Guia de
buena practica clinica

" GERIATRIA

Patrocinado por

2

NORGINE

o
=
<
(&)
=
=
—
[WT]
=
w
o
=
=
L
=
=
w
o
=
w
L

ESTRENIMIENTO
EN EL ANCIANO



Sociedad Espariola
de Geriatria y Gerontologia

Guia de
buena préactica clinica

' GERIATRIA

ESTRENIMIENTO
EN EL ANCIANO

COORDINACION

DR. CARLOS VERDEJO BRAVO

Geriatra. Jefe de Seccion del Servicio de Geriatria del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid. Profesor Asociado del Departamento de
Medicina de la Universidad Complutense de Madrid

AUTORES

DR. MIGUEL BIXQUERT JIMENEZ

Jefe del Servicio de Digestivo. Hospital Arnau de Vilanova, Valencia.
Profesor Titular Numerario de Patologia Digestiva. Departamento de
Medicina de la Facultad de Medicina de Valencia

DR. JOSE ANTONIO LOPEZ TRIGO
Geriatra. Presidente de la SEGG.

DR. JORDI MASCARO LAMARCA
Unidad de Geriatria. Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sant
Pau. Barcelona

DR. ENRIQUE REY DIAZ-RUBIO

Jefe del Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clinico Universitario
San Carlos. Profesor Titular de Medicina. Departamento de Medicina.
Universidad Complutense. Madrid

DR. CARLOS VERDEJO BRAVO
Servicio de Geriatria. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid

DRA. MARTA VIGARA GARCIA
Servicio de Geriatria. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid



© Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
Principe de Vergara, 57-59. 28006 Madrid
www.segg.es ® segg@segg.es

Coordinacion editorial:

INTERNATIONAL
MARKETING &
2] COMMUNICATION, S. A.

Alberto Alcocer, 13, 1.° D. 28036 Madrid
Tel.: 91 353 33 70. Fax: 91 35333 73
www.imc-sa.es ® imc@imc-sa.es

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacién puede ser
reproducida, transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecénico,
incluyendo las fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacién de
almacenaje de informacion, sin permiso escrito del titular del copyright.

ISBN: 978-84-7867-256-1
Deposito Legal: M-14357-2014



INDICE

I inTRODUCCION

Dr. José Antonio Lopez Trigo

| ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA
Y MECANISMOS PATOGENICOS
DEL ESTRENIMIENTO EN
LOS ANCIANOS

Dr. Miguel Bixquert Jiménez

I VALORACION CLINICA Y MANEJO
INTEGRAL DEL MAYOR CON
ESTRENIMIENTO CRONICO

Dr. Jordi Mascaré Lamarca

I TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DEL ESTRENIMIENTO CRONICO
EN LOS MAYORES

Dra. Marta Vigara Garcia

Dr. Carlos Verdejo Bravo

I compLICACIONES DEL
ESTRENIMIENTO CRONICO
EN LOS MAYORES

Dr. Enrigue Rey Diaz-Rubio

21

39

53






INTRODUCCION

A lo largo de la Historia el estrefiimiento ha sido una preocu-
pacién constante y el centro de muchos remedios y féormulas
ancestrales. Nuestra civilizacién no es ajena a ello, y uno de los
problemas mas consultados en relacién con la salud y la calidad
de vida especialmente en la poblacién mayor es el estrefiimiento
que, si bien, no es expresado con una definicion uniforme (cada
persona tiene una idea particular de su hébito intestinal), se con-
sidera como la emisién de deposiciones infrecuentes, la emision
de heces demasiado duras y/o pequenas, dificultad en expulsiéon
de estas o sensacion de evacuacion incompleta o insatisfactoria.

A veces, esta tan identificado y asumido por la persona que esta
no consulta especificamente por el problema y no llegan a ci-
tarse, dentro de la categoria de tratamientos, aquellos que usan
para paliarlo. Es decir, no reconocen como firmacos algunos de
los usados para tratar el estrefimiento. Si a este hecho afiadimos
el citado de la “idea propia del héabito intestinal adecuado/de-
seado” y el autoconsumo tan elevado de laxantes en la poblacion
mayor (un 30-50% toma habitual o esporddicamente laxantes),
entenderemos que resulta muy dificil objetivar de forma clara
la prevalencia de estrefiimiento. Aun asi conocemos de su ele-
vada prevalencia, que incluso hace que se pueda interpretar por
algunos como cambio debido al envejecimiento fisiologico, sus
graves complicaciones y sus implicaciones en el bienestar de la
persona mayor, lo que ha hecho que adquiera la categoria de
gran sindrome geriatrico.

La importancia y repercusion del estrefiimiento, sus complica-
ciones, la dificultad de manejo en algunos casos, el que sea mas
frecuente en personas con perfiles de fragilidad y en aquellas en
situacién de dependencia y en las institucionalizadas ha llevado



INTRODUCCION

a la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia a proponer a
un grupo de expertos en el tema a elaborar esta Guia de Buena

Practica Clinica que complementa y actualiza la ya elaborada por
la SEGG hace mas de una década.

Desde las modificaciones que induce el envejecimiento en la fun-
ci6én intestinal, las modificaciones dietéticas y de otra indole para
combatirlo, las medidas preventivas, el manejo de las complica-
ciones y los tultimos avances farmacologicos en el abordaje del pro-
blema, junto a otras muchas consideraciones, fruto del profundo
conocimiento y de la experiencia de este equipo multidisciplinar
de autores, podra encontrarlas quien se sumerja en la lectura de
la guia.

A los autores de esta guia, nuestro agradecimiento y reconoci-
miento a su labor. Al coordinador de la misma, Dr. Verdejo Bravo,
una efusiva felicitacion por el éxito que, sin duda, alcanzara este
texto del que todos disfrutaremos aprendiendo.



ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y
MECANISMOS PATOGENICOS DEL
ESTRENIMIENTO EN LOS ANCIANOS

DR. MIGUEL BIXQUERT JIMENEZ

INTRODUCCION

La motilidad colénica asegura tres
misiones principales: a) la actividad
motora segmentaria de mezclado del
contenido para favorecer la digestion
y la absorcién del agua, electrolitos
y otros nutrientes; b) la propulsiva,
que asegure el transito aboral del
contenido, desde el ciego hasta el
recto; y c) el almacenamiento tem-
poral del material fecal en el sigma,
ya que el recto en condiciones habi-
tuales esta vacio (1).

Las funciones del colon son admitir
el quimo que le llega (entre 1.200-
1.500 ml/dia) procedente del intes-
tino delgado a través de la vilvula
ileocecal, espesarlo mediante la
absorcion de agua y solutos, y faci-
litar su transito para conseguir eva-
cuar hasta el recto las materias fe-
cales residuales (entre 80-100 g en
las mujeres, entre 100-150 g en los
hombres). Las funciones del recto
son retrasar la evacuacion de la ma-
teria que le llega desde el colon sig-
moideo, hasta que sea el momento
conveniente de vaciarla a través del
ano, enderezando el angulo pubo-
rrectal y relajando progresivamente

el esfinter anal interno (EAI) y el es-
finter anal externo (EAE) (2).

El término “estrefiimiento” deriva
del latin “stringere” (estrechar o
constrefiir), o también “restringere”
(accion de limitar o reducir), siendo
sinébnimo de “constipacion” (del
latin “constipare”, accion de apretar,
restringir o cerrar). A lo que causa
estrefiimiento se le denomina “as-
tringente” (del latin “adstringere”,
que acorta, estrecha o contrae) (3).
Fue citado como tal “estrefiimiento”
por vez primera el afio 1490 en el
libro Universal vocabulario en latin y
en romance de Alfonso de Palencia
(1423-1492), con el significado
que actualmente tiene. En otros
paises occidentales y en los EE.UU.
de Norteamérica se usa la palabra
“constipation”, y de manera similar
en castellano antiguo se referian
al estrefiimiento como “constipa-
cién del vientre”, pero esta palabra
ha quedado obsoleta hace mucho
tiempo, como ha sucedido con “res-
trefiimiento”. Aunque en los paises
anglosajones se emplea también la
palabra “obstipation” para referirse al
fallo en la emision de heces y de gas
por el ano, asociado habitualmente
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a impactacion fecal, en castellano
“obstipacién” es un término apenas
usado, que significa “estrefiimiento
pertinaz que se resiste a los trata-
mientos habituales y que solo puede
resolverse por intervenciéon médica”.

Es sorprendente el gran nimero de
personas en nuestra sociedad que
estan “fijadas” a su habito intestinal,
totalmente convencidas de que los
movimientos intestinales deben so-
meterse al control consciente de la
mente, “como si se condujera un
coche”, y que las heces deben tener
una forma, tamafio y consistencia
predeterminadas y estables. Los que
nos consultan por estrefiimiento, lo
describen como: “no hago de vientre
con suficiente frecuencia”, “defeco
demasiado poco volumen”, “la de-
posicién es demasiado estrecha”, o
“demasiado dura”, “no logro vaciar
todo mi intestino”, etc. Sin embargo,
estos sintomas pueden no indicar en
absoluto que padecen estrefiimiento,
aunque nos descubren la persona-
lidad de quien nos consulta.

En primer lugar deberiamos pre-
guntarnos: ;sabemos qué es de-
fecacion “normal”?, y contestar
honestamente: en realidad, no. Es
totalmente personal, individuali-
zada, ya que son inconstantes en el
dia a dia: la frecuencia defecatoria,
la consistencia del material depuesto
y el peso o volumen fecal a diario
para la misma persona. Ademas hay
otros dos aspectos del habito intes-
tinal que dependen del sexo, la edad,
la personalidad y la cultura: la nece-

sidad o no de esfuerzo defecatorio
y la satisfaccion posevacuacion. Por
ello muchas veces al dirigirnos al
enfermo preguntamos: “/esta satis-
fecho con su habito intestinal?”, en
lugar de: “;es usted estrefiido?”. Lo
habitual es que diferentes pacientes
tengan percepciones distintas de los
sintomas que consideran estar “estre-
fiido” (con frecuencia, combinadas
entre si) (4):

* En un 52% por la necesidad de rea-
lizar esfuerzos defecatorios.

* En un 44% debido a la eliminacion
de heces duras.

* En un 34% por la imposibilidad
de defecar cuando se desea y se
puede.

* En un 33% pueden defecar, pero
de manera poco frecuente y escasa.

Desde el punto de vista médico, el
estrefiimiento es un sintoma, no un
signo ni una entidad nosolégica ni
un sindrome. Puede significar cosas
diferentes para distintas personas, e
incluso para los médicos, por lo que
cuando sea la queja principal de-
beria inquirirse qué es lo que signi-
fica exactamente para el paciente. Es
decir, su expresion es variable segin
la persona que lo aqueje, pudiendo
indicarse como: “heces duras o secas
en exceso”, “escaso volumen de las
deposiciones”, “heces como las ca-
bras”, “deposiciones incompletas” o
“tener que hacer un esfuerzo exce-
sivo para conseguir defecar”. Para
muchos de los enfermos que con-



sultan por “estrefiimiento” lo im-
portante no es este en si, sino las
sensaciones asociadas que conlleva:
distensién abdominal, incomodidad
o pesadez, tener que hacer esfuerzos
abdominales, e incluso excesiva fla-
tulencia o bien mucorrea. La distin-
cién entre criterios subjetivos y obje-
tivos para definir “estrefiimiento” es
lo que explica las diferencias entre
las tasas de prevalencia que se han
sefialado en los ancianos: alrededor
del 20-30% a los 65 afios, pero entre
el 30 y el 50% por encima de los 75
afos (usando laxantes de forma cro-
nica casi el 60% de ellos) (5, 6).

Finalmente, hay en el anciano una
serie de cambios anatomofuncio-
nales en relacion con el envejeci-
miento, ya que, pese a que tanto las
contracciones segmentarias como los
movimientos peristalticos del intes-
tino grueso y la respuesta colénica
posprandial estan en general con-
servados, solo se asocian a actividad
propulsiva eficaz en los sujetos fisi-
camente activos, no en los discapa-
citados ni encamados. La motilidad
colonica se altera en el anciano no
solo por la inactividad, sino por el
efecto de numerosas medicaciones
que suelen consumir los pacientes de
edad avanzada, lo que puede producir
estrefiimiento grave o intratable. La
funcién anorrectal puede también
estar afectada en el anciano; hasta el
50% de los institucionalizados son
incontinentes, sobre todo en relacién
con estrefimiento cronico y ciertas
medicaciones (tabla 1). Ademas se
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ha demostrado cierta disminucién
de la capacidad y elasticidad rec-
tales, disminucién del tono del EAE
y cierta reduccion de la sensibilidad
al llenado rectal, lo que puede cerrar
un circulo vicioso: estrefiimiento =
incontinencia> medicacion anti-
diarreica=> mas estrefiimiento (5).

La mayoria de las enfermedades
digestivas en los ancianos son las
mismas que podemos observar en
los adultos mas jovenes, pero con
diferencias en la prevalencia de al-
gunas de ellas; ademas suelen ser
oligosintomaticas y sus manifesta-
ciones clinicas pueden ser diferentes
a las de los pacientes jovenes, por
lo que son mas dificiles de diag-
nosticar y de evaluar la respuesta
terapéutica. Los ancianos también
suelen ser pluripatologicos y estan
polimedicados, lo que hace mas
frecuentes tanto el estrefiimiento
como las complicaciones posibles
relacionadas. En conjunto, la pato-
logia digestiva en los ancianos es la
tercera en frecuencia, por detras de
la cardiovascular y la respiratoria,
pero sus complicaciones requieren
con gran frecuencia la hospitaliza-
cion del paciente y en ocasiones,
la cirugia como tratamiento. Ya
hace mas de 15 afios se seiialo que
la frecuencia del estrefiimiento en
los ancianos que viven en la comu-
nidad era del 26% en los hombres y
del 34% en las mujeres, y les cau-
saba una notable disminucion de
su percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud (CDVRS),



ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y MECANISMOS PATOGENICOS

DEL ESTRENIMIENTO EN LOS ANCIANOS

TABLA 1. FARMACOS ASOCIADOS A ESTRENIMIENTO EN
PERSONAS ANCIANAS (EL ANCIANO, PER SE, ES UN
CONSUMIDOR DE FARMACOS)

Comunmente implicados

e Suplementos de sales de hierro.

mebeverina, etc.

e Suplementos de calcio.

trifluoroperazina.

e Antitusivos derivados de codeina.
e Hipotensores: clonidina, diuréticos.

e Antiacidos a base de calcio o aluminio.

e Anticolinérgicos: oxibutinina, tolterodina y antiespasmadicos, como

e Antidepresivos triciclicos o inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).

e Antipsicéticos, como fenotiacinas, haloperidol.

e Antihistaminicos con propiedades antimuscarinicas, como difenhidramina.
e Antiespasmaodicos, como hioscina, diciclomina, etc.

e Antiparkinsonianos, como benzatropina.

¢ Blogueantes de los canales del calcio.

e Diuréticos (suelen causar hiponatremia e hipocaliemia).
* Neurolépticos con propiedades antimuscarinicas, como clorpromazina,

* Analgésicos opiaceos (incluyendo tramadol).
e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), como ibuprofeno o naproxeno.

Escasamente responsables

e Antiepilépticos.

e Antiparkinsonianos (bromocriptina, amantadina, levodopa, pramipexol).
* Acido acetilsalicilico (AAS) y AINE (incluso ibuprofeno y naproxeno).

pero en los ancianos institucionali-
zados (residencias u hospitales) lle-
gaba al 75%, practicamente igual en
ambos sexos (6).

