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RESUMEN

El estrefiimiento o constipacién es un problema muy frecuente en
las personas mayores y, ademds, tiene muchas implicaciones sani-
tarias y psicoldgicas. El envejecimiento supone la unién de factores
que convergen en la aparicién del estrefiimiento tales como: inmo-
vilidad, deshidratacién o simplemente la polimedicacién. La ten-
dencia a banalizar este estrefiimiento como enfermedad puede
ocasionar complicaciones y problemas fisicos en las personas que
lo presentan. Durante la siguiente revisién analizaremos la epide-
miologia, el correcto diagnéstico y el tratamiento, tanto farmacolé-
gico como no farmacolégico, del estrefiimiento en personas mayo-
res. El paciente anciano deberd seguir unas normas no
farmacolégicas iniciales de movilidad, hidratacién e ingesta de fi-
bra, y utilizar los laxantes cuando las medidas no farmacolégicas
no son suficientes. Asi, se analizardn los diferentes tratamientos y
la conveniencia de cada uno en los distintos casos.
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ABSTRACT

Constipation is a highly frequent problem in the elderly and it has
many health and psychological implications. Ageing implies a
combination of factors that converge in the appearance of consti-
pation, including immobility, dehydration and polypharmacy. The
tendency fo frivialise constipation as a pathology may cause com-
plications and physical problems in sufferers. The following review
analyses the epidemiology, correct diagnosis and pharmacological
and non-pharmacological treatment of constipation in the elderly.
The elderly patient should follow certain initial non-pharmacologi-
cal recommendations, such as mobility, hydration and fibre intake,
and use laxatives whenever nonpharmacological measures prove
insufficient. The review includes an analysis of various treatments
and the advisability of one rather than another in distinct cases.
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INTRODUCCION

El estrefiimiento o constipacion es un problema fre-
cuente en el paciente anciano, suele ser de causa multi-
factorial y puede comportar complicaciones médicas gra-
ves. Por lo tanto, su manejo y correcto tratamiento forman
parte de una de las practicas habituales de los médicos y
otros profesionales que trabajan en geriatria.

La palabra constipacion procede del verbo latino cons-
tipare y su traduccion seria el equivalente a «cerrar» o
«apretar». El primer problema importante que aparece al
estudiar el estrefiimiento radica ya en su misma definicion,
ya que si nos atenemos al criterio estricto de «menos de
3 deposiciones a la semana», muchos pacientes que se
definen como estrefidos no lo serian. Un grupo de trabajo
internacional de estrefiimiento! definid los criterios de las
2 formas de presentacion habituales, ya sea funcional o
por bloqueo (tabla 1). El tipo mas frecuente es el estrefii-
miento funcional, que se atribuye a un enlentecimiento del
transito colonico. Se trata de pacientes que cuando se les
entrevista manifiestan que pueden pasar varios dias sin te-
ner ninguna necesidad de defecar. El segundo tipo de es-

TAaBLA 1. Criterios diagndsticos de estrefiimiento

1. Estrefiimiento funcional (trdnsito intestinal lento)
Dos o mds de los siguientes criterios, durante al menos
12 meses, en ausencia de tratamiento con laxantes:
Dolor o molestias en, al menos, el 25% de las
deposiciones
Heces duras y alargadas en, al menos, el 25% de las
deposiciones
Sensacién de evacuacién incompleta en, al menos, el
25% de las veces
Dos o menos deposiciones a la semana

