicos opioides, anticolinérgicos y
antidepresivos, pueden también aumentar el
riesgo de estrefiimiento.

Una posible consecuencia del estrefiimiento
es la impactacion fecal, particularmente en
personas mayores y personas con problemas
cognitivos.

La impactacion fecal es el resultado de la
exposicidn de la deposicion a los procesos
de absorcién del colon y el recto (5). Como
resultado, la deposicion puede ponerse
extremadamente dura. Mientras que se ha
demostrado que la impactacion fecal esta
presente en una alta proporcion de pacientes
ingresados en el hospital, su prevalencia en la
comunidad es desconocida.

Es importante sefialar que la impactacion
fecal puede presentarse como diarrea, y
dicha impactacion puede no ser detectada
durante el examen digital.

Manejo actual

Existen varias aproximaciones al manejo del
estrefimiento que incluyen terapias no
farmacoldgicas, agentes no laxantes, laxan-
tes, enemas y supositorios.

Intervenciones no farmacologicas

Se han evaluado una gran variedad de
abordajes no farmacoldgicos al estrefiimiento,
incluyendo masaje, ejercicio y bioretroalimen-
tacion. Estudios pequefios han evaluado la
eficacia del masaje abdominal solo 0 en
combinacion con ejercicio en personas estre-
fidas, pero actualmente hay poca evidencia
que sustente su uso. El ejercicio es un
elemento comdn de programas de manejo
intestinal, y una falta de actividad fisica es un
factor en el desarrollo del estrefiimiento en
algunas personas, pero aun queda por
demostrar su eficacia como intervencion para
prevenir o tratar el estrefimiento.

Intervenciones sin laxantes

Una gran variedad de productos se han
recomendado o incluido en programas de
manejo intestinal para la prevencién del
estrefiimiento incluyendo pan, salvado,
lentejas, aloe vera, agua mineral y frutos
como ciruelas o ruibarbo. Aunque algunos
estudios han sustentado la eficacia de
suplementos dietéticos de salvado para
prevenir el estrefiimiento, ningln ensayo
clinico aleatorio (ECA) ha sustentado la
eficacia del salvado. Estudios que evaluaron
las combinaciones de productos como una
mezcla de frutas compuesta de datiles,
pasas, higos y concentrado de ciruela, y
mermeladas, puddings o galletas laxantes,
han sustentado su eficacia, pero estos
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productos no han sido evaluados por ningin
ensayo clinico. Un ejemplo de una de estas
mezclas, el Suplemento de Ciruela, esta
incluido en este Best Practice Information
Sheet, y aunque su eficacia no ha sido
probada, se utiliza en la practica clinica
basandose en la opinién de expertos (Tabla
3). Se recomienda un aumento de la ingestion
de liquidos como método para prevenir el
estrefiimiento. También se ha evaluado el
aumento de la ingestion de liquidos junto con
otros produc-tos, pero no se ha evaluado de
forma individual, por lo tanto su eficacia aln
no estd demostrada. El aumento de la
ingestion de fibra dietética también es una
estrategia recomendada de prevencion, pero
sin la adecuada ingestién de liquidos puede
aumentar la probabilidad de la impactacion
fecal en ancianos con poca movilidad.

Laxantes

Los laxantes se utilizan cominmente para
tratar el estrefimiento y generalmente se
clasifican segun su mecanismo de accion,
existiendo los laxantes evacuantes, estimu-
lantes, ablandadores fecales y laxantes
osmaticos.

La Tabla 1 muestra una lista de las clases de
laxantes (7) y ejemplos de cada uno. Ademas,
existen laxantes disponibles que combinan
diferentes agentes como un evacuante y un
estimulante (Agiolax, Granacol, Normacol) o
un ablandador fecal con un laxante esti-
mulante (Agarol, Coloxyl con sena).