GENERALIDADES

Las definiciones de estrefiimiento
son variadas. Los diccionarios ge-

nerales lo sefialan como “una dismi-
nucién en la frecuencia o cantidad
de las heces”, “retraso del curso del
contenido intestinal y dificultad para
su evacuacion” o “permanencia en
el intestino de materias fecales de-
secadas y duras” (7), mientras que
los diccionarios médicos lo explican

como “transito de heces duras aso-



ciado a defecacion poco frecuente y
dificil” o “reduccion de la frecuencia
normal de evacuacion de las heces”
(8). Por su parte, los tratados de me-
dicina digestiva resaltan la dificultad
de su definicién, que parte del es-
tablecimiento de la “normalidad”
de la funcién deposicional, asunto
delicado por su amplia variabilidad
en referencia a la frecuencia defe-
catoria semanal, la consistencia y
color de las heces, el peso promedio
diario (mayor en el hombre que en
la mujer), etc., teniendo ademas
presente un hecho en el que no se
piensa: cuando defecan, el 80-90%
de las personas vacian solamente el
recto; el 10-20% restante de la po-
blacién evacuan al deponer la to-
talidad del sigma y el recto, produ-
ciendo una deposiciéon mucho mas
larga y voluminosa, y ambos tipos
son “normales”.

La fisiologia de la defecacion normal
se puede dividir en cinco fases con-
secutivas (9):

1. El primer tiempo de la defecacién
es reflejo: llegando desde el sigma
“presencia de materia fecal en el
recto.

2. Se produce la estimulacién de los
receptores de presioén rectales, lo
que indica la necesidad consciente
de tener que defecar a partir de
una presion intrarrectal de més de
10-20 cm de agua.

3. Ello causa, mediante el reflejo
rectoanal inhibitorio (RRAI), la
relajacion del EAL

Guia de Buena Practica Clinica en Geriatria
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4. Lo que produce: el paso de las
heces al canal rectal y la puesta
en contacto de las heces con la
mucosa del inicio de dicho canal
(lo primero es que se “analiza”
si lo que ha llegado al recto son
heces o gases), lo que origina la
contraccion refleja del EAE y el
musculo puborrectal, lo que ase-
gura la continencia.

5. Si en ese momento se presentan
las condiciones 6ptimas para de-
fecar:

* Se contraen los musculos de la
pared abdominal y el diafragma,
lo que provoca un rapido au-
mento de la presion intraabdo-
minal, y disminuye el reservorio
fecal.

* Se abre el 4ngulo anorrectal al
relajarse el musculo puborrectal,
facilitando la continuidad de la
luz recto-anal.

* Aumenta la presion rectal y des-
ciende el periné.

e Se relajan los esfinteres (EAl y
EAE) y la musculatura estriada
del suelo pélvico.

* Se consigue la defecacion al aso-
ciarse la contraccion en masa del
recto.

Pero si esta secuencia no se facilita,
se bloquea la maniobra de defeca-
cién a partir del punto cuarto.

El estrefiimiento es un sintoma,
no un signo ni una enfermedad.
Tampoco existe una definicién

1
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Gnica y no hay concordancia entre
el concepto popular que tiene la
comunidad y la delimitacién con-
ceptual de los médicos. En general,
“estrefiimiento” es referido como
la carencia de defecacién satisfac-
toria, bien porque la evacuacion no
sea placentera y si dificil, o porque
el individuo crea que su funcién
intestinal no es normal debido a
heces duras, escasas, evacuaciones
infrecuentes, excesivo esfuerzo para
deponer, sensacién de evacuacién
rectal incompleta, tiempo prolon-
gado en el WC, etc. (10, 11). Desde
el punto de vista médico, el estrefii-
miento se intenta definir de manera
objetiva como la disminuciéon de la
frecuencia de las deposiciones por
debajo de tres semanales —criterios
de Roma IIT (2006)- (4, 12, 13); en
cambio, los pacientes pueden con-
siderar como “estrefiimiento” la di-
ficultad o el esfuerzo excesivo para
deponer, la emision de heces escasas,
pequeiias, secas, duras y dificiles
de evacuar, o la sensacién de eva-
cuacién incompleta. La definicion
consensuada, combinando los crite-
rios de Roma II (1999) y Roma III
(2006), podria ser la que considera
“estrefimiento” cuando se dan dos
o menos deposiciones a la semana,
con esfuerzo defecatorio en mas del
25% de las ocasiones, y que cuando
se consigue deponer son heces de
escaso volumen, duras y secas, que
corresponderia a la numeracién 1 o
2 de la escala de Bristol, que ha sido

recientemente validada en espaiiol

(14).

Esta distincion entre criterios sub-
jetivos y objetivos explica las dife-
rencias entre las tasas de prevalencia
que se han sefialado en ancianos en
distintas publicaciones, y también
segun sean reportes generales en
personas independientes (del 8-12%
hasta el 16-18% alrededor de los 65
afios; o bien mas del 30% por en-
cima de los 75) o institucionalizadas
(mas del 50%, y por encima de la
octava década de la vida hasta el
80%). No es exagerado decir que el
estrefiimiento cronico (EC) es el sin-
toma digestivo mas habitual en las
personas de edad avanzada, siendo
las cifras que manejamos en Espafia
similares a otros paises europeos
de nuestro entorno, como Francia,
Italia, Alemania o el Reino Unido.
Un estudio poblacional permiti6 de-
finir las caracteristicas generales del
“retrato robot” del sujeto estrefiido
en Espana (15):

* Es mujer, con 3 veces mas fre-
cuencia que el hombre.

e En el doble de las ocasiones tiene
mas de 65 afios, y en el triple mas
de 75.

* Toma con doble frecuencia féar-
macos para hipertension arterial,
ansiedad, depresion, insomnio y
dolor crénico.

* Su desayuno se limita a un café o
un vaso de leche.



e Toma menos de cuatro vasos de
agua al dia.

* Apenas consume ensaladas, ver-
duras (crudas o cocidas), legum-
bres; tampoco fruta como postre.

* Ingiere menos de 3 yogures a la
semana.

e Suele comer deprisa (cuesta menos
de 15 minutos la comida del me-

diodia).

* Suele ser muy sedentario (vida
cama-sillon), apenas hace ejercicio
fisico a diario.

e Practica con frecuencia la “negli-
gencia a la llamada”, es decir, no
hace caso a los primeros deseos de
defecar, los inhibe, con lo cual “se
le pasan” y ello facilita la pérdida
del reflejo defecatorio.

Conviene, y es muy importante ya
que la fisiopatologia es diferente, dis-
tinguir conceptualmente dos tipos
de EC: el “verdadero estrefiimiento”
(recto vacio por falta de llegada del
material fecal al sigma), de la “dis-
quecia rectal”, que es la imposibilidad
de evacuar las heces ya situadas en el
recto. En este caso el paciente tiene
la sensacion de ganas de defecar y la
ampolla rectal esta ocupada por heces
(incluso pueden ser blandas), pero le
resulta imposible evacuarlas a pesar
de sus esfuerzos; ello en ocasiones
obliga a la digitacion rectal o vaginal.
En el “verdadero” estrefiimiento el
recto esta vacio y el sujeto no mani-
fiesta ninguna sensacién ni deseo de
ganas de defecar. Esta distincion no
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es meramente académica, ya que esta
diversidad conceptual obedece a una
patogenia distinta, y responderé a una
orientacién diagnostico-terapéutica
diferente. Globalmente, el “verdadero
estrefiimiento” (en el que puede haber
escasa movilidad colénica, la llamada
“inercia col6nica”) es més frecuente en
el sexo femenino y puede relacionarse
también con la toma de ciertos medi-
camentos (tabla 1).

En cambio, la disquecia es mucho
mas comtn en los ancianos de ambos
sexos y aparece sobre todo en multi-
paras, con gran incidencia de estrefi-
miento crénico e incontinencia anal
como complicacion de este (“defeca-
cion por rebosamiento”).

ETIOLOGIA DEL
ESTRENIMIENTO CRONICO

En relacion con el avance de la edad
se han descrito algunos cambios en
la fisiopatologia anorrectal, pero
estos cambios raramente son los
Gnicos responsables del problema,
ni de la posibilidad de incontinencia;
en general, el EC no debe mirarse
como una consecuencia del enveje-
cimiento normal, ya que la mayoria
de los ancianos saludables y activos
tienen una funcién intestinal normal
(4,9, 12). El EC se divide, inicial-
mente, en dos grandes grupos (12,
14,16, 17):

e Secundario, iatrogénico o relacio-
nado con determinadas enferme-
dades (organicas o funcionales).
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¢ Primario, también llamado EC
idiopatico simple o funcional.

A su vez, el secundario a causas or-
ganicas puede subclasificarse en: EC
debido a enfermedades benignas
o a enfermedades malignas. En el
anciano con una enfermedad on-
colégica afiadida las causas de EC,
ademas del posible fenémeno oclu-
sivo o de dismotilidad paraneopla-
sica, son multifactoriales:

* Anorexia con ingesta insuficiente
calérica y de liquidos.

* Caquexia con debilidad muscular
extrema.

e Encamamiento e inmovilidad fi-
sica.

* Dismotilidad digestiva de causa
paraneoplasica.

* Lesion o compresion medular por
metastasis Oseas.

* Uso de analgesia potente (morfina,
codeina, meperidina, tramadol,
fentanilo, etc.).

El EC funcional se subdivide en tres
tipos segtin sea la alteracién fisiopa-
tologica (13, 17-20):

1. El tiempo de transito colonico
(TTC) esta prolongado por hipo-
motilidad o inercia colonica. Los
pacientes tienen un transito co-
lénico enlentecido, lo que causa
defecacién infrecuente, disten-
sion abdominal y disconfort di-
gestivo; en este caso, en general,
las heces son escasas y formadas.
Los pacientes con TTC prolon-

gado tienen frecuentemente una
reduccion en los nervios colo-
nicos intrinsecos y una notable
disminucion de las células inters-
ticiales de Cajal (21). La inercia
colénica se refiere a aquellos pa-
cientes con TTC que tienen una
respuesta marcadamente inferior
a la normal a una comida o a un
estimulo farmacolégico, como
bisacodilo o neostigmina (22).

. Con TTC normal (EC “idiopé-

tico”).

. EC por trastorno de la defeca-

cién (disquecia), es decir, estre-
fiimiento crénico distal, con difi-
cultad o imposibilidad de vaciar el
recto de las heces que lo ocupan,
con TTC generalmente dentro de
la normalidad (22), lo que a su
vez puede deberse a:

* Ausencia de percepcion del lle-
nado rectal, que puede suceder
en dos tipos de circunstancias:

— Como causa primaria: el de-
sarrollo de megarrecto y/o
rectocele, secundario a EC,
cerrando el “circulo vicioso”.

- Secundaria a trastornos or-
ganicos (diabetes mellitus
-DM-, lesiéon medular baja,
etc.), encefalopatia hepatica
o urémica, demencia, etc.

e Subobstruccion rectal por en-
fermedad inflamatoria cronica
de larga evolucién con ausencia
de distensibilidad rectal, o de-



bida a neoplasia benigna o ma-
ligna rectales.

* Anismo, es decir la ausencia
de relajacién esfinteriana anal,
coincidiendo con los esfuerzos
defecatorios; se produce asi
“defecacion obstruida”.

PATOGENIA'Y
FISIOPATOLOGIA DEL
ESTRENIMIENTO EN EL
ANCIANO

Hay una amplia serie de circunstan-
cias, mucho mas frecuentes en los
ancianos, que colaboran en el desa-
rrollo del estrefiimiento crénico en
el paciente anciano, sobre todo por
encima de los 75 afos (16, 18-20),
es decir, son factores de riesgo:

e Las que predisponen al estredi-
miento:

— Aumento de la distensibilidad
rectal, que predispone al mega-
rrecto y al rectocele.

— Disminucién de la sensibilidad
a la distension del recto, lo que
disminuye la percepcion rectal,
y significa que para provocar
el deseo de defecar se requiere
acumular un mayor volumen de
heces.

- Prolongacion del tiempo de
transito colénico, que afecta
sobre todo a la region rectosig-
moidea, pero que desempefia un
escaso papel.
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e Ciertos transtornos funcionales
relacionados con el propio enve-
jecimiento: debilidad muscular,
anomalias musculares relacionadas
con la ausencia de movilidad, dis-
minucién de la percepcién de la
necesidad de defecar (“inhibicion

de la llamada”).

¢ Los ancianos, como grupo, tienen
una menor presion del EAI en re-
poso, asi como una disminucion de
la méxima presion esfinteriana, ex-
terna e interna, lo que predispone
asimismo a la incontinencia fecal,
facilitada por la presencia de recto-
cele o megarrecto.

e Alteracion del estado mental (cog-
nitiva) y/o depresion: ausencia de
sensacion de tener que defecar.

* Numerosos procesos médico-qui-
rargicos que pueden causar estre-
fiimiento o agravarlo, como la toma
de diferentes farmacos, asi como
una dieta pobre en fibra y la reduc-
cién global de la ingesta calérica.

En varios estudios se ha constatado
que el simple aumento de la edad no
parece por si solo aumentar el riesgo
del EC en el anciano, aunque si el de
la incontinencia fecal (IF). Otros fac-
tores sobreafiadidos, como movilidad
reducida, reduccion de la ingesta de
liquidos y de fibra dietética, comor-
bilidades y medicacién (mas de cinco
farmacos parece el umbral de “tole-
rancia”), si que han demostrado cierto
impacto sobre la motilidad colénica y
el tiempo de transito colénico (TTC),
aunque se sabe que el propio enveje-

15
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cimiento no aumenta ni el TTC total, frecuencia se supone relacionado
ni el segmentario (16, 19). con intestino irritable tipo estrefii-
miento (SII-E) porque suele aso-
ciarse a dolor abdominal y con fre-
cuencia heces caprinas, asi como
a distension abdominal funcional
(menos en el anciano).

El EC del anciano puede deberse a
causas organicas, expresadas en la
tabla 2 (sean benignas o malignas, y
cualquiera de ambos tipos de etio-
logia digestiva o extradigestiva), o
a causas funcionales, predominante-

Con TTC enlentecido “inercia co-

mente en mujeres en las que es in- lénica”: 15% de los casos, y en los
frecuente que el EC se combine con que se han apreciado disfuncién
distension abdominal, como sucede del plexo nervioso entérico con
en los pacientes més jovenes. A su disminucion del volumen y del
vez, los mecanismos causales del EC ntmero de las células intersticiales
funcional en los ancianos pueden ser de Cajal. Este tipo es mucho mas
de cuatro tipos (23): frecuente en el sexo femenino.
* EC con tiempo de transito col6-  © EC por alteracion en el tracto de
nico (TTC) normal: 50-60% de salida, disinergia defecatoria o dis-
los casos. Este es el tipo que con quecia: 25-30% de los casos. Estos

TABLA 2. CAUSAS MEDICAS DE ESTRENIMIENTO SECUNDARIO

Enfermedades endocrino-metabélicas y consecuencias de insuficiencia renal
crénica

* Enfermedad de Addison.

e Diabetes mellitus.

e Hiperparatiroidismo, hipoparatiroidismo.
e Hipotiroidismo.

e Panhipopituitarismo.

* Neoplasia endocrina multiple (MEN).

* Feocromocitoma.

* Glucagonoma.

* Amiloidosis.

e Uremia.

e Deshidratacion.

e Hipercalcemia, hipocalcemia, hipocaliemia, hiponatremia.

e Porfiria aguda intermitente.
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Enfermedades neuroldgicas

* Neuropatia autonémica.

e Enfermedad de Parkinson.

e Enfermedad vascular encefélica.

e Esclerosis multiple.

e Demencia.