2. Retraso en el vaciamiento de la ampolla rectal
Bloqueo anal en mas del 25% de las veces
Defecacion prolongada o necesidad de desimpactacion
manual
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trefimiento es el bloqueo o disfuncién anal, en el que el
paciente explica que tiene deseo y necesidad de defecar,
pero no puede porque percibe una obstruccion rectal que,
en ocasiones, incluso le obliga a ayudarse de las manos
para poder evacuar. En el paciente anciano, la disfuncion
anal puede ser expresada de diversas formas, como in-
continencia por rebosamiento o, muy frecuentemente, por
el hecho de que el paciente pide constantemente parair al
bafio a defecar y, cada vez que va, realiza pequefias canti-
dades con un gran esfuerzo. En estos pacientes de mayor
edad, ademas, hay un trasfondo cultural en que existe la
creencia de que es muy importante defecar como minimo
una vez al dia. Todo ello hace que cada individuo viva el
problema del estrefiimiento de una forma distinta pero, en
general, muchos pacientes lo van a percibir como una al-
teracién de su calidad de vida y va a generar muchas con-
sultas a profesionales o a otras personas sin formacion,
que pueden inducir medidas no apropiadas, entre ellas, la
automedicacién. En ocasiones, los problemas de disfun-
cion anal seran interpretados como «manias» y obsesio-
nes del anciano, que confunde su concepto de la necesi-
dad de ir a defecar a diario con una verdadera dificultad en
la total evacuacién del recto. Es posible que, en muchas
ocasiones, por debilidad muscular y por incoordinacién
neurdgena no se produzca una total evacuacion del recto
y, al persistir restos fecales en el recto e incluso en el canal
anal, el paciente manifieste la necesidad imperiosa de ir
repetidamente al bafio, pero no logra hacer deposiciones.
Este fendmeno puede ser interpretado por los cuidadores
como una simple obsesion.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del estrefiimiento en la poblacién gene-
ral de Estados Unidos?, recogida en un metaanalisis re-
ciente, muestra una cifras que oscilan ampliamente entre
el 1,9y el 27,2% de la poblacion adulta, el porcentaje mas
frecuentemente hallado es entre el 12 y el 19%. Predomi-
na en el sexo femenino en proporcién de 2,2 a 1. La edad
influye en un aumento de su prevalencia en la mayoria de
las series, y se ha descrito prevalencias superiores al 54%
en los mayores de 85 afios®. En un estudio epidemiolégi-
co especialmente disefiado para poblacion anciana?, en
que se realizd una encuesta postal a 1.833 residentes ma-
yores de 65 afios (de edad media de 76 afios) de la po-
blaciéon de Olmsted en el estado de Minnesota (Estados
Unidos), se encontré una prevalencia global del 31,9%.
La prevalencia por tipos de estrefliimiento fue del 24,4%
para el funcional, que era mas frecuente en los mas an-
cianos, y del 20,5% para la disfuncion anal, que era mas
frecuente en las mujeres.

FISIOLOGIA Y CAMBIOS PRODUCIDOS
POR EL ENVEJECIMIENTO

Cada dia llegan al colon entre 1y 1,5 | de fluidos que
contienen sales, fibra y otros residuos. De ellos, un 90%

sera absorbido por la mucosa coldnica, que produce a
diario unos 100 g de heces, de los cuales un 70% es agua
y el resto, residuos solidos. Con el paso de los afos no
parece que haya un enlentecimiento fisiolégico del transi-
to colénico, excepto en los casos en que hay estrefii-
miento. Si se observa una reduccién en las neuronas de
los plexos mientéricos que son sustituidas por tejido fi-
broso, aunque este hallazgo no esta correlacionado con
cambios en la funcionalidad. También hay una disminu-
cion de la sensibilidad rectal y canal anal que altera el um-
bral de distension rectal. Como la sensibilidad es funda-
mental para una correcta defecacion y contencién fecal,
hay mas riesgo de incontinencia y estrefiimiento. Asimis-
mo, hay una alteracién en la eficiencia de la musculatura
pelviana que puede afectar tanto la defecacion como la
continencia. Ademas, en las personas mayores se suma
una serie de comorbilidades y situaciones comunes que
pueden favorecer el estreflimiento, tales como la inmovili-
dad, la deshidratacién, los traumatismos del canal del
parto o la polifarmacia.

ETIOLOGIA DEL ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento del paciente anciano, en la mayoria de
los casos, se debe a causas multifactoriales de entre las
que destaca de forma muy importante la inmovilidad. Se
ha descrito en adultos estrefiidos y sedentarios que, con
el ejercicio fisico, independientemente del contenido de
fibra en la dieta y de la ingesta hidrica, se mejora el patron
defecatorio y el tiempo de transito colénico®. En los an-
cianos fragiles encamados y con sindrome de inmovilidad
se ha visto que el tiempo de transito colénico puede estar
muy prolongado.