Como el estrefimiento, el uso de laxantes
aumenta con la edad. Algunos estudios han
demostrado que el 3% de los hombres y el
5% de las mujeres usan laxantes al menos
una vez a la semana, y que para los ancianos
esto puede aumentar hasta el 39% y 50%
respectivamente. Algunos adultos utilizan
laxantes incluso en ausencia de estrefiimien-
to, lo que indica que estan acostumbrados a
prevenir el estrefiimiento. Se ha sugerido que
el uso regular de laxantes proviene del
aumento de la incidencia del estrefiimiento y
de la opinién generalizada en las personas
mayores de que la regularidad del intestino y
la purga regular son necesarias para una
buena salud. Deberia sefialarse que el uso a
largo plazo de laxantes estimulantes puede
llevar a un estrefiimiento crénico debido a la
pérdida de motilidad del colon.

Muchos de los estudios que evaluan la
eficacia de los laxantes son pequefios y por
tanto no tienen poder para detectar ningun
efecto del tratamiento. Existen pocos estudios
que comparen las diferentes clases de
laxantes y los diferentes tipos dentro de las
clases. Ademéas, la mayor parte de los
estudios se centran en pacientes de
hospitales o residencias, prestando poca
atencion a los mayores no institucionalizados.
Debido a estas limitaciones se hace dificil



Tabla 1

Clase

Ejemplo

Aparicion de los efectos

Laxantes evacuantes

- cascara de ispaghula (Fybogel)
- psilio (Metamucil, Agiolax)
- sterculia (uno de los agentes del Granacol y Normacol)

48 - 72 horas

Laxantes osmoétiocos

- sales de magnesio (Magnesia S Pellegrino, sales de
Epsom)

- Sorbitol (Sorbilax)

- lactulosa (Duphalac, Gatinar)

0,5 - 3 horas
24 - 72 horas

Ablandadores fecales

- docusato sodico (Tirolaxo)
- polioxietileno-polioxipropileno (Poloxamer en gotas)
- parafina liquida (Emuliquen)

24 - 72 horas

Laxantes estimulantes

- bisacodilo (Dulcolaxo)

- corteza de frangula (uno de los agentes del Granacol y
Normacol)

- fenolftaleina (Laxen Busto)

- sendsidos (Puntual)

6 - 12 horas

establecer recomendaciones para el manejo
eficaz del estrefiimiento por medio de la
administracion de laxantes.

Existe alguna evidencia de que los laxantes
pueden mejorar la frecuencia del movimiento
intestinal, la consistencia y los sintomas del
estrefiimiento. Los resultados de los estu-
dios pueden resumirse separadamente para
los mayores residentes en viviendas familia-
res y para los mayores en hospitales y
residencias. Estos resultados sugieren que
la fibra puede ser efectiva para mejorar la
frecuencia del movimiento intestinal en los
mayores residentes en viviendas familiares,
mientras que los laxantes estimulantes y
osmoticos pueden ser mas eficaces que los
evacuadores para los mayores con
movilidad reducida.

Enemas y Supositorios

Los enemas y supositorios se utilizan para el
tratamiento del estrefiimiento, por ejemplo
para despejar el recto y restaurar la funcién
normal antes del comienzo de un programa
de manejo intestinal. Existen pocas investi-
gaciones que evallen su eficacia en
personas mayores. Los enemas presentan
mayor riesgo como resultado de reacciones
a la solucion administrada o a través de
lesion mecéanica durante el procedimiento.

Evaluacién de los pacientes

Las pautas existentes en la literatura
cientifica sobre la evaluacion de las perso-
nas con estrefiimiento son escasas, y en su
mayoria estan relacionadas con los
procedimientos e investigaciones. Por tanto,
la siguiente discusion estd basada en la
opinién de los expertos.

La evaluacion de las personas con respecto
al estrefiimiento deberia englobar no sélo si
estan actualmente estrefiidos, sino también
tratar de identificar los factores que pueden
contribuir al problema. La evaluacién de
personas con un problema existente, 0 con

riesgo de desarrollar estrefimiento, deberia
incluir un examen historico y fisico.