* Lesion de la médula espinal, tumores de la cola de caballo.
* Mielomeningocele.

e Sindrome de Guillain-Barré.

e Tabes dorsal.

e Discopatia lumbar.

* Neurofibromatosis (enfermedad de Von Recklinghausen).
e Tumor cerebral.

Trastornos musculares, del tejido conectivo, etc.

e Polidermatomiositis.

e Esclerodermia sistémica.

e Distrofia mioténica.

e Amiloidosis primaria o secundaria.
e Miopatia visceral familiar.

Enfermedades psicogénicas y psiquiatricas

* Ansiedad.
* Depresion.
e Trastornos de somatizacion.
e Demencia.

Enfermedades digestivas col6nicas

* Benignas:
— Enfermedad diverticular del colon, estenosis coldnica —inflamatoria,
isquémica por radioterapia, etc., sindrome de intestino irritable (Sll),
enfermedad inflamatoria intestinal crénica (EIIC) de larga evoluciéon, anomalias
posquirdrgicas), tuberculosis, endometriosis.

— Voélvulo de sigma, megacolon, megarrecto, rectocele, prolapso rectal, hernias,
bridas y adherencias.

— Raramente: hemorroides internas, fisura anal.
e Malignas:
— Carcinoma colorrectal, compresion por tumor abdominal adyacente al colon.

17
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casos se caracterizan por la disi-
nergia o disfuncion del suelo pél-
vico, cursan con gran esfuerzo de-
fecatorio y sensacion de defecacién
incompleta y obligan a la digita-
ci6én anal o vaginal. Lo que sucede
es que no se coordina el empuje
del material fecal del sigma al
recto y al inicio del canal anal, con
ausencia de relajacion del musculo
puborrectal y/o el EAI durante la
maniobra defecatoria.

e Combinacién de inercia colénica y
disinergia defecatoria.

El EC puede, ademis, ser “queja
tnica” o formar parte de una altera-
cién del transito intestinal generali-
zado, lo que estos autores encuen-
tran en el 51% de los 212 pacientes
incluidos en el analisis, destacando:
trastornos del vaciamiento gastrico
(34%), trastornos del transito por
intestino delgado (10%), ambos
(8%); es decir, el 48% de estos pa-
cientes no tenian manifestaciones
de dismotilidad en el tracto diges-
tivo superior (23).
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VALORACION CLINICA Y MANEJO
INTEGRAL DEL MAYOR CON
ESTRENIMIENTO CRONICO

DR. JORDI MASCARO LAMARCA

El estrefiimiento crénico es un pro-
blema frecuente en el paciente an-
ciano, muchas veces se suele inter-
pretar de una forma banal, tanto por
el paciente como por los familiares y
profesionales sanitarios; su etiologia
suele ser de causa multifactorial, y
por lo tanto requiere de una correcta
evaluacién, de la comorbilidad, de
los tratamientos que recibe el pa-
ciente, de la situacion funcional y de
las expectativas del paciente. El es-
trefiimiento en algunos casos puede
comportar complicaciones médicas
graves. Por lo tanto, su manejo y co-
rrecto tratamiento deben ser cono-
cidos por los profesionales que tra-
bajan en geriatria. A pesar de todo
lo anterior, hay pocas guias clinicas
estandarizadas para el manejo del es-
trefiimiento crénico (1-5).

El diagnostico del estrefiimiento en el
anciano sano y con buen nivel cog-
nitivo e independiente va a ser rela-
tivamente facil, y podremos utilizar
los mismos instrumentos que en el
adulto: criterios de Roma (1), escala
de Bristol (6), etc. El gran reto de los
geriatras y de todos los profesionales
sanitarios que trabajamos con pa-
cientes ancianos con problemas cré-

nicos de dependencia o con deterioro
cognitivo sera un correcto diagnostico
del estrefiimiento, ya que este mu-
chas veces lo diagnosticaremos tarde,
cuando aparezcan las complicaciones.

El paciente anciano sano que man-
tiene una buena movilidad y un
buen nivel cognitivo nos consultara
¢l mismo por estrefiimiento. Ante
esta tipologia de pacientes, una
buena historia clinica, una correcta
exploracion fisica y en algunos casos
algunas exploraciones complemen-
tarias nos ayudardn a un correcto
diagnostico y tratamiento (1 ,2).

El diagnéstico de estrefiimiento se
basa fundamentalmente en la anam-
nesis. Esta debera ir dirigida inicial-
mente a confirmar si se trata de un
estrefiimiento real y bien definido,
es decir, baja frecuencia deposicional
acompariada de molestias subjetivas
durante la evacuacién, diferencian-
dolo de lo que pueda ser un ha-
bito intestinal normal. En segundo
lugar se deberé interrogar acerca
del tiempo y duracién de los sin-
tomas. El estrefiimiento de reciente
aparicion (en ausencia de farmacos
que puedan causarlo), obligara a
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descartar lesiones estructurales del
colon o del recto, sobre todo si se
acompana de otros sintomas (dolor
abdominal, rectorragias o pérdida
de peso). Por altimo, debera in-
terrogarse acerca de los hébitos de
vida, tipo de dieta (rica o pobre en
fibra), actividad fisica (sedentarismo,
problemas de movilidad) y farmacos
que toma.

Asi mismo, deber4 interrogarse tam-
bién acerca de la presencia de otros
sintomas que puedan hacer sospe-
char la existencia de enfermedades
relacionadas con el estrefiimiento
(hipotiroidismo, enfermedades neu-
rolégicas, deterioro cognitivo, depre-
sién, deshidratacién, etc.).

La definicién clasica de menos de
tres deposiciones a la semana nos
serd muy poco operativa en pobla-
cién anciana e incluso en pacientes
adultos, ya que la mayoria de pa-
cientes estrefiidos solucionan por
diversos medios (laxantes) el poder
ir mas de tres veces a la semana.
Ademais, en el estrefiimiento muchas
veces hay un componente subjetivo
que las personas lo identifican en
funcion de los diferentes sintomas,
entre los que estan la frecuencia, el
uso de laxantes, la consistencia de las
deposiciones (que se puede evaluar
con la escala de Bristol) (6), el es-
fuerzo y las molestias y el dolor al
defecar (1, 2, 4). Muchas veces, el
paciente tendra sensacion de defeca-
cion incompleta y habra que pregun-
tarle especificamente por el grado de
satisfaccion al acabar de defecar.

En realidad, los profesionales que
atendemos a gente mayor muchas
veces tendremos que abordar a pa-
cientes en los que la anamnesis no
podra ser realizada de forma com-
pleta y satisfactoria, y por lo tanto
nos tendremos que basar en datos de
la exploracién mas lo que nos expli-
quen los cuidadores.

En la practica clinica nos podemos
encontrar ante los siguientes escena-
rios:

1. Pacientes mayores con estrefii-
miento crénico funcional y como
sintoma principal de un sindrome
de intestino irritable.

2. Pacientes mayores con estrefii-
miento asociado a sintomas de
alarma.

3. Pacientes mayores con estrefii-
miento de novo durante/tras una
hospitalizaciéon o enfermedad
aguda.

4. Pacientes mayores con alta de-
pendencia y/o demencia con es-
trefiimiento crénico sin compli-
caciones.

5. Pacientes mayores con alta depen-
dencia y/o demencia con estrefii-
miento crénico y que aparecen
complicaciones, especialmente
fecaloma.

Datos a preguntar en la historia cli-
nica a todo paciente mayor con es-
trefiimiento. Hay dos grupos de pre-
guntas:



e Las dirigidas a buscar causas secun-
darias tratables (farmacos y comor-

bilidad).
* Asi como los sintomas y signos de
alarma.

Por lo tanto, debemos preguntar
sobre:

e Inicio de los sintomas, presencia de
datos de alarma, etc.

e Tipo de dieta, cantidad de fibra,
aporte calérico estimado.

* Hay que conocer la capacidad
funcional y el tipo de actividad fi-
sica (la inmovilidad crénica o re-
ciente favorece el estrefiimiento);
asi mismo hay que saber si ha
habido enfermedades o ingresos
recientes.

* La ingesta de liquidos, que tiene
que ser superior a 1,5 litros.

® Depresion.
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e Historia de posibles lesiones en
suelo pélvico durante el parto.

* Bajo nivel cultural y econémico.

* Polifarmacia, independientemente
de los efectos secundarios de far-
macos (tabla 1).

¢ Es importante saber si hay estre-
fiimiento previo o crénico (utili-
zaremos criterios de Roma III) y
si alguna vez se ha realizado por
alguna razoén colonoscopias y re-
sultados: polipos, diverticulos, etc.

* Hay un dato clinico bien conocido,
pero poco referenciado, como es
el abandono reciente del habito
tabaquico, ya que todos sabemos
que el tabaco es un buen laxante,
y muchas veces su abandono que
va unido a una enfermedad nueva
con sus nuevos tratamientos far-
macolégicos, nos puede provocar
un estrefiimiento de novo.

TABLA 1. FARMACOS ASOCIADOS A ESTRENIMIENTO

e Antidepresivos triciclicos.

e Antagonistas del calcio.
¢ Carbonato célcico.

e Hierro.

e Levodopa.

* Betablogueantes.

e Diuréticos.

e Antihistaminicos.

* Antigcidos.

e Opi&ceos.

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

e Anticolinérgicos varios: biperideno, oxibutinina, solifenacina, etc.
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El preguntar sobre los firmacos,
que es una de las funciones basicas
de la valoracién geriatrica, nos ayu-
dara muchas veces a entender al-
gunos casos de estrefiimiento. Los
farmacos con cierta accion antico-
linérgica pueden provocar estrefi-
miento como efecto secundario, y
muchas veces asociados a enferme-
dades recientes; es un clasico la aso-
ciacién entre algtn tipo de fracturas
y la inmovilidad que conlleva y la
adicién de carbonato calcico como
tratamiento de la osteoporosis. Los
diuréticos, ademas de favorecer la
deshidratacion, pueden producir una
hipocalemia que disminuye la moti-
lidad intestinal. Asi mismo, aunque
no esta reportado, creemos que los
espesantes que utilizamos para el
tratamiento de la disfagia pueden
favorecer el estrefiimiento.

Hay que preguntar sobre la comor-
bilidad, como hacemos siempre en
una valoracién geriatrica; hay mu-
chas enfermedades que por diversos
mecanismos estidn asociadas a estre-
fiimiento. La lista de enfermedades
sobre las que tenemos que preguntar
(tabla 2) es extensa. En la practica
no debemos olvidar hacer compro-
baciones anuales o bianuales de la
funcién tiroidea a nuestros mayores.
Como ya se ha citado antes, muchas
veces las enfermedades van asociadas
a farmacos y a cambios en el estatus
funcional.

En el paciente mayor es muy fre-
cuente la triada formada por deshi-

dratacién por cualquier causa, sarco-
penia e inmovilidad.

Para evitar esta diversidad de crite-
rios y sintomas se han desarrollado
unos criterios operativos para definir
el estrefiimiento crénico funcional,
los criterios de Roma, que se han
ido revisando (1-3), siendo la actual
version la de Roma III (tabla 3).

Estos criterios solo son utiles para
pacientes con buen nivel cognitivo
a los que se les puede someter a una
correcta anamnesis, son muy utiles
cuando no se cumplen y ademés hay
signos y sintomas de alarma para de-
cidir exploraciones ante pacientes
con sospecha de neoplasia de colon.

Respecto a la exploracion fisica,
serd necesaria también un examen
general, valorando la posible exis-
tencia de masas, dolor o distensién
en la palpacion abdominal. Destacar
también la necesidad de una explo-
raciéon neuroldgica, asi como la va-
loracién cognitiva, emocional y de
la capacidad funcional (movilidad
y grado de independencia); estas
altimas variables forman parte ha-
bitual de la valoracion geriatrica in-
tegral que siempre sera necesaria en
estos pacientes. La exploracion de la
region perianal podra proporcionar
informacion acerca de la existencia
de hemorroides, fisuras anales u
otras alteraciones locales que, de-
bido al dolor, pudieran ser causantes
de retencion voluntaria de las heces.
Hay que valorar el descenso del pe-
riné con las maniobras defecatorias,
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TABLA 2. ENFERMEDADES ASOCIADAS

Enfermedades metabdlicas y endocrinas

¢ Diabetes.

e |nsuficiencia renal.
¢ Hipopotasemia.

* Hipomagnesemia.
¢ Hipercalcemia.

e Hipotiroidismo.

e Porfiria.

Enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas

e Neuropatias periféricas.

e Mielopatias: paraplejia y tetraplejia.
e Accidente vascular cerebral (ACV).
e Parkinson.

¢ Demencia.

® Depresion.

e Sarcopenia.

Enfermedades sistémicas

* Amiloidosis.
e Esclerodermia.
° Dermatomiositis.

Enfermedades digestivas

¢ Neoplasias.

e Volvulos.

e Hernias.

e Gran rectocele.

e Megacolon por distintas causas.
e Alteraciones posquirurgicas.

e Hemorroides.

e Fisura anal.

* Prolapso rectal.

e Proctitis.

e Colitis isquémica.
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TABLA 3. CRITERIOS DE ROMA Il PARA ESTRENIMIENTO

FUNCIONAL

Criterios generales

especificos.

e Presencia durante, por lo menos, 3 meses durante un periodo de 6 meses.
* Por lo menos una de cada cuatro defecaciones cumplen con criterios

e Criterios insuficientes para sindrome de intestino irritable (SlI).
* No hay deposiciones, o deposiciones rara vez disminuidas de consistencia.

Criterios especificos: dos 0 mas presentes

e Esfuerzo para defecar.
e Materias fecales grumosas o duras.
e Sensacién de evacuacion incompleta.

* Menos de tres defecaciones a la semana.

e Sensacién de bloqueo u obstruccién anorrectal.
e El individuo recurre a maniobras manuales o digitales para facilitar la defecacion.

y este tiene que ser entre 1 y 3,5 cm.
Finalmente, el tacto rectal permitira
evaluar el tono del esfinter anal, la
existencia de heces en la ampolla
rectal y su consistencia (valorar pre-
sencia de impactacién fecal), la po-
sible existencia de tumoraciones y
el color de las heces, descartando la
posibilidad de sangre o moco (7-10).

ACTITUD DIAGNOSTICA
ANTE UN ANCIANO CON
ESTRENIMIENTO

Como se ha citado antes, el diagnos-
tico se basara en la anamnesis y la
exploracion fisica, pudiendo utilizar
diferentes exploraciones comple-
mentarias segan el nivel asistencial
en el que estemos y la disponibilidad

de ellas (1, 2).

Vamos a desglosar las diferentes ti-
pologias de individuos mayores con
estrefiimiento que nos vamos a en-
contrar.

PACIENTES MAYORES CON
ESTRENIMIENTO CRONICO
FUNCIONAL Y COMO SINTOMA
PRINCIPAL DE UN SINDROME DE
COLON IRRITABLE

El estrefiimiento funcional puede
tener diferentes causas, yendo desde
cambios en la dieta, actividad fisica
o estilo de vida, hasta disfunciones
motoras primarias producidas por
miopatia o neuropatia colonica. El
estrefiimiento también puede ser
secundario a un trastorno de eva-
cuacion. El trastorno de evacuacion
puede ademas asociarse a una con-
traccion paraddjica o espasmo in-



voluntario del esfinter anal, lo que
puede responder a trastorno adqui-
rido del comportamiento defeca-
torio en dos tercios de los pacientes.