Entre las posibles causas de estrefiimiento® pueden es-
tar factores locales anales o intestinales, alteraciones de
algunos habitos alimentarios, la toma de farmacos para el
tratamiento de la comorbilidad y alteraciones metabdli-
cas, endocrinas y neurolégicas. Por todo ello, es basica
una correcta metodologia en la recogida de la historia cli-
nica.

La tabla 2 muestra las principales causas de estrefii-
miento en el anciano. De entre las causas mas frecuentes,
cabe destacar que la dieta pobre en fibra se asocia a una
disminucién en el volumen de las heces, asi como a un
transito intestinal mas lento. La dieta de un paciente an-
ciano deberia contener unos 40 g de fibra al dia y, para
ello, en muchas ocasiones habria que adaptarla. Un exce-
so de fibra puede ser contraproducente en los casos de
sospecha de obstruccién o de ileo de cualquier causa.
Las enfermedades anorrectales, en especial las hemorroi-
desy la fisura anal, que producen dolor local, también son
una causa frecuente de estrefiimiento, ya que el individuo
inhibe el reflejo defecatorio para evitar el dolor. Evidente-
mente, siempre habra que descartar ante un estreflimien-
to de nueva aparicién la posibilidad de una neoplasia de
colon y recto. De entre las enfermedades metabdlicas
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TABLA 2. Causas de estrefiimiento en el anciano

Idiopdtico (posibles mecanismos)

Dieta pobre en fibra, baja ingesta hidrica

Alteraciones de la motilidad del colon (colon irritable)

Vida sedentaria

Anomalias estructurales

Enfermedades anorrectales: hemorroides, fisura anal,
prolapso rectal

Tumores de colon y recto

Estenosis del colon (posquirtrgica, isquémica)

Megacolon

Vélvulo de sigma

Alteraciones endocrinas, metabdlicas y electroliticas

Hipotiroidismo

Hipercalcemia

Hipopotasemia

Deshidratacion

Trastornos neurologicos

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad de Parkinson

Lesiones medulares

Neuropatia autondmica

Demencia

Sindrome confusional

Enfermedades sistémicas

Amiloidosis

Esclerodermia

Fdarmacos

Opidceos

Antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno)

Antiacidos (hidréxido de aluminio, carbonato célcico)

Anticolinérgicos

Antidepresivos triciclicos

Antagonistas del calcio (verapamilo)

Psicogenos

Depresién

Malos habitos de defecacion

Debilidad de la musculatura abdominopelviana

Inmovilidad/encamamiento

Debilidad/caquexia

S —

asociadas frecuentemente con el estrefiimiento cabe des-
tacar el hipotiroidismo —muy prevalente en los ancia-
nos— que muchas veces es oligosintomatico. Ademas,
hay alteraciones metabdlicas muy frecuentes, como la
hipopotasemia por cualquier causa —en especial por diu-
réticos que son de uso frecuente en ancianos— o la
hipercalcemia, que enlentecen el transito intestinal. Para-
déjicamente hay algun caso de ileo intestinal por hiper-
magnesemia, a pesar de que es bien conocido que el
magnesio tiene unas buenas propiedades laxantes’. Mu-
chas enfermedades neurolégicas pueden causar estrefii-
miento. Cabe destacar la enfermedad de Parkinson®, que
produce inmovilidad y enlentecimiento de la musculatura
lisa, las enfermedades de la médula espinal®, en cualquier
localizacion pero preferentemente cervical, y las demen-
cias. Ademas, un cuadro confusional agudo, la ansiedad

y la depresidén por si mismas, junto a los farmacos para su
tratamiento, también pueden favorecerlo. Los farmacos
son, de hecho, una causa importante de estrefiimiento
potencialmente reversible. De entre todos los grupos far-
macoldgicos cabe destacar los opiaceos, todos aquellos
con cierta actividad anticolinérgica —en especial los anti-
depresivos triciclicos y algunos antiparkinsonianos—, los
antiinflamatorios no esteroideos, los antiacidos como el
aluminio y el carbonato calcico, los metales como el hie-
rro y los farmacos antihipertensivos como el verapamilo.