Historia

La historia deberia tener como objetivo
identificar factores del estilo de vida que
pueden tener un impacto sobre la funcion del
intestino de la persona, como:

* ingestion inadecuada de fibras en la dieta;

+movilidad reducida o reducciones recientes
en el nivel de actividad;

* baja ingestion de liquidos, por ejemplo

menos de 1,5 litros al dia;

medicamentos que pueden contribuir al

desarrollo del estrefiimiento; y

+ cualquier cirugia o enfermedad que pueda
contribuir al desarrollo del estrefimiento.

Deberia determinarse la pauta intestinal
normal de la persona, las preferencias de
aseo y el estado actual, y esto incluiria:

+ cualquier cambio reciente en sus habitos
intestinales;

+ la frecuencia de las defecaciones;

+ la consistencia de la defecacion;

* sus actividades normales para mantener la
funcién del intestino (por ejemplo qué
funciona para ellos);

* la presencia de incontinencia fecal;

¢ la necesidad de apretar frecuentemente
durante la defecacion;

* en caso de enfermedad reciente, (ej.
Derrame cerebral), cudl era su pauta
intestinal normal antes de la enfermedad;

*+ qué laxantes se estan tomando, si es el
caso, el tipo, la frecuencia y longitud del
periodo de uso; y

 las preferencias de la persona y
necesidades especiales para ir al aseo, por
ejemplo intimidad, asiento de inodoro
elevado, taburete, etc.

Deberia identificarse cualquier sintoma de

estrefimiento, y esto puede incluir:

*nauseas 0 vomitos;
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+ tension durante la defecacion;
+defecaciones infrecuentes;

+ sensacion de no haber vaciado comple-
tamente después de las defecaciones;

+dolor del recto durante la defecacion;
+dolor o incomodidad abdominal; y
*deposiciones duras.

Examen fisico

Deberia realizarse un examen fisico de la
persona para identificar cualquier situacion
que pudiera influir en la funcién de su
intestino y para ayudar a determinar su
estado actual. Esto puede incluir:

+ evaluar la boca, el estado de la denticion y
la deglucion con respecto a su tolerancia a
diferentes tipos de productos alimenticios
como fruta o fibra dietética;

+ auscultar el abdomen para determinar la
presencia 0 ausencia de sonidos
intestinales;

+ examen visual para detectar cualquier
distension abdominal;

+ palpar el abdomen para detectar la presen-
cia de masas fecales duras en el colon;

*examen visual para detectar cualquier otra
situacién que pudiera contribuir al
estrefiimiento, como hemorroides o fisuras
anales; y

+ realizar un examen digital del recto si se
requiere, para determinar el contenido del
recto, y si las heces son duras o blandas.

La evaluaciéon puede apoyarse monito-
rizando los habitos del paciente durante
varios dias con ayuda de un gréfico de
comidas y bebidas y un grafico del habitos
intestinales. Puede realizarse radiografia
abdominal para ayudar al diagndstico de
estrefiimiento. Para investigar otras posibles
causas del estrefiimiento pueden necesi-
tarse diferentes pruebas y procedimientos
como sigmoidoscopia, colonoscopia, enema
de bario o recogida de muestras fecales o de
sangre.



Prevencion del Estrenimiento

El estrenimiento es el resultado de muchos factores y por lo tanto se recomienda un enfoque
multidisciplinar para su prevencién y manejo. Deberia sefialarse que las intervenciones descritas a
continuacion se emplean tanto en la prevencion como en el manejo del estrefiimiento. La evaluacion
de la persona sera necesaria para determinar las necesidades individuales. La investigacion
existente con relacion a la prevencion del estrefiimiento es limitada, por lo tanto esta discusion
representa la opinion de los expertos (nivel V).