Por anamnesis podemos diferenciar
entre transito lento producido por
diversos mecanismos, en el que el
paciente nos explicard que pueden
pasar varios dias sin necesidad de
defecar, o pacientes con disfuncién
anal o trastorno de la evacuacién,
en la que el transito coldnico sera
normal, pero se producira una di-
ficultad en la emision de las heces.
En este ultimo caso el paciente nos
dice que tiene ganas de defecar pero
que no puede. Hay que preguntar
especificamente por otros sintomas
que ellos no explican de forma es-
pontanea, como:

e Esfuerzo defecatorio prolongado o
excesivo.

® Defecacion dificil aun con deposi-
ciones blandas.

e El/la paciente aplica presion peri-
neal/vaginal para ayudar a la defe-
cacion.

* Maniobras manuales para ayudar a
la defecacion.

En los pacientes con transito lento,
la exploracién de la movilidad del
suelo pélvico sera normal, mientras
que en los pacientes con disfuncion
anal muchas veces encontraremos
anomalias en la movilidad del suelo
pélvico.

Siempre es fundamental descartar
sintomas de alarma y datos patolo-
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gicos en la exploracién fisica, como
masas abdominales, etc.

El sindrome de intestino irritable
(SII) es un trastorno intestinal fun-
cional recidivante definido por crite-
rios diagnésticos basados en sintomas
y sin causas organicas detectables. El
cuadro clinico no es especifico, ya
que dichos sintomas pueden pre-
sentarse ocasionalmente en cual-
quier individuo. El SII se presenta
en un 10% de la poblacién adulta,
y también se puede manifestar en la
poblacién anciana, aunque muchas
veces no lo explicara a su médico
porque esta acostumbrado a convivir
con ello (1).

Hay tres subtipos de SII:

1. Predominio de estrefiimiento.
2. Predominio de diarrea.

3. Formas alternantes.

Para distinguir el SII de sintomas
intestinales pasajeros, los expertos
subrayan la naturaleza crénica y re-
cidivante del SII, y para ello se han
propuesto criterios diagnosticos en
base a la frecuencia de aparicion de
dichos sintomas. Son los criterios de
Roma III para diagnostico de SII (8):

e Instauracién de los sintomas por lo
menos 6 meses antes del diagnos-
tico.

® Dolor o molestia abdominal recu-
rrente mas de 3 dias por mes en los
altimos 3 meses.

* Por lo menos dos de las siguientes
caracteristicas:
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— Mejoria con la defecacion.

— Se acompafia de alteraciones
en la frecuencia de las deposi-
ciones.

— Se acompafa de variaciones de
la forma de las deposiciones.

Aunque cada vez hay més contro-
versia sobre que la utilizacién de di-
chos criterios puedan diferenciar es-
trefiimiento funcional de la variante
de SII con estrefiimiento (11).

Si una vez realizada la anamnesis y
exploracién fisica completa no en-
contramos una causa tratable o se-
cundaria de estrefiimiento crénico
funcional, como, por ejemplo, far-
macos, entonces realizaremos una
analitica basica para valorar hemo-
grama, funcién renal, ionograma
con calcio y funcién tiroidea para
descartar hipotiroidismo.

Tenemos que corregir la dieta con
un aporte de fibra suficiente, que
no acostumbra a ser el problema
en nuestros mayores. Hay que ga-
rantizar una correcta hidratacioén,
que este si que es un problema pre-
valente; asi mismo, habrd que me-
jorar la movilidad del paciente con
ejercicio, e incluso masajes abdomi-
nales manuales (12) o la aplicacion
de dispositivos como TENS (13). Es
importante recoger un diario defe-
catorio y administrar una politica de
laxantes racional con uso de los de
tipo osmotico.

En la elaboracion del diario defeca-
torio sera importante describir la con-

sistencia de las deposiciones, que se
puede considerar un mejor indicador
del transito colénico que el nimero
de deposiciones. Para ello utiliza-
remos la escala de Bristol (figura 1),
que es una medida disefiada para
ayudar a los pacientes a describir la
consistencia de las materias fecales.

Si una vez corregida dieta y movi-
lidad y tratadas las posibles causas
secundarias el paciente sigue siendo
refractario y persiste estrefiido, po-
demos realizar exploraciones com-
plementarias segtn el nivel asisten-
cial donde estemos.

El nivel 1 incluye anamnesis y estado
fisico general, ademas del examen
anorrectal y diario con registro de
los movimientos intestinales. Puede
incluir un estudio del transito col6-
nico con marcadores radiopacos y la
prueba de expulsion del balén.

El nivel 2, con recursos intermedios,
anadiria la videodefecografia.

El nivel 3, con recursos avanzados,
afadiria la manometria anorrectal y/o
la electromiografia del esfinter anal.

A continuacién, una breve explica-
cién de las diferentes exploraciones
que hemos citado:

e La manometria anorrectal: per-
mite el estudio de las presiones del
recto y del canal anal, que evalaan
el estado de la musculatura lisa y el
reflejo anal inhibitorio (aumento
de la presion del esfinter anal ex-
terno cuando se distiende con un
balén de aire la ampolla rectal).



FIGURA 1. ESCALA DE BRISTOL
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Tipo 1: trozos duros
separados (heces caprinas).

Tipo 2: fragmentos
cohesionados en forma de
salchicha, dura o seca.

Tipo 3: como una salchicha
con algunas grietas en la
superficie.

Tipo 4: como una salchicha
lisa y suave.

Tipo 5: bolas blandas de
bordes definidos.

Tipo 6: fragmentos de bordes
indefinidos y consistencia
blanda-pastosa.

2L

Tipo 7: totalmente liquida.

N Tiempo de transito
¥ N.° de deposiciones

5]

trefiimiento

M Esfuerzo defecatorio

e

[ Diarrea

Reproducido de Lewis SJ y Heaton KW, et al. Scandinavian Journal of Gastroenterology 1997; 32:920-4 (6).

¢ Estudio del tiempo del transito
intestinal: se estudia practicando
radiografias seriadas de abdomen
hasta 120 horas después de que el
paciente haya ingerido una capsula
de gelatina con un marcador ra-
diopaco (una retencion de mas del
20% de los marcadores indica tran-
sito prolongado). Es una prueba
poco utilizada por su prolongado
consumo de tiempo.

e Defecografia: consiste en la evalua-
cion del vaciado del recto mediante
videofluoroscopia después de haber
administrado un enema de bario

(permite detectar anomalias ano-
rrectales, tales como rectocele o
prolapso interno de la mucosa).

Test de expulsion con balén: con-
siste en introducir un balén de latex
en el recto y se instilan 50 ml de
agua o aire dentro del balén; pos-
teriormente se pide al paciente que
trate de expulsar el balén (la incapa-
cidad para expulsarlo en menos de 2
minutos sugiere una alteracién en el
reflejo defecatorio) (14-1).

En la figura 2 se puede observar una
orientacion al manejo del estrefi-
miento cronico.
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FIGURA 2. MANEJO DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON ESTRENIMIENTO

Paciente con

Inicio o adicién de
laxantes

\ 4

Tratamiento en
consecuencia con la
enfermedad organica

del estrefiimiento

L - Educacion:
estrefiimiento cronico . .
estilo de vida,
(heces duras o medidas
infrecuentes o dificultad o
dietéticas
para evacuar)
Historia y examen fisico
\ 4
No . No
Sintomas de alarma .| Farmacos ~
astringentes A
A4 Si ¢ Si
Exploraciones Stop farmacos
complementarias si es posible
Y
o No
Alivio adecuado —
Si
\
Estreflimiento
inducido por
farmacos
Y
Anormalidad No
identificada
Si

Estrefiimiento
funcional crénico
(criterios Roma IlI)

Adaptada de J. Tack (2).




PACIENTES MAYORES CON
ESTRENIMIENTO ASOCIADO A
SINTOMAS DE ALARMA

En los pacientes mayores en los que
durante la anamnesis o exploracién
encontramos sintomas o signos de
alarma habra que realizar explora-
ciones complementarias.

(Cuiles son los sintomas de alarma
en el estrefiimiento?:

e Cambios recientes en el calibre de
las heces, muchas veces asociado a
un cambio del ritmo deposicional,
especialmente un estrefiimiento de
reciente instauracion.

* Presencia de sangre oculta en heces.
* Sangrado rectal.

* Anemia ferropénica.

* Sintomas obstructivos.

* Pacientes mayores de 50 afos a
los que no se les ha hecho cribado
previo para cancer de colon.

* Prolapso rectal, rectocele, estenosis
rectal y/o tumoracion rectal.

e Pérdida de peso.
* Palpacién de masas abdominales.

En estos pacientes sera mandatorio
hacer colonoscopia (1, 4).

Un tema siempre controvertido es
el de la realizacion de colonosco-
pias en pacientes mayores. Una vez
detectados los datos de alarma, hay
que evaluar a través de la valora-
cién geridtrica integral la tipologia
del paciente al que vamos a estu-
diar; en general, excepto al paciente

Guia de Buena Practica Clinica en Geriatria

ESTRENIMIENTO EN EL ANCIANO

terminal o con dependencia o de-
mencia severa, siempre sera atil la
realizaciéon de la colonoscopia, ya
que el diagnostico siempre com-
porta un prondstico y esto sigue
siendo un acto médico que nos ayu-
dara a la toma de decisiones para el
futuro manejo de las situaciones
que pueda presentar el paciente.
En pacientes muy dependientes una
exploracién de imagen mediante
tomografia axial computarizada
(TAC) muchas veces nos permi-
tira ver patologia que justifique el
cuadro; en caso negativo siempre
habra que individualizar y tomar
una decision consensuada entre el
equipo asistencial, el paciente, si es
capaz de decidir, y la familia. En el
paciente terminal evidentemente
no habra que realizar exploraciones
de tipo endoscopico.

En el resto de tipologias de paciente
geriatrico, es decir, el anciano sano,
el anciano con patologia cronica, el
anciano fragil y el paciente mayor
con dependencia y/o demencia leve
a moderada, sera util hacer una co-
lonoscopia.

Hay un reciente metaanalisis que
evalua el riesgo de realizar endosco-
pias en pacientes octogenarios (16);
las complicaciones intestinales (per-
foracién y hemorragia) son mas ele-
vadas en los pacientes ancianos que
en los jovenes.

En este trabajo evaltan las indica-
ciones y el riesgo de complicaciones
comparando entre grupos de ma-
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yores de 65 afios y de mayores de
80 afios.

La colonoscopia fue completa en el
84% de los mayores de 65 y 80 afios.
La preparacién fue levemente peor
(18,8%) en el grupo de los mayores
de 65 afios que en el grupo de los
mayores de 80 afos (12,1%).

Se realizé con finalidad de cribado
en el 28,2% de los mayores de 65
afios y solo en el 1,2% de los ma-
yores de 80 afios.

La tasa acumulada de efectos secun-
darios intestinales fue:

* En el grupo de 65 o mas afios fue
de 26/1.000 colonoscopias, con un
intervalo de confianza del 95%. La
tasa de perforacion fue de 1/1.000
colonoscopias y la de sangrado (in-
cluyendo tanto si se realizaba poli-
pectomia o no) fue del 6,3/1.000
colonoscopias.

En el grupo de 80 o mas afios la tasa
acumulada de efectos secundarios
intestinales fue del 34,9/1.000
colonoscopias, siendo la tasa de
perforacion del 1,5/1.000 y la de
sangrado del 2,4/1.000.

En el caso de las complicaciones
cardiovasculares/respiratorias la
tasa fue del 19,1/1.000 en los ma-
yores de 65 afios, siendo las severas
del 12,1/1.000 y las no severas del
13,8/1.000, mientras que en el
grupo de los mayores de 80 afios
la tasa fue del 28,9/1.000, siendo
las severas del 0,5/1.000 y las no
severas de 32,3/1.000. La mor-

talidad fue el doble (1/1.000) en
los mayores de 65 afios respecto
al 0,5/1.000 en los mayores de 80

anos.

Por lo tanto, a pesar de que las com-
plicaciones son mayores, pueden ser
asumibles para lograr el diagnéstico
en el grupo de mayores de 80 afios
aunque las complicaciones cardio-
vasculares fueron mas frecuentes, lo
fueron a expensas de las no severas
y con una mortalidad global del
0,5/1.000.

En los pacientes en los que encon-
tremos actividad paradoéjica o no
relajante del musculo puborrectal
habra que hacer estudios de nivel 2
0 3, como se ha citado antes.

PACIENTES MAYORES
CON ESTRENIMIENTO DE
NOVO DURANTE O TRAS
UNA HOSPITALIZACION O
ENFERMEDAD AGUDA

Dado que la mayoria de los ingresos
de las personas mayores oscilan entre
1y 2 semanas, los criterios de Roma
I1II no son ttiles para detectar estre-
fiimiento de nueva aparicién tras la
hospitalizacion. La escasa frecuencia
del ntimero de deposiciones es el
mejor parametro definitorio, por lo
tanto se podria definir estrefiimiento
posingreso cuando la frecuencia de
deposiciones es inferior a una cada
3 dias (17-19). En algunas unidades
hospitalarias se ha definido el es-
trefiimiento en funcién del uso de
laxantes. Hay pocos estudios sobre



la incidencia y prevalencia del estre-
fiimiento en 4reas especificas, como
unidades de cuidados intensivos o
unidades geriatricas de agudos. En
estas areas el estrefiimiento afecta
a entre un 15 y un 83% de los pa-
cientes, pero estos datos son dificil-
mente comparables por la variabi-
lidad de criterios utilizados y ademas
porque no se conoce la prevalencia
(9, 18). Hay que considerar que en
los pacientes hospitalizados en uni-
dades geriatricas de agudos, puede
haber una elevada prevalencia de
deterioro cognitivo que puede difi-
cultar su deteccién, y hasta puede
hacer que paradéjicamente se pre-
senten como diarreas por rebosa-
miento (pseudodiarreas).

La correlacion entre estrefiimiento
antes y durante la hospitalizacién
puede ser baja. En una unidad geria-
trica de agudos el 35% de las personas
tenian estrefiimiento definido en
funcién del uso de laxantes (9, 18),
pero la mitad de los pacientes que
tomaban laxantes en su domicilio no
lo tomaban durante el ingreso, mien-
tras que una cuarta parte de los que
no tomaban laxantes en su casa los
recibieron mientras estaban hospita-
lizados (kappa de 0,26).

Ademas de los cambios ligados al
envejecimiento, durante el ingreso
hay circunstancias que favorecen la
aparicion o empeoramiento del es-
treflimiento:

La enfermedad aguda y sus trata-
mientos favorecen el estrefiimiento
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por riesgo de deshidratacién por
pérdidas, por baja ingesta, por la
inmovilidad aguda, por la posicién
horizontal del encamamiento, que
es mucho menos eficiente que la de
sedestaciéon para defecar (15, 20).
Ademas, muchas veces por diversas
causas hay problemas para acceder
al bafio, lo cual puede producir un
estrefiimiento inducido. Los factores
psicolégicos, como el cambio de en-
torno habitual, bafio compartido o
la sensacién de falta de intimidad,
pueden inducir también al estrefi-
miento. Los factores que pueden
predecir el estrefiimiento intrahos-
pitalario son el uso de laxantes pre-
vios al ingreso (8), especialmente
el abuso de laxantes tipo senosidos.
Ademis la polifarmacia por si misma
es un factor de riesgo para estrefii-
miento intrahospitalario.

El estrefiimiento intrahospitalario
o tras un ingreso es importante en
nuestra practica clinica, aunque hay
pocos estudios que evalten el im-
pacto en la aparicion de dicho estre-
fiimiento. Pueden producirse com-
plicaciones organicas que se trataran
en otro capitulo, pero cabe destacar
algunas que se producen a distancia,
como angor, arritmias, sincope e
ictus. Asi mismo, pueden producirse
complicaciones conductuales, como
incontinencia fecal, anorexia, cuadro
confusional, ansiedad, depresion.

La evidencia del impacto del estre-
fiimiento sobre la hospitalizacion
como mortalidad o empeoramiento
de la estancia media es poco conclu-
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yente, ya que hay pocos estudios y
los resultados son variados (18).

Actualmente no tenemos la evi-
dencia de cémo prevenir eficaz-
mente la aparicién de estrefiimiento
en los pacientes hospitalizados. Lo
que intentamos es hacer extrapo-
laciones generales de los consejos
sobre el estrefiimiento crénico tipo
fibra, agua y favorecer la movilidad.
Los estudios en hospitales de agudos
son escasos (8). Lo importante es
evaluar a los pacientes con riesgo de
empeorar detectando a los que ya
eran estreniidos o tomaban laxantes.
No hay recomendaciones sobre la
practica rutinaria de radiografias de
abdomen, por varias razones: gran
variabilidad interobservador y poca
correlacion con la carga colénica y el
tiempo de transito colénico.

A pesar de la falta de evidencia,
puede ser una buena practica cli-
nica, la promocion de la autonomia
y la facilitacion de la movilidad para
lograr que el paciente pueda ir al
bafio y disponer de una correcta in-
timidad. Hay que favorecer rutinas,
como favorecer ir al bafio después de
las comidas para aprovechar reflejo
gastrocélico, asi como estimular la
motilidad intestinal con masajes ab-
dominales en el sentido de las agujas
del reloj, ademas de asegurar una co-
rrecta ingesta calorica y de liquidos,
asi como evitar farmacos que pro-
duzcan estrefiimiento.

Antes de plantearse la realizacion
de intervenciones de eficacia no de-

mostrada que pueden suponer una
sobrecarga de trabajo para el per-
sonal, habria que evaluar la mag-
nitud del problema, sus consecuen-
cias: complicaciones, prolongacién
de estancia media y mortalidad.
En estos momentos hay muy pocas
evidencias, pero hay técnicas de
masaje abdominal a través de dis-
positivos que han demostrado una
cierta eficacia (12, 13).

Mientras se investiga qué es lo que
pasa con estos pacientes, la realidad
es que los geriatras atendemos cada
dia a pacientes ingresados o recién
dados de alta que presentan compli-
caciones tipo delirio, retencion aguda
de orina, etc., y que ante determi-
nadas complicaciones en pacientes de
riesgo con inmovilidad crénica agu-
dizada, deshidratacién, polifarmacia
y que, sobre todo, padecian estrefii-
miento previo, tenemos que procurar
prevenir y tratar lo mas precozmente
posible el estrefimiento.

PACIENTES MAYORES CON ALTA
DEPENDENCIA Y/O DEMENCIA
CON ESTRENIMIENTO CRONICO
SIN COMPLICACIONES

Aqui nos podemos encontrar varias
tipologias de pacientes:

e Pacientes sin demencia, pero con
alta dependencia.

* Pacientes con demencia y con alta
dependencia.

e Pacientes con demencia, que man-
tienen su autonomia fisica y con
los cuales nadie entra al bafio a



comprobar el tipo y ntmero de
defecaciones que han hecho.

Todas las tipologias tienen una ele-
vada prevalencia de estrefiimiento.
En algunos estudios la prevalencia
de estrefiimiento en pacientes ins-
titucionalizados puede llegar al
80% (5, 7, 21, 22), que muchas
veces serd de dificil manejo, porque
ademas muchos de ellos se acaban
convirtiendo en incontinentes fe-
cales. Estos pacientes tienen pro-
blemas de movilidad con dificil ac-
ceso al bafio, que es donde pueden
tener la mejor posicién para defecar.
Muchos de estos pacientes inicial-
mente son continentes, pero cuando
piden ayuda para defecar, como hay
que moverlos y se tarda un tiempo
en llegar al bafio, cuando se logra
sentarlos en el retrete o en bafios
adaptados, puede pasar que ya han
tenido un escape, que muchas veces
sera incompleto, o que hayan abor-
tado la defecacion.

Pacientes muy dependientes, pero
sin demencia

Tenemos la ventaja de que la anam-
nesis sigue siendo util. Hay que pre-
guntar por el ritmo y el volumen
defecatorio, la dieta, pero, sobre
todo, si creen que sus defecaciones
son satisfactorias, si se quedan con
ganas de hacer mas deposiciones y
si se notan el abdomen distendido.
Hay una pregunta muy directa en
pacientes con disconfort abdominal,
anorexia, etc., que es: justed cree
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que si lograra una buena defecacién
se encontraria mejor?

Pacientes con demencia y con alta
dependencia

La anamnesis es poco valorable.
Aqui nos tendremos que guiar por la
informacion de la familia y/o cuida-
dores. La mayoria de estos pacientes
son incontinentes y llevan pafial. No
hay hasta la fecha ningtin método va-
lidado ni estandarizado de control de
deposiciones en estos pacientes. Se
pueden pesar las heces con el pafal
o cuantificar las heces por métodos
observacionales, pero tienen poca
fiabilidad interobservador. Ademas
es dificil valorar el componente sub-
jetivo del paciente para saber si esta
satisfecho con sus deposiciones. Para
la valoracion es atil preguntar si ha
disminuido el namero o volumen
de las deposiciones, preguntar si ha
hecho “bolitas” (heces tipo 1 de la
escala de Bristol).

A la espera de encontrar un método
validado es importante que los cuida-
dores habituales de un paciente con-
creto lleven un registro del namero
y volumen de las deposiciones. Es
muy til observar al paciente y ver si
est4 inquieto, si pide constantemente
ir al bafio, si se toca constantemente
el pafal. La exploracién fisica sera
importante: distensiéon abdominal,
timpanismo; algunas veces podremos
palpar en los pacientes muy delgados
los escibalos a nivel de flanco o fosa
iliaca izquierda. El tacto rectal mu-
chas veces nos sera muy til.
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Manejo de los pacientes con
demencia, pero que siguen siendo
auténomos para ir al bafio

Es uno de los apartados mis dificiles,
ya que nadie puede forzar de entrada
la intimidad y observar el acto y el
resultado defecatorio. En estos pa-
cientes nos tendremos que guiar por
la historia previa de estrefiimiento,
por factores de riesgo, como edad,
farmacos, etc. Hay que preguntar
sobre si va mucho al bafio, tanto para
orinar como para defecar; muchas
veces los cuidadores no avezados
nos informan de que van mucho
al bafio, y descartan que el estrefii-
miento sea la causa del disconfort,
anorexia u otras manifestaciones que
pueda presentar el paciente, pero en
realidad puede ir muchas veces al
bafio y no hacer nada o hacer depo-
siciones fraccionadas y de pequefio
volumen. Ante esta tipologia, la ob-
servacion del paciente, su valoracion
integral y, sobre todo, la exploracién
fisica nos ayudardn mucho. Cuando
el tacto rectal descarte fecalomas,
pero la sospecha sea muy alta, si con
un tratamiento laxante no mejora
tendremos que valorar realizar una
radiografia simple de abdomen.

PACIENTES MAYORES CON

ALTA DEPENDENCIA Y/O
DEMENCIA CON ESTRENIMIENTO
CRONICO Y QUE APARECEN
COMPLICACIONES,
ESPECIALMENTE FECALOMA

No es el objetivo de este capitulo,
abordar las complicaciones del estre-

fiimiento, ya que se tratardn mas ade-
lante. Es muy importante remarcar
que en las tres tipologias anteriores,
muchas veces el estrefiimiento se
podra manifestar con complicaciones
que de entrada no nos hacen pensar
en estrefiimiento, como delirio, ano-
rexia, retencion aguda de orina, al-
teracion de la marcha aguda, caidas,
aspiraciones, etc.

En estos pacientes, ademas de la va-
loracién clinica reflejada en el capi-
tulo anterior y de la valoracién es-
pecifica de las complicaciones, sera
atil, ademas del tacto rectal, tener
casi siempre una radiografia simple
de abdomen.

El manejo terapéutico no farmacolo-
gico de los pacientes de los grupos 4
y 5 es, en primer lugar, la prevencion
y los consejos generales para todos
los pacientes con estrefiimiento:
dieta con fibra suficiente (unos 25
gramos), hidratacion abundante (mi-
nimo 1,5 litros al dia), potenciar la
movilidad, facilitar el acceso al bafio,
evitar defecar en posicién horizontal,
procurarles tiempo e intimidad.

Hay poca evidencia, pero en los
pacientes con discapacidad seria
interesante, en caso de disponer de
recursos de tiempo y personal, uti-
lizar estrategias similares a las de
los parapléjicos (23), que consisti-
rian en: por la mafiana, después del
desayuno, para aprovechar reflejo
gastrocolico, dar un masaje abdo-
minal en el sentido de las agujas del
reloj, aplicar un supositorio o un



microenema y sentarlos en el bafio,
hasta reeducar el ritmo deposicional.

En pacientes con alta dependencia se
ha demostrado en algunos estudios
que la estimulaciéon mecénica del
abdomen puede mejorar el tiempo
de transito colénico y mejorar estre-
fiimientos dificiles en pacientes an-
cianos institucionalizados (13).

Desde el punto de vista no farmaco-
l6gico, desde hace tiempo se habia
valorado el uso de probiéticos en
pacientes con SII. Hay un metaana-
lisis reciente (24) en el que analizan
la reduccion del tiempo de tran-
sito colénico con probiéticos y que
pueden mejorar el estrefiimiento de
pacientes ancianos (25).

Ademais de todo lo dicho hasta
ahora, evidentemente estos pa-
cientes tienen que tomar laxantes,
especialmente los de tipo osmético.

BIBLIOGRAFiA

1. Organizacion Mundial de Gastroenterologia.
Estrefiimiento: una perspectiva mundial.
Organizaciéon Mundial de Gastroenterologia
2010. Recuperado: http://www.worldgas-
troenterology.org/assets/export/userfiles/es-
trenimiento.pdf.

2. Tack J, Miiller-Lissner S, Stanghellini V,
Boeckxstaens G, Kamm MA, Simren M,
et al. Diagnosis and treatment of chronic

constipation-a European perspective.
Neurogastroenterol Motil 2011; 23:697-710.
3. Bharucha AE, Pemberton JH, Locke GR.
American Gastroenterological Association

Technical Review on Constipation.
Gastroenterology 2013; 144:218-38.

Guia de Buena Practica Clinica en Geriatria

ESTRENIMIENTO EN EL ANCIANO

4. McCrea G-L. Pathophysiology of constipa-
tion in the older adult. World J Gastroenterol
2008; 14:2.631-8.

5. Gallegos-Orozco JF, Foxx-Orenstein AE,
Sterler SM, Stoa JM. Chronic constipation
in the elderly. Am J Gastroenterol 2012;
107:18-25.

6. Lewis SJ, Heaton KW Stool form scale as a
useful guide to intestinal transit time. Scand J
Gastroenterol 1997; 32:920-4.

7. Mascaré6 J, Formiga F. Valoracién y trata-
miento del estrefiimiento en el anciano. Rev
Esp Geriatria Gerontol 2006; 41:232-9.

8. Cardin F, Minicuci N, Droghi AT, Inelmen
EM, Sergi G, Terranova O. Constipation in
the acutely hospitalized older patients. Arch
Gerontol Geriatr 2010; 50:277-81.

9. Mostafa SM, Bhandari S, Ritchie G,
Gratton N, Wenstine R. Constipation and its
implications in the critically ill patient. Br J
Anaesth 2003; 91:815-9.

10. Bouras EP, Tangalos EG. Chronic
Constipation in the Elderly. Gastroenterol
Clin North Am 2009; 38:463-80.

11. Chang FY. Irritable bowel sindrome:
the evolution of multi-dimensional looking
and multidisciplinary treatments. World J
Gastroenterol 2014; 20:2.499-514.

12. Sinclair M. The use of abdominal massage
to treat chronic constipation. ] Bodyw Mov
Ther 2011; 15:436-45.

13. Mimidis K, Galinsky D, Rimon E,
Papadopoulos V, Zicherman Y, Oreopoulos
D. Use of a device that applies external knea-
ding-like force on the abdomen for treatment
of constipation. World J Gastroenterol 2005;
11:1.971-5.

14. Bharucha AE, Dorn SD, Lembo A,
Pressman A. American Gastroenterological
Association medical position statement
on constipation. Gastroenterology 2013;
144:211-7.

15. Woodward S. Assessment and manage-
ment of constipation in older people. Nurs
Older People 2012; 24:21-6.

16. Day LW, Kwon A, Inadomi JM, Walter
LC, Somsouk MA. Adverse events in older

37



38

VALORACION CLINICA Y MANEJO INTEGRAL DEL MAYOR

CON ESTRENIMIENTO CRONICO

patients undergoing colonoscopy: a systematic
review and meta-analysis. Gastrointest Endosc
2011; 74:885-96.

17. Osei-Boamah E, Chui S-HJ, Diaz C,
Gambert SR. Constipation in the Hospitalized
Older Patient: Part 1. Clinical Geriatrics
2012; 20 (9). Recuperado de: http://www.
clinicalgeriatrics.com/articles/Constipation-
Hospitalized-Older- Patient-Part-1.

18. Nassar AP, Da Silva FMQ, De Cleva R.
Constipation in intensive care unit: Incidence
and risk factors. J Crit Care 2009; 24:630.
e9-12.

19. Leung L, Riutta T, Kotecha J, Rosser W.
Chronic Constipation: An Evidence- Based
Review. J Am Board Fam Med 2011; 24:436-51.
20. Rao SSC, Kavlock R, Rao S. Influence of
Body Position and Stool Characteristics on
Defecation in Humans. Am J Gastroenterol
2006; 101:2.790-6.

21. Pinto Sanchez MI, Bercik P. Epidemiology
and burden of chronic constipation. Can J
Gastroenterol 2011; 25(Suppl. B):11B-15B.
22. Gallagher P, O’'Mahony D. Constipation
in old age. Best Pract Res Clin Gastroenterol
2009; 23:875-87.

23. Badiali D1, Bracci F, Castellano V,
Corazziari E, Fuoco U, Habib FI. Sequential
treatment of chronic constipation in para-
plegic subjects. Spinal Cord 1997; 35:116-20.
24. Miller LE, Ouwehand AC. Probiotic
supplementation decreases intestinal transit
time: meta-analysis of randomized con-
trolled trials. World J Gastroenterol 2013;
19:4.718-25.

25. Favretto DC, Pontin B, Moreira TR. Effect
of the consumption of a cheese enriched with
probiotic organisms (Bifidobacterium lactis
bi-07) in improving symptoms of constipa-
tion. Arq Gastroenterol 2013; 50:196-201.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DEL ESTRENIMIENTO CRONICO

EN LOS MAYORES

DRA. MARTA VIGARA GARCIA
DR. CARLOS VERDEJO BRAVO

CONSIDERACIONES
GENERALES

Una vez efectuada la correcta orien-
tacion fisiopatolégica del estrefii-
miento cronico (EC) en los pacientes
mayores, descartando las principales
enfermedades sistémicas, farmacos o
causas organicas que puedan desen-
cadenarlo, diferenciando asi los casos
de un transito lento y aquellos que
presentan estrefiimiento por algn
problema mecénico, se planteara
el tratamiento integral del paciente
mayor con EC.

Es muy importante individualizar
este tratamiento de acuerdo a las ca-
racteristicas de cada paciente mayor
(situacién clinica, comorbilidad, tra-
tamientos de base, funcionalidad,
calidad de vida, preferencias de la
persona, lugar de residencia/cuida-
dores), asi como con las molestias
referidas asociadas al EC.