Educacion del paciente

Un aspecto importante de la prevencion y manejo del estrefiimiento es asegurarse de que la
persona tiene un buen conocimiento de qué factores aumentan su riesgo y qué puede hacerse para
minimizar el mismo. La informacion proporcionada deberia abarcar:

- el impacto de la dieta y de la ingestion de liquidos sobre el estrenimiento;
- el papel del gjercicio en el desarrollo del estrefimiento;

+ habitos de aseo adecuados;

- efectos secundarios a los farmacos utilizados para el estrefiimiento.

Dieta e ingestidn de liquidos

La dieta juega un papel importante en el desarrollo del estrefimiento. Las intervenciones
relacionadas con la dieta que influyen en su desarrollo incluyen:

* animar a la persona a seguir una dieta rica en fibra, ver Fuentes de Fibra Recomendadas (tabla 2);

- asegurarse de ingerir una cantidad de liquidos adecuada cada dia, por ejemplo 6 - 8 bebidas cada dia, y la
opinion de expertos sugiere que los liquidos claros son mejores que el café o el té;

* si se aumenta la fibra dietética, puede ser necesario aumentar también la ingestion de liquidos para prevenir
la impactacion fecal; y

- si las opciones de comida rica en fibra no son adecuadas el Suplemento de Ciruela puede ser beneficioso
(ver tabla 3).

Ejercicio

La falta de ejercicio regular se cita comunmente como factor de riesgo para el desarrollo del
estrefiimiento, por lo tanto el ejercicio deberia formar parte de cualquier cambio en el estilo de vida
orientado a prevenir su desarrollo por medio de:

* animar a una actividad regular dentro de las posibilidades de la personana

Habitos intestinales efectivos

Algunos habitos de aseo pueden contribuir al desarrollo del estrefiimiento y, asi, puede
recomendarse el entrenamiento intestinal. Esto puede incluir:

- aprovechar el reflejo gastrocdlico (ir al bafio después de las comidas);

+ ir al bafno a la misma hora cada dia (por ejemplo por las mahanas);
+ asegurarse de que el aseo posee la altura adecuada, y utilizar elevadores o un taburete si es necesario; y

 si se requiere, animar a la persona a sentarse con ambos pies apoyados en el suelo o sobre un taburete,
inclinandose hacia adelante ligeramente de forma que el abdomen quede separado del cuerpo, y se relajen
los musculos del suelo pélvico, ya que esto ayudara a minimizar la necesidad de ejercer presion.

Instalaciones de aseo

Muchos factores del entorno pueden, en parte, contribuir al desarrollo del estrefiimiento y se pueden
realizar modificaciones que ayuden a su prevencién. Esto puede incluir:

* Intimidad a la hora de ir al aseo;

¢ inodoro a la altura adecuada;

+ ayuda con la movilidad segun se requiera;

- facilidades para llamar en caso de que se necesite ayuda para acceder al aseo; y
+ medidas de confort segun las necesidades individuales.
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Manejo del Estrenimiento

Muchos factores influyen en el desarrollo de estrefimiento y por ello su manejo debe ser
individualizado conforme a las necesidades de cada persona. Las intervenciones utilizadas para
prevenir el estrefimiento también son componentes importantes de su manejo. Deberia senalarse
que los pacientes con lesiones de columna o con analgésicos opioides a largo plazo, pueden requerir
programas especializados de manejo intestinal. A continuacién se presenta un resumen de las
diferentes opciones de tratamiento que resumen la opinién de los expertos (nivel 1V).

Estreiimiento agudo

El manejo inicial del estrefiimiento moderado o agudo puede incluir supositorios, enemas o laxantes
osmoticos para despejar el recto, seguido de la implementacion de un programa de manejo intestinal
por medio de intervenciones preventivas como la modificacion de la dieta y la ingestion de liquidos,
educacion y habitos intestinales efectivos.

Cuando el estrefiimiento agudo no responde al tratamiento, deberia buscarse el consejo de un
médico, un asesor de continencia o un terapeuta estomal.

Estreiimiento crénico

Los laxantes evacuadores deberian utilizarse en personas que sigan una dieta baja en fibras y sin
una causa especifica subyacente al estrefiimiento.