Como es bien conocido, el trata-
miento del EC contempla distintas
medidas, unas generales (no farma-
cologicas) y otras farmacoldgicas.
Légicamente, todas estas medidas

se deben utilizar de forma gradual,
empezando siempre con las modi-
ficaciones en el estilo de vida y los
consejos higiénico-dietéticos para,
posteriormente y segtin la situacion
clinica de cada paciente, recurrir a
los tratamientos farmacolégicos. Las
medidas generales pueden ser va-
riadas y de distinta categoria, consi-
derandose globalmente como tiles
y de obligado cumplimiento antes
de plantear el tratamiento farmaco-
légico. De una forma general, los hé-
bitos saludables mas recomendados
van dirigidos a seguir una dieta con
adecuado contenido en fibra y un
mayor aporte de agua, un habito
defecatorio regular y una actividad
fisica suficiente, aunque también se
pueden plantear otras actuaciones
complementarias. Estas modifica-
ciones del estilo de vida son seguras,
aunque por lo general poco eficaces,
excepto en aquellos pacientes cuya
ingesta en fibra es deficiente (2). En
este sentido, hay pocas evidencias
cientificas que apoyen el uso sis-
temético de los habitos saludables
y las recomendaciones higiénico-
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dietéticas, como el ejercicio, el in-
cremento en la ingesta de agua y un
programa de reeducacion del habito
intestinal, si bien se conoce que estas
medidas favorecen el estado general
de salud y mejoran algunos sintomas
del estrefiimiento cronico (1).

El tratamiento del EC puede ser
frustrante, tanto para los propios
pacientes mayores como para los
profesionales sanitarios, ya que los
sintomas no siempre se corrigen
con los tratamientos prescritos. De
hecho, muchos pacientes inician tra-
tamiento por su cuenta al beber mas
cantidad de agua, hacer ejercicio
y con la adicion de fibra dietética,
sin lograr mejorar la sintomatologia
del EC. La realidad es que una gran
mayoria de los pacientes que con-
sultan por EC han utilizado algan
tipo de farmaco laxante sin supervi-
sion médica e incluso prescrito por
ellos mismos, y ademas, casi la mitad
de los pacientes que reciben trata-
miento con laxantes no estdn satis-
fechos con la efectividad de estos
tratamientos (1).

De una forma general, el trata-
miento farmacolégico del EC en
los mayores estara indicado en las
siguientes situaciones: a) estrefii-
miento persistente a pesar de un co-
rrecto cumplimiento de las medidas
no farmacologicas; b) estrefiimiento
asociado a enfermedades médicas
o a cirugia; c) estrefiimiento en pa-
cientes tratados con firmacos que
reduzcan la motilidad intestinal, y
d) estrefiimiento con ingesta inade-

cuada y con limitaciones de la mo-
vilidad, junto con debilidad de la

musculatura abdominal.

Dentro del amplio arsenal terapéu-
tico disponible, existen diferentes
grupos farmacolégicos, algunos de
los cuales no estén exentos de efectos
secundarios considerables. Hay unos
farmacos mas fisiologicos (forma-
dores de bolo fecal y los agentes
osméticos), y otros menos fisiolo-
gicos (estimulantes, emolientes),
con resultados irregulares y mas
efectos secundarios, asi como los la-
xantes, que solo acttian a nivel rectal
(enemas, supositorios de glicerina).
Paralelamente a estos diferentes
grupos de laxantes, existe otro grupo
mas reducido de sustancias que se
conocen como “procinéticos” (au-
mento del transito intestinal) y que
pueden aportar un beneficio afadido
a los laxantes, especialmente en pa-
cientes con transito intestinal lento.
No obstante, actualmente dentro del
grupo de los procinéticos no existen
farmacos muy efectivos, y algunos
de ellos provocan efectos adversos
considerables (3).

En la tabla 1 se exponen los prin-
cipales farmacos empleados para
el tratamiento del EC en pacientes
mayores.

Las evidencias cientificas del bene-
ficio del tratamiento farmacologico
en los mayores son escasas, salvo
para la lactulosa y el polietilenglicol
(PEG), los cuales aparecen como
agentes efectivos al mejorar la fre-
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Grupo Sustancias Dosis Inicio accion Efectos_
secundarios
Formadores | Plantago. 1-3 sobres/dia. | Dias-semanas. | Meteorismo,
de bolo. Metilcelulosa. anorexia,
impactacion fecal,
obstruccion.
Osmoticos. Lactulosa. 15-45 ml/dia. 1-3 dias Distension
Polietilenglicol. | 1-3 sobres/dia. abdominal
Estimulantes. | Bisacodilo. 5-10 mg/dia. 6-12 horas. Hiperpotasemia,
Picosulfato 5-10 gotas/dia. despenios
sodico. diarreicos,
melanosis coli.
Salinos. Hidréxido 5ml/12-24 h. |24-48 horas. | Diarrea.
magnesio. 2,4 g/12-24 h. hipermagnesemia
Emolientes. Aceite parafina. | 1-2 sobres/dia. |Variable. Malabsorcién
vitaminas,
neumonia
lipoidea.
Procinéticos. | Cinitaprida. 1 mg/12-8 h. 12-24 horas. Dolor abdominal,
Prucaloprida. 1-2 mg/dia néuseqs,
anorexia.
Secretagogos. | Linaclotida. No
Lubiprostona. comercializado
en Espafa.
Otros. Metilnaltrexona. | 8-12 mg/sc. 24 horas. Dolor abdominal,
obstruccion
intestinal

cuencia y consistencia de las heces
(4). El plan terapéutico deberia
comenzar con la modificaciéon (o
retirada, si fuera posible) de los far-
macos que pudieran provocar o em-
peorar el estrefiimiento de los ma-
yores, iniciando posteriormente un
tratamiento con suplemento de fibra

y un agente osmoético, afiadiendo las
otras alternativas terapéuticas segtin
la evolucién clinica y los resultados
obtenidos.

Es importante comentar que los ob-
jetivos principales del tratamiento
farmacologico en el EC deben ir
dirigidos a mejorar los sintomas, a
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intentar restablecer el ritmo defe-
catorio consiguiendo deposiciones
blandas formadas, pero sin esfuerzo
defecatorio, y, sobre todo, a mejorar

la calidad de vida (4).

LAXANTES FORMADORES
DE BOLO FECAL

Estas sustancias son obtenidas a
partir de las semillas de algas ma-
rinas (agar-agar) y savia de determi-
nados arboles (plantago), y en otras
ocasiones son preparados semisin-
téticos (metilcelulosa y carboximeril-
celulosa). Al no ser digeridos por el
organismo, incrementan el volumen
del bolo fecal y absorben agua, por
lo que van a favorecer el peristal-
tismo intestinal y la humectacién de
las heces, facilitando su eliminacién.

Es importante recordar que los pa-
cientes que reciban este tipo de la-
xantes deben ingerir una cantidad
adecuada de liquidos para evitar
un efecto mecénico obstructivo, lo
cual puede limitar su empleo en
pacientes muy fragiles o con tras-
tornos deglutorios. Ademas, la toma
conjunta de estas sustancias puede
interferir la absorcion de algunos
farmacos, como la digoxina, el acido
acetilsalicilico, el hierro, el calcio y
los dicumarinicos (1, 4).

Su efecto terapéutico se inicia trans-
curridos varios dias o incluso algunas
semanas desde el inicio del trata-
miento. Los resultados publicados
en las principales revisiones sugieren

que el uso de estos agentes mejora
los sintomas del EC, apareciendo
como mas efectivos en pacientes
estrefiidos con transito intestinal
normal (3-5), mientras que sus re-
sultados son malos en pacientes con
transito intestinal lento o con disfun-
cion del suelo pélvico (6).

Se conoce que un aporte excesivo de
estas sustancias puede aumentar la
sensacion de distension abdominal y
flatulencia. Ademas, no deben uti-
lizarse en pacientes inmovilizados o
con impactacién fecal, por los posi-
bles episodios de suboclusion u obs-
truccién intestinal (6, 7).

La evidencia cientifica de estos
agentes en el tratamiento del EC es
baja: nivel Il y grado B para el plan-
tago y nivel Il y grado C para el sal-
vado (4, 8).

LAXANTES OSMOTICOS

Son los laxantes empleados con
mas frecuencia, tanto por su segu-
ridad como por su efectividad, para
el tratamiento del EC en los pa-
cientes mayores, sobre todo por su
efectividad y la ausencia de efectos
adversos relevantes, pese a su utili-
zacion prolongada (5, 6).

Su mecanismo de accion se basa fun-
damentalmente en la capacidad de
extraer y retener el agua en la luz
intestinal por ésmosis. Pueden ser
de varios tipos: monosacaridos (ma-
nitol, sorbitol), disacaridos (lactulosa,
lactitol) o polimeros, como el PEG.



Cabe sefialar que PEG no extrae el
agua del organismo, retiene el agua
que se ingiere para producir su efecto
laxante. Los dos primeros son meta-
bolizados por las bacterias, formando
gases y acidos grasos de cadena corta
que tienen efecto osmotico y estimu-
lante de la motilidad colénica, mien-
tras que el PEG no es metabolizado
por las bacterias intestinales.

La lactulosa: no se metaboliza por
las enzimas intestinales. Asi, el
agua y los electrolitos se mantienen
dentro de la luz intestinal debido
al efecto osmético del aziicar sin
digerir. Requiere algan tiempo (de
24 a 48 horas) para lograr su efecto.
Una dosis de 15-30 ml, 1-2 veces al
dia, ha demostrado en ensayos cli-
nicos controlados con placebo que es
eficaz en el manejo de pacientes con
EC, incrementando la frecuencia
de las deposiciones y disminuyendo
la consistencia de las heces (9). No
obstante, en ocasiones las dosis a
utilizar pueden ser elevadas, produ-
ciendo efectos secundarios menores
(flatulencia, distension abdominal,
etc.). Estd contraindicada en pa-
cientes con galactosemia.

El sorbitol: es un laxante igualmente
eficaz, con mejor tolerabilidad, ya
que es menos dulce, puede provocar
menor sensacion nauseosa y acelera
algo mas el vaciado del colon pro-
ximal (3). Una revision sistematica
demostré que la lactulosa es eficaz
en mejorar la frecuencia de las de-
posiciones y su consistencia, si bien
tanto la lactulosa como el sorbitol
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pueden causar distensién abdominal
y flatulencia.

El PEG: es un polimero lineal de
oxido de etileno, que debido a su es-
tructura acttia como agente osmotico,
induciendo la retencién de agua por
la materia fecal. De esta forma, esta
aumenta su volumen, reblandeciendo
su consistencia y facilitando su eli-
minacion. El PEG es una sustancia
inerte que pasa a través del intes-
tino sin ser absorbido en el cuerpo.
Ademais de este principio activo
(13 g por sobre), lleva como ingre-
dientes pequefas cantidades de clo-
ruro sodico, bicarbonato sédico y
cloruro potasico para asegurar que no
exista ganancia o pérdida de electro-
litos a nivel intestinal. Su efectividad
es buena en la poblacién mayor,
existiendo series que confirman que
este tipo de laxantes mantienen su
eficacia durante un periodo de hasta
24 meses (10) y que se pueden uti-
lizar incluso en periodos prolongados
de forma segura (mas de 2 afios)
(6, 11). No hay descritas interacciones
significativas con su empleo. La dosis
puede ser variable, entre 13-39 g/dia.
Se comercializa en sobres de 13 g que
se disuelven en unos 125 cc de agua.

Las aportaciones cientificas mas
recientes concluyen que el PEG es
superior la lactulosa al conseguir
mejorar el ritmo intestinal y la con-
sistencia de las heces con menos mo-
lestias abdominales (1, 3, 10, 12).

La evidencia cientifica para estos
agentes es buena: nivel I y grado A
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para el PEG; nivel Il y grado B para
la lactulosa (8, 13).

LAXANTES ESTIMULANTES

Dentro de este grupo se incluyen
derivados polifendlicos (bisacodilo,
picosulfato sédico), aceite de ricino
y derivados antraquinénicos (sena,
aloe, frangula, cascara sagrada).

Estos farmacos se han utilizado gené-
ricamente como laxantes de rescate
en ensayos clinicos de otros laxantes,
pudiendo ser utilizados con este fin
cuando un paciente no responde a
otro tratamiento y sobrepasa las 48
h sin defecar. Tienen efecto secretor,
aumentando la cantidad de liquido
y electrolitos en la luz intestinal, y
ademas estimulan la peristalsis intes-
tinal (14). Ejercen principalmente
sus efectos a través de la alteracion
del transporte de electrolitos por la
mucosa intestinal. Actualmente se
reservan como una alternativa para
pacientes que no responden o no to-
leran el tratamiento con laxantes os-
moticos. En caso de prescribirlos, se
recomienda su uso durante un corto
periodo de tiempo, porque a largo
plazo pueden provocar enteropatia,
pierde proteinas y sobrecarga de
sal (5), aunque no hay pruebas con-
vincentes de que el uso cronico de
este tipo de laxantes aumente el
riesgo de cancer colorrectal u otros
tumores, asi como tampoco que pro-
voquen toxicidad en la mucosa ni en
el plexo mientérico colénico (3, 7).

Pueden provocar dolor abdominal,
hiperpotasemia, incontinencia anal
por despefio diarreico y melanosis

coli (4).

Existe poca evidencia cientifica de
este grupo farmacolégico, salvo con
el picosulfato sodico y el bisacodilo
(6), reservandolos para los casos en
los que hayan fallado los laxantes os-
moticos o cuando el estrefiimiento
se asocia al uso de opioides (1, 15).
El bisacodilo también fue superior
al placebo en cuanto a mejoria de la

calidad de vida (16, 17).

Debido a que no hay ensayos cli-
nicos que demuestren la eficacia de
las antraquinonas (céscara sagrada,
sendsidos), estos agentes deben ser
usados con precaucion en la practica
clinica. Si bien son baratas y muy ac-
cesibles, y se han utilizado durante
muchos afios sin que se hayan re-
gistrado efectos secundarios graves,
actualmente son laxantes que no de-
beriamos emplear de forma regular.

Actualmente no existe ningn nivel
de evidencia ni grado de recomen-
dacion cientifica para el empleo de
estos laxantes en poblacion mayor

(4,12, 15).

LAXANTES SALINOS

Son sustancias que actian aumen-
tando la peristalsis intestinal por la
retencion osmotica de agua y por la
liberacién de colecistoquinina (14).
Destacan el hidroxido, el sulfato y
el citrato de magnesio, y el fosfato y



el sulfato sédico, si bien no existen
ensayos controlados con placebo ni
aleatorizados en pacientes mayores
con estrefiimiento crénico.

El hidroxido de magnesio: es un
laxante barato y ampliamente uti-
lizado a pesar de que no existe
evidencia cientifica de su eficacia.
Puede interferir la absorcion de
ciertos farmacos, como digoxina
y algunos antibiéticos, asi como
causar hipermagnasemia, aunque
la mayoria de las veces es asinto-
matica (4). En pacientes con insu-
ficiencia cardiaca o insuficiencia
renal pueden aparecer descom-
pensaciones de ambas patologias.
Ademais, no es conveniente un uso
continuado, ya que puede generar
efectos secundarios importantes,
como contribuir a una degenera-
cion neuronal (18). Sin embargo,
se han realizado algunos estudios
con agua mineral rica en magnesio,
objetivando una mejora significa-
tiva del transito gastrointestinal en
pacientes con estrefiimiento idiopa-
tico crénico, con un buen perfil de
seguridad (19).

Cuando se recurra a ellos, es prefe-
rible utilizar aquellos laxantes que
no llevan electrolitos, reservando
estas combinaciones para cuando sea
necesario realizar una limpieza colo-
nica mas agresiva, ya que, aunque su
absorcion es limitada y son agentes
generalmente seguros, se han regis-
trado casos de hipermagnesemia se-
vera después del uso de laxantes con
magnesio.
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Tampoco existe ningtin nivel de evi-
dencia ni grado de recomendacién
cientifica para este tipo de laxantes
en poblacién mayor (13).

LAXANTES EMOLIENTES

Son agentes detergentes (parafina
liquida y docusato sédico, glicerina)
empleados para ablandar el material
fecal, por lo tanto son muy dtiles en
los pacientes con impactacién fecal
y/o fecalomas (14).

Su accion es debida a que cubre las
heces con una capa que imposibilita
que el agua del bolo fecal pueda ser
absorbida en el intestino, mante-
niendo las heces blandas, con lo cual
su eliminacién resulta mucho mas
facil.

Es recomendable evitar su uso en
pacientes con alteracion de la de-
glucién, para evitar su broncoaspi-
racion, pudiendo desencadenar una
neumonia lipoidea. Ademas, pueden
promover la malabsorcion de vi-
taminas liposolubles, con especial
riesgo en el anciano (1).

No existen estudios controlados con
placebo ni aleatorizados en pobla-
cién mayor para avalar su empleo
(12), por lo que no cuentan con
ningtn nivel de evidencia cientifica
ni grado de recomendacién.

LAXANTES SECRETAGOGOS

La lubiprostona: es un acido graso
biciclico oral que activa los canales
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de cloro en las células epiteliales del
intestino aumentando la cantidad
de cloruro y agua en el lumen intes-
tinal, provocando asi un aumento en
la velocidad de transito y facilitando
la defecacion. Existen numerosos
estudios que demuestran el efecto
beneficioso del farmaco frente a pla-
cebo en pacientes con EC y estrefii-
miento asociado a sindrome del in-
testino irritable (20-23). Los analisis
de subgrupos también han demos-
trado eficacia en pacientes de edad
avanzada. Se suele reservar para los
pacientes con estrenimiento grave en
los que otros enfoques no han tenido
éxito. Adn no esta comercializado
en Espafia.

La linaclotida: es un agonista del re-
ceptor de la guanilato ciclasa C que
estimula la secrecién de fluido y el
transito intestinal, aumentando la ve-
locidad (5). Su eficacia se ha demos-
trado en aquellos pacientes con es-
trefiimiento funcional (24). El efecto
adverso més comun y dosis-depen-
diente es la diarrea secundaria, por lo
que un 4% de los pacientes abandona
el tratamiento (25). Aunque se ha
aprobado el uso de la linaclotida en el
tratamiento del estrefiimiento idiopa-
tico croénico, los riesgos y beneficios
a largo plazo, especialmente en los
adultos mayores, no se han determi-
nado. Los efectos farmacocinéticos y
farmacodinamicos se han evaluado en
una variedad de modelos animales,
mostrando una minima absorcion
(26). Tampoco estd comercializada
en Espana.

La evidencia cientifica de estos
agentes es muy buena, con un nivel
I, grado de recomendacion A (8),
por lo que son fairmacos que pueden
ofrecer buenos resultados.

SUPOSITORIOS Y ENEMAS

Ambos grupos de agentes son de efi-
cacia limitada, debiendo utilizarse
conjuntamente con los laxantes por
via oral y para situaciones concretas,
como puede ser la impactacién fecal
y/0 en pacientes mayores institucio-
nalizados (15).

Los supositorios de glicerina son
los mas empleados, sin saber clara-
mente como acttan, posiblemente
por el efecto estimulante de sentir
un cuerpo extrafio en el recto, lo que
provoca irritacion y contracciones
rectales que favorecen la defecacion.

No hay ensayos clinicos con este tipo
de laxantes, por lo que se recomienda
un uso juicioso y durante situaciones
concretas y puntuales (12).

PROCINETICOS

Constituyen un grupo de agentes
con un mecanismo de accion dife-
rente, por lo que no son conside-
rados laxantes propiamente dichos.

Estos agentes activan los receptores
5-HT4, provocando la liberacion de
acetilcolina en el plexo mientérico y
estimulando asi la actividad motora
del musculo liso colénico, por lo que
son mas efectivos en pacientes con



transito lento (11, 14). Destacan
fundamentalmente la cinitaprida y la
prucaloprida, ya que otros agentes,
como la domperidona o la metoclo-
pramida, no han demostrado esta
accion procinética ni su efectividad
en pacientes con EC (15).

La cinitaprida: posee actividad pro-
cinética a nivel del tracto gastroin-
testinal que provoca una marcada
accién procolinérgica. Mediante el
bloqueo de los receptores presinap-
ticos para la serotonina, aumenta la
liberacién de la misma, resultando
en una mayor actividad serotoninér-
gica. Su actividad antidopaminér-
gica, aunque discreta, contribuye al
efecto terapéutico. Los comprimidos
son de 1 mg, recomendindose su
administracion dos o tres veces al
dia (como maximo y por periodos
cortos de tiempo).

La prucaloprida: es un derivado de
dihydrobenzofurancarboxamida,
que resulta ser un potente agonista
selectivo del receptor 5-HT4. En
pacientes con sintomas persistentes
a pesar del tratamiento estandar, ha
demostrado ser seguro y eficaz en
varios ensayos clinicos, demostrando
que acelera el transito colénico, me-
jora la consistencia de las heces y re-
duce el esfuerzo (6, 20, 27, 28). El
farmaco parece ser bien absorbido,
con una biodisponibilidad oral en
torno al 90%. La mayor parte del
farmaco se elimina por via renal
(60-70%) y el perfil farmacocinético
no se altera por la administracion de
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alimentos (29). La dosis es de hasta
2 mg/dia en una sola toma.

SITUACIONES ESPECIALES
EN EL PACIENTE MAYOR

IMPACTACION FECAL

Supone una situacién especial en
pacientes de edad avanzada, con
consumo de polifarmacia y un grado
considerable de inmovilidad. Lo que
suele ocurrir es que estos pacientes
son resistentes a cualquier medida
terapéutica oral, pudiendo transcu-
rrir varios dias sin defecar y desa-
rrollando la impactacion fecal. En
pacientes ancianos o aquellos que
cursan con inmovilidad, el riesgo
aumenta de forma exponencial.

El sintoma habitual de sospecha es
el estrefiimiento, pero en ocasiones
puede aparecer como una diarrea
por rebosamiento de las heces re-
tenidas proximalmente a la impac-
tacion, como una retencioén aguda
de orina, dolor tipo coélico e incluso
obstrucciéon y perforacién intestinal

(11).

Cuando aparece esta complicacién
puede ser necesaria la desfragmen-
tacion manual del fecaloma, junto
con la administracion de enemas
de limpieza (cantidad variable de
agua), enemas salinos o minerales
(140-250 ml) y/o supositorios de
glicerina o de bisacodilo para ter-
minar de evacuar el recto y seg-
mentos superiores del colon.
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Los enemas de limpieza a base de
fosfato deberian ser evitados en
la medida de lo posible, ya que se
asocian a hiperfosfatemia, hipocal-
cemia, hipopotasemia y, en menor
medida (1/1.000), a nefropatia
aguda por fosfato (30).

En pacientes en los que se pueda
utilizar la via oral, o que sean porta-
dores de sonda nasogastrica / gastros-
tomia endoscépica percutinea, la
administracién de PEG+E por estas
vias, a dosis de 8 sobres disueltos
en un litro de agua y en un plazo
de unas 6 horas, ha demostrado ser
tan efectiva como los enemas, sin las
desventajas / complicaciones de los
mismos (31). Se podria administrar
la misma dosis de PEG+E oral du-
rante 48-72 horas.

CUIDADOS PALIATIVOS

En la etapa final de la vida es ha-
bitual que los pacientes presenten
estrefiimiento, con un ntimero de
deposiciones muy escasas, junto con
una consistencia dura de las mismas
e importante esfuerzo defecatorio.

El objetivo del tratamiento dirigido
al estrefiimiento en estos pacientes
persigue evitar molestias y conseguir
deposiciones que no sean dolorosas.
Por eso, es fundamental la preven-
cion del estrefiimiento mediante el
uso profilactico de laxantes cuando
se administren analgésicos opioides.
En este caso, la respuesta a los la-
xantes puede ser menor, debiendo
administrarse los de tipo osmético

a dosis variable y de forma pun-
tual asociarse otro laxante de tipo
estimulante o emoliente, para con-
seguir los objetivos anteriormente
expuestos (32).

En pacientes en los que las medidas
anteriores no han funcionado, se
puede recurrir a la metilnaltrexona,
que es un antagonista de los recep-
tores opioides periféricos que actaa
a nivel local intestinal y, que ad-
ministrado de forma subcutanea,
puede mejorar la dindmica intestinal
(1). No deberia emplearse en pa-
cientes con tumores de colon o con
patologia intestinal orgéanica, por el
riesgo de obstruccion.

OTRAS ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

En determinadas circunstancias,
sobre todo cuando el EC es muy
severo y la respuesta terapéutica ha
sido mala o no se toleran los laxantes,
se puede contemplar, de forma indi-
vidualizada y seleccionando bien los
pacientes, algunas técnicas:

TOXINA BOTULINICA

Esta sustancia inhibe la liberaciéon de
acetilcolina en la region presinaptica,
por lo que al inyectarla en el esfinter
anal externo produce la relajacién
de este y de la musculatura del suelo
pélvico, lograndose un mejor vacia-
miento del recto, si bien su efecto
suele ser transitorio (alrededor de



unos 3 meses) y requerir nuevas in-
yecciones.

Los resultados no son muy satisfac-
torios, comunicdndose en los estu-
dios publicados que solo una tercera
parte de los pacientes referian me-
joria tras la primera aplicacién (33),
y casi siempre se suele recomendar
para corregir ciertas alteraciones
anatomicas locales relacionadas con
el EC (fisuras, disinergia del suelo
pélvico).

ESTIMULACION DE RAICES
SACRAS

Esta técnica se ha intentado en pa-
cientes con lesiéon medular, en los
que otros tratamientos no han re-
sultado efectivos y en los que pa-
rece que la estimulacién eléctrica de
raices anteriores desencadena la ma-
niobra de evacuacién rectal. Son es-
tudios en fase inicial, no controlados
y con una muestra pequefia, por lo
que se requieren mas estudios que
confirmen estos resultados (34, 35).

CIRUGIA

Una vez se hayan agotado todos los
tipos de tratamiento conservador, se
podria recurrir a la cirugia en pacientes
muy seleccionados con estrefiimiento
severo y sintomas incapacitantes.

Las técnicas quirargicas pueden ser
diferentes, dependiendo de las ca-
racteristicas de cada paciente (co-
lectomia subtotal con anastomosis
ileorrectal, correccién del rectocele
o del prolapso rectal) (4, 15).
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Los resultados son muchas veces in-
satisfactorios y se pueden acompanar
de efectos secundarios importantes,
como diarrea, obstruccién intestinal
y/o incontinencia anal, por lo que la
indicacién deberia establecerse en pa-
cientes muy afectados por el estrefii-
miento crénico, en los que hayan fra-
casado los farmacos, aceptando que
no existen garantias en cuanto a los
resultados de la intervencion (3, 4).

BIBLIOGRAFIA

1. Eoff JC. Optimal treatment of chronic
constipation in managed care: review and
roundtable discussion. J Manag Care Pharm
2008; 14(9 Suppl. A):1-15.

2. Muller-Lissner SA, Kamm MA, Scarpignato
C, Wald A. Myths and misconceptions about
chronic constipation. Am J Gastroenterol

2005; 100:232-42.

3. Bharucha AE, Pemberton JH, Locke
GR. American Gastroenterological
Association technical review on constipation.
Gastroenterology 2013; 144:218-38.

4. Gallagher P, O’Mahony D. Constipation
in old age. Best Pract Res Clin Gastroenterol
2009; 23:875-87.

5. Costilla VC, Foxx-Orensein AE. Consti-
pation. Understanding mechanisms and mana-
gement. Clin Geriatr Med 2014; 30:107-15.

6. Gallegos-Orozco JF, Foxx-Orenstein AE,
Sterler SM, Stoa JM. Chronic constipation
in the elderly. Am J Gastroenterol 2012;
107:18-25.

7. Bove A, Bellini M, Battaglia E, et al.
Consensus statement AIGO/SICCR diag-
nosis and treatment of chronic constipation
and obstructed defecation (part II: treatment).
World J Gastroenterol 2012; 18:4.994-5.013.

8. Minguez Pérez M. Guia practica de actua-
ci6n diagnostico-terapéutica en estrefiimiento
crénico. Fundaciéon Espafola del Aparato
Digestivo. 2013.



50

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ESTRENIMIENTO

CRONICO EN LOS MAYORES

9. Johanson JF. Review of the treatment op-
tions for chronic constipation. Med Gen Med
2007; 9:25.

10. Lee-Robichaud H, Thomas K, Morgan J,
Nelson RL. Lactulose versus Polyethylene
Glycol for Chronic Constipation. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2010,
Issue 7. Art. No.: CD007570. DOI:
10.1002/14651858.CD007570.pub2.

11. Basilisco G, Coletta M. Chronic consti-

pation: A critical review. Dig Liver Dis 2013;
45:886-93.

12. Fleming V, Wade WE. A review of la-
xative therapies for treatment of chronic
constipation in older adults. Am J Geriatr
Pharmacother 2010; 8:514-50.

13. Waserman MS, Francisconi C, Olden
K, Aguilar-Paiz L, Bustos-Fernindez L,
Cohen H, et al. Consenso Latinoamericano

de Estrefiimiento Crénico. Gastroenterol
Hepatol 2008; 31:59-74.

14. Schiller LR. Review article: the therapy of
constipation. Aliment Pharmacol Ther 2001;
15:749-63.

15. Bouras EP, Tangalos EG. Chronic cons-
tipation in the elderly. Gastroenterol Clin N
Am 2009; 38:463-80.

16. Mueller-Lissner S, Kamm MA, Wald
A, Hinkel U, Koehler U, Richter E, et al.
Multicenter, 4-week, double-blind, rando-
mized, placebo-controlled trial of sodium

picosulfate in patients with chronic constipa-
tion. Am J Gastroenterol 2010; 105:897-903.

17. Kamm MA, Mueller-Lissner S, Wald
A, Richter E, Swallow R, Gessner U. Oral
bisacodyl is effective and well-tolerated in

patients with chronic constipation. Clin
Gastroenterol Hepatol 2011; 9:577-83.

18. Ramkumar D, Rao S. Efficacy and sa-
fety of tradicional medical therapies for
chronic constipation: systematic review. Am
J Gastroenterol 2005; 100:936-71.

19. Murakami K, Sasaki S, Okubo H,
Takahashi Y, Hosoi Y, Itabashi M. Association
between dietary fiber, water and magnesium
intake and functional constipation among

young Japanese women. Eur J Clin Nutr
2007; 61:616-22.

20. Kurniawan I, Simadifrata M. Management
of chronic constipation in the elderly. Acta
Med Indones 2011; 43:195-205.

21. Schey R, Rao SSC. Lubiprostone for the
treatment of adults with constipation and
irritable bowel syndrome. Dig Dis Sci 2011;
56:1.619-25.

22. Johanson JF, Morton D, Geenen J, Ueno
R. Multicenter, 4-week, double-blind, rando-
mized, placebo-controlled trial of lubipros-
tone, a locally-acting type-2 chloride channel
activator, in patients with chronic constipa-
tion. Am J Gastroenterol 2008; 103:170-7.

23. Barish CF, Drossman D, Johanson JF,
Ueno R. Efficacy and safety of lubiprostone
in patients with chronic constipation. Dig Dis
Sci 2010; 55:1.090-7.