Los agentes osméticos pueden ser efectivos en el tratamiento del estrefimiento crénico. El objetivo
del programa de manejo intestinal deberia centrarse en la adquisicion de un habito intestinal regular
mas que en ‘limpiezas” intermitentes. El tratamiento deberia por lo tanto promover habitos
intestinales regulares utilizando pequefias dosis de laxantes, de forma individualizada. Si los agentes
osmoticos no son efectivos, o si no se toleran, los laxantes estimulantes pueden ser efectivos.

Eleccion del tratamiento

La revision sistematica sobre laxantes (1) sugiere que los laxantes evacuadores son efectivos para
personas mayores sin limitaciones de movilidad y que los laxantes osmoticos y estimulantes podrian
ser mas efectivos para personas postradas (nivel | de recomendacion).

Estreiimiento provocado por opioides

Como el estrefiimiento asociado a la analgesia opioide puede anticiparse, el manejo deberia ser
inicialmente preventivo. Las personas con opioides durante largos periodos de tiempo, como en
unidades de cuidados paliativos o durante el manejo de dolor cronico, deberian someterse a un
programa de manejo intestinal de manera simultanea a la analgesia opioide. Los laxantes mas
adecuados para el manejo del estrefimiento causado por analgesia opioide son los estimulantes u
osmaticos.

Uso de enemas y supositorios

Los enemas y supositorios pueden ser necesarios para despejar el recto antes de comenzar el
programa de manejo del intestino. Pueden recomendarse como el tratamiento inicial para el
estrefiimiento moderado o agudo, o el estrefiimiento asociado a la analgesia opioide. Los enemas y
supositorios pueden también recomendarse para personas postradas en la cama, como parte de un
programa de manejo intestinal.

Impactacion fecal

La impactacion fecal necesitara un manejo especial que probablemente implicara enemas para
despejar el recto, pero puede también incluir laxantes osméticos o estimulantes.

Cuando se restaure la funcion normal del intestino, debe comenzarse un programa de manejo
intestinal para prevenir su recurrencia.

Coste de los tratamientos

Deberia senalarse que existen variaciones considerables en el coste de los agentes laxantes, y que
los laxantes mas caros no son necesariamente los mas efectivos. Por ejemplo, de los laxantes
osmoticos, las sales de magnesio y el sorbitol son mucho mas baratos que la lactulosa. Sin embargo,
el estrefimiento puede prevenirse generalmente a través de la educacion, cambios en la dieta y
modificaciones en el estilo de vida, lo que conlleva pocas implicaciones de coste.
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Tabla 2
Fuentes de fibra recomendadas
Cereales Pan
+ Avena * Integral
« Salvado sin  Centeno
procesar + Rico en fibra

+ All Bran
+ Weetbix (trigo)

Frutos secos y semillas
* Almendras
+ Semillas y granos
secos (como pipas de
calabaza y girasol)

+ Verduras crudas
(como zanahorias)

Verduras ‘M Fruta_ |
. Judias anz.al\r;as (§|n pelar)
» Guisantes a,ranjas
- Platanos

+ Frutas pasas (como
ciruelas o albaricoques)

TR R TR e T TR R TR

Tabla 3
Receta de suplemento de ciruela

Ingredientes

+ 1-1/3 litros de zumo de ciruela*
+ 720g de puré de manzana

+ 525¢g de All-Bran

Elaboracion

Anada el zumo de ciruela caliente a los ingredientes y
mezcle bien.Tome 1 0 2 cucharadas soperas dos
veces al dia.

*Puede utilizarse el zumo de ciruela disponible en los
comercios, o puede hacerse de la siguiente forma.

* 1kg Ciruelas (sin hueso)

 11/4 litros de agua
Cueza las ciruelas deshuesadas en agua hasta que
estén blandas. Haga puré. Pase por el tamiz para
hacer el zumo de ciruelas.

Traduccion revisada por: Gema Escobar Aguilar
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