24. Lembo AJ, Kurtz CB, Macdougall JE,
Lavins BJ, Currie MG, Fitch DA, et al.
Efficacy of linaclotide for patients with
chronic constipation. Gastroenterology 2010;
138:886-95.

25. Lembo AJ, Schneier HA, Shiff SJ, Kurtz
CB, MacDougall JE, Jia XD, et al. Two rando-
mized trials of linaclotide for chronic consti-
pation. N Engl J Med 2011; 365:527-36.

26. Lacy BE, Levenick JM, Crowell M.
Chronic constipation: new diagnostic
and treatment approaches. Therap Adv
Gastroenterol 2012; 5:233-47.

27. Mozaffari S, Nikfar S, Abdollahi M.
Metabolic and toxicological considerations for
the latest drugs used to treat irritable bowel
syndrome. Expert Opin Drug Metab Toxicol
2013; 9:403-21.

28. Miiller-Lissner S. Pharmacokinetic and
pharmacodynamic considerations for the cu-
rrent chronic constipation treatments. Expert
Opin Drug Metab Toxicol 2013; 9:391-401.

29. Quigley EM, Vandeplassche L, Kerstens
R, Ausma J. Clinical trial: the efficacy, impact
on quality of life, and safety and tolerability of
prucalopride in severe chronic constipation--a
12-week, randomized, double-blind, placebo-



controlled study. Aliment Pharmacol Ther
2009; 29:315-28.

30. FMC. Protocolos. Estrefiimiento en el
anciano. Form Med Contin Aten Prim 2011;
18:22-46.

31. Chen CC, Su MY, Tung SY, Chang FY,
Wong JM, Geraint M. Evaluation of po-
lyethylene glycol plus electrolytes in the
treatment of severe constipation and faecal
impaction in adults. Curr Med Res Opin
2005; 21:1.595-602.

32. Fingas S, Hurst S, Davies J, Newell J,
Ahmedzai SH. Patient choice of laxative
medication for treatment of opioid induced

Guia de Buena Practica Clinica en Geriatria

ESTRENIMIENTO EN EL ANCIANO

constipation . A service evaluation at sheffield
central campus. BMJ Support Palliat Care
2014; 4:A7.

33. Kapoor S. Management of constipation in
the elderly: emerging therapeutics strategies.
World J Gastroenterol 2008; 14:5.226-7.

34. Holzer B, Rosen HR, Novi G, Ausch C,
Hoélbling N, Hofmann M, et al. Sacral nerve
stimulation in severe constipation. Dis Colon
Rectum 2008; 51:524-9.

35. Van Wunnik BP, Baeten CG, Southwell
BR. Neuromodulation for constipation: sacral

and transcutaneous stimulation. Best Pract
Res Clin Gastroenterol 2011; 25:181-91.

51






COMPLICACIONES DEL ESTRENIMIENTO
CRONICO EN LOS MAYORES

DR. ENRIQUE REY DIAZ-RUBIO

El estrefimiento crénico es un pro-
blema altamente prevalente (1), con
importantes consecuencias socio-
econdémicas, derivadas tanto de su
impacto sobre la calidad de vida (2)
como del coste asociado (3), e incluso
una mayor mortalidad (4). La edad
es un factor asociado con una mayor
prevalencia de estrefiimiento crénico
(1), en parte porque una proporcion
considerable de las personas con es-
trefiimiento persisten a lo largo de
décadas con el problema, lo que hace
que se vayan acumulando casos con

el tiempo, y de otra, porque en el
anciano concurren multiples factores
(cambios en los hébitos de vida, fisio-
logia, enfermedades y firmacos) que
favorecen el estrefiimiento (5).

Tanto el conocimiento médico por ex-
periencia, recogido en los libros y tra-
tados, como el hecho del considerable
consumo de recursos asociado a un
problema habitualmente catalogado
como “menor”, sugieren que el estre-
fiimiento presenta complicaciones, al-
gunas de ellas potencialmente graves
(tabla 1). Sin embargo, es escaso el

TABLA 1. COMPLICACIONES DEL ESTRENIMIENTO

Complicaciones anorrectales

* Hemorroides.

e Fisura.

e Prolapso.

e Impactacion fecal.
* Incontinencia fecal.

Complicaciones colénicas

e Colitis isquémica.
e V6lvulo.
e Céancer de colon.

Otros efectos del estrefiimiento

e Sintomas urinarios bajos.

e Cambios conductuales.

* Efectos hemodindmicos del esfuerzo defecatorio.
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esfuerzo investigador que se ha reali-
zado en este sentido y la informacién
basada en estudios epidemiolégicos
o clinicos es escasa.

Las razones fisiopatologicas sobre las
que descansa el desarrollo de compli-
caciones del estrefiimiento son poco
conocidas, pero se pueden resumir en:

e Esfuerzo defecatorio: el esfuerzo
defecatorio es un sintoma fre-
cuente en el estrefiimiento crénico
y se asocia con aumento de la pre-
sioén intraabdominal, compresién
del suelo pélvico, especialmente
sobre los nervios pudendos, y des-
censo perineal, a veces excesivo.

Heces duras: ademas de la agresién
mecanica sobre el canal anal, los
propios mecanismos patogénicos
del estrefiimiento favorecen su acu-
mulacién, pudiendo dar lugar tanto
a la compresion de estructuras ve-
cinas como a un aumento de la
distensibilidad colénica y eventual-
mente a un aumento del didmetro
colénico y/o su elongacién.

COMPLICACIONES
ANORRECTALES

HEMORROIDES

La asociacion entre hemorroides y
estrefiimiento es bien conocida y
son multiples los estudios que asi lo
avalan (6), aunque algunos estudios
discrepan de que dicha asociacién
sea real (7). Las razones propuestas
por las que el estrefiimiento daria
lugar a hemorroides seria la degene-

racion y laxitud del tejido conectivo
que rodea las venas hemorroidales
por el esfuerzo defecatorio y el
efecto mecanico de las heces (8).

En cualquier caso, el tratamiento del
estrefiimiento, bien sea con fibra (9)
o laxantes (10), mejora o previene la
recurrencia de los episodios sintoma-
ticos agudos.

FISURA ANAL

La fisura anal se asocia con estrefii-
miento en un 50% de los casos (11) y
dicha asociacién ha sido confirmada
por estudios transversales (12).

El mecanismo por el que el estrefii-
miento conduce a la fisura anal pa-
rece ser el trauma directo, aunque
no se descarta que otros meca-
nismos, como la isquemia secundaria
al esfuerzo defecatorio, pudiera ser
también un factor relevante.

PROLAPSO RECTAL

La herniacion del recto a través del
ano es un problema frecuentemente
relacionado con el estrefiimiento
(12) y hasta el 70% de los pacientes
con prolapso rectal han sufrido pre-
viamente estrefiimiento (13).

El mecanismo por el que el estre-
fiimiento conduce a prolapso rectal
se encuentra probablemente en los
esfuerzos defecatorios sostenidos
a lo largo del tiempo (13), aunque
probablemente otros factores que
debilitan el suelo pélvico son tam-
bién importantes.



IMPACTACION FECAL

La impactacién fecal es la acumu-
lacion de heces en el colon que el
paciente es incapaz de evacuar por si
mismo (14). Su prevalencia en la po-
blacién general es desconocida, pero
representa un problema relevante
en instituciones geriatricas, con una
prevalencia que alcanza casi el 50%
anual (15).

La impactacion fecal afecta a la ca-
lidad de vida del sujeto de forma evi-
dente, pero ademas, en poblaciones
geriatricas institucionalizadas con-
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lleva una mayor necesidad de cui-
dados. Junto a esto, la impactacion
fecal se asocia a su vez con mdltiples
complicaciones y conlleva una mor-
talidad asociada no cuantificada en
ningtn estudio, pero cierta.

Desde el punto de vista fisiopato-
logico, los efectos de la impacta-
cién fecal se pueden resumir en la
figura 1.

Las complicaciones de la impacta-
cién fecal, de acuerdo con las comu-
nicaciones de casos en la literatura y

FIGURA 1. EFECTOS FISIOPATOLOGICOS DE LA IMPACTACION FECAL
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clasificadas en funcién de los meca-
nismos antedichos, son:

e Complicaciones por el efecto de
las heces impactadas sobre la pared
intestinal:

— Megacolon.

— Colitis estercoracea.
— Ulcera estercoracea.
— Perforacion.

— Fistula.

e Complicaciones derivadas de la
ocupacién de la luz:

— Oclusién intestinal.
— Suboclusién intestinal.

e Complicaciones derivadas de su
efecto sobre estructuras vecinas:

— Uropatia obstructiva.

— Compresién vesical (sintomas
urinarios bajos).

- Distocias.

El tratamiento de la impactacion
fecal se puede realizar mediante
desimpactacion manual, lavado re-
trogrado o lavado anterogrado. No
hay estudios comparativos entre las
diferentes técnicas en adultos (16).

El lavado anterogrado es una buena
alternativa que permite la desim-
pactacién en 4 dias en un 90% de
los pacientes; los Gnicos estudios
realizados en adultos con esta in-
dicacion se han efectuado con la
administracion de polietilenglicol
mas electrolitos (PEG + E), a dosis
de 8 sobres de 13,8 g en 1 litro
de agua repartidos en dos tomas
(17), habiéndose observado que
la resolucion de la impactacion se

asocia ademas con una mejoria de
la incontinencia asociada (18). En
cambio, no estd aprobada la indica-
cion del PEG sin electrolitos, para
esta complicacién del estrefiimiento
cronico.

La desimpactaciéon manual y los
lavados retrogrados (enemas) son
laboriosos y molestos para el pa-
ciente y los cuidadores, aparte de
conllevar un cierto riesgo de lesion
traumatica sobre el recto, aunque
no ha sido cuantificado este riesgo;
sin embargo, en caso de oclusién
completa es la Gnica alternativa

(14).

INCONTINENCIA FECAL

La incontinencia fecal es un pro-
blema frecuente en la poblacién an-
ciana (19) y un motivo frecuente de
ingreso en residencias de ancianos
(20). Algunos estudios han mos-
trado una asociaciéon entre estre-
fiimiento e incontinencia (21, 22),
aunque no todos (12, 23). Aunque
la asociacion entre estrefiimiento e
incontinencia fecal parece incierta,
esta asociacion estd bastante cla-
ramente establecida en las pobla-
ciones de ancianos institucionali-

zados (24).

Los mecanismos potenciales para
explicar por qué el estrefiimiento
podria conducir a incontinencia
fecal son varios. La acumulacion
de heces podria conducir a incon-
tinencia fecal por rebosamiento, la
distension rectal puede producir



una relajacién del esfinter anal in-
terno y en muchos casos la hipo-
sensibilidad rectal puede favorecer
la incontinencia al ser el sujeto
incapaz de detectar la llegada de
material fecal y poner en marcha
los mecanismos de continencia.
Finalmente, los laxantes utilizados
para el tratamiento del estrei-
miento pueden contribuir al pro-
blema, provocando un mayor flujo
de material fecal al recto.

COMPLICACIONES
COLONICAS

COLITIS ISQUEMICA

La colitis isquémica es un problema
frecuente, con una incidencia de
4,5 a 10 casos por 100.000 per-
sonas afno en la poblaciéon general,
aunque puede ser hasta 5y 10 veces
mas frecuente por encima de los 40
afios (25). Es responsable de 1,28
ingresos hospitalarios de cada 1.000
(26), y tiene una mortalidad aso-
ciada a 5 afios del 24% (27).

Son varios los estudios que han de-
mostrado una asociacién entre el
estrefiimiento crénico y la colitis
isquémica (28-30) y especialmente
en mayores de 40 afios (29), con
riesgos relativos ajustados de apro-
ximadamente dos.

El mecanismo por el que el estre-
fiimiento podria producir isquemia
coloénica no es conocido, pero se ha
propuesto que la acumulacion de
material fecal en el colon produ-
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ciria una compresion sobre la pared
y afectaria al flujo venoso, favore-
ciendo la isquemia (31).

VOLVULO

El vélvulo de colon es una urgencia
médica relativamente frecuente,
especialmente en los ancianos. El
desarrollo de voélvulo es entre 2 y
10 veces mas probable en aque-
llas personas con el diagnéstico
previo de estrefiimiento (12) y se
ha sefialado que hasta el 60% de
los pacientes con vélvulo sufren
un estrefiimiento crénico (32). Las
razones para explicar dicha asocia-
cién no estin claras, pero se puede
especular que un alargamiento del
colon por atonia asociado al estre-
fiimiento puede facilitarlo, dada la
conocida asociacién entre volvulo y
megacolon (33).

CANCER DE COLON

La mayor parte de la informacion ac-
tualmente disponible descarta que el
estrefiimiento crénico se asocie con
un mayor riesgo de cancer de colon.
Aunque los estudios mas antiguos
revelan una asociacion positiva entre
estrefiimiento y cancer de colon (34),
y muchos de los estudios transversales
de casos y controles también la mues-
tran (12, 35, 36), dicha asociacién
puede estar relacionada con el hecho
de que el cancer de colon puede ser
causa de estrefiimiento. Estudios re-
cientes con un seguimiento prospec-
tivo de grandes cohortes no apoyan la
existencia de una asociacién (37, 38)
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OTRAS COMPLICACIONES

INFECCIONES URINARIAS

La asociacion del estrefiimiento con
una mayor prevalencia de sintomas
urinarios es conocida desde hace
tiempo (39) y se ha comprobado en
varios estudios realizados en la pobla-
cién pediatrica y en mujeres de me-
diana edad. Sin embargo, es llamativo
la escasez de estudios en el anciano,
donde los sintomas y problemas del
tracto urinario bajo son frecuentes y
generan grandes problemas de cui-
dados. Sin embargo, un estudio rea-
lizado por Charach (40) demuestra
que el tratamiento satisfactorio del
estrefiimiento consigue reducir de
forma significativa los sintomas uri-
narios (urgencia, frecuencia, disuria)
y se demostré igualmente una dismi-
nucién muy notable de los episodios
de bacteriuria.

EFECTOS HEMODINAMICOS DEL
ESFUERZO DEFECATORIO

El esfuerzo defecatorio se asocia con
una maniobra de Valsalva que con-
duce a cambios hemodindmicos bien
definidos. El esfuerzo defecatorio
es un factor desencadenante reco-
nocido de sincope vaso-vagal (41).
En pacientes con fibromialgia se ha
identificado el estrefiimiento como
un factor asociado a sincope vaso-
vagal (42).

Se ha observado una asociacion
entre la presion intraabdominal y la
presiéon portal en pacientes con hi-
pertension portal de origen cirrético;

mas atin, un estudio reciente mostré
una asociacion clinica del estrefi-
miento crénico con el sangrado de
varices esofégicas (43), sugiriendo
que el aumento de presién portal
secundario al esfuerzo defecatorio
seria un posible factor desencade-
nante de la rotura de la variz.

EFECTOS SOBRE LA CONDUCTA

Aunque es conocida la asociacion
entre estrenimiento crénico y tras-
tornos psiquiatricos, especialmente
depresion, asi como con muchos
de los farmacos habitualmente uti-
lizados en estos trastornos (antide-
presivos, neurolépticos...), es po-
sible que el estrefiimiento crénico
per se pueda tener efectos sobre el
comportamiento, especialmente en
la poblacion geriatrica. Un estudio
realizado en una residencia geria-
trica (44) encontr6 que el problema
no psiquiatrico mas asociado con
una conducta agresiva por parte del
anciano era el estrefiimiento y que
dicha asociacion persistia cuando se
ajustaba por los problemas psiquia-
tricos (depresion, alucinaciones).
Las razones de dicha asociacion no
estén claras.
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