Finalmente, en cuadros crénicos de dolor abdominal y
estrefiimiento recurrente de afos de evolucion, hay que
pensar en el sindrome del colon irritable, que es frecuen-
te en los pacientes ancianos.

COMPLICACIONES DEL ESTRENIMIENTO

El estrefiimiento del anciano no siempre es un proceso
banal, ya que puede acompafarse, ademas de las moles-
tias subjetivas e incomodidad, de multiples complicacio-
nes médicas, algunas de ellas potencialmente graves (ta-
bla 3).

La complicacién mas frecuente es la impactacion fecal
o fecaloma'?, definido como acumulacién de heces en la
ampolla rectal. En muchas ocasiones esté favorecida por
la deshidratacion de las heces por la reabsorcion de agua.
Estos fecalomas pueden llegar a adquirir consistencia pé-
trea, y se manifiestan por dolor y bloqueo anal al defecar,
con sensaciéon de plenitud. Puede manifestarse como
seudodiarrea o incontinencia fecal por rebosamiento. Se
trataria de aquel paciente que, tras defecar una pequefia
cantidad de heces sdlidas, enseguida vuelve a manchar
su ropa interior o su pafal, ya que se produce una disten-
sion de la ampolla rectal y una disfuncion del esfinter anal
que, a su vez, provoca escapes habitualmente de heces
liquidas de forma continua. La impactacion fecal puede
presentarse en un paciente anciano fragil como una in-
continencia urinaria de novo. Otras complicaciones del
estreflimiento pueden ser la anorexia, el empeoramiento
del reflujo gastroesofagico por aumento de la presion in-
traabdominal, la afeccion anal tipo hemorroides internas 'y

TaBLA 3. Complicaciones del estrefiimiento

Impactacion fecal-fecalomas

Dolor, seudodiarreas, incontinencia fecal
Incontinencia urinaria
Prolapso de la mucosa anal
Empeoramiento de reflujo gastroesofdgico
Obstruccion
Seudoobstruccion del colon, sindrome de Ogilvie
Vélvulo de colon
Ulceras estercolares
Efectos secundarios del tratamiento del estrefiimiento
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externas, la fisura anal, el prolapso de la mucosa anal y la
obstruccion intestinal.

Las complicaciones mas graves, ademas de la obstruc-
cion, son el vélvulo de colon y la seudoobstruccion de co-
lon o sindrome de Ogilvie. El sindrome de Ogilvie es fre-
cuente en pacientes ancianos afectados de estrefiimiento
cronico, consumidores de laxantes y que ingresan en el
hospital por afeccién aguda (especialmente por fractura
de fémur o accidente cerebrovascular), en los que se pro-
duce un cuadro de seudoobstruccion colénica subsidiario
de tratamiento médico.

Una complicacion poco frecuente, pero que hay que
conocer, es la Ulcera estercolar o estercoracea, en la que
las heces duras producen un decubito sobre la mucosa
colonica. Se puede manifestar con rectorragia y, en caso
de infeccién de la Ulcera, con fiebre, dolor abdominal e in-
cluso bacteriemia.

Complicaciones indirectas del estrefiimiento son los
efectos secundarios de los tratamientos locales utilizados
para combatirlos. En especial, cabe destacar las lesiones
de mucosa rectal, incluso con riesgo de perforacion, es-
pecialmente en pacientes muy debilitados o con cirrosis
hepatica. También se ha descrito sincopes e incluso algin
caso de paro cardiaco por la extraccion manual de feca-
lomas sin una correcta preparacion.

Finalmente, se pueden producir alteraciones metabdli-
cas, algunas de ellas graves con arritmias, y rabdomiolisis
por el efecto de los laxantes. Las mas frecuentes son hi-
ponatremia, hipopotasemia e hiperfosfatemia en el caso
de los laxantes con alto contenido en fosfatos.

ACTITUD DIAGNOSTICA DEL ESTRENIMIENTO
EN EL PACIENTE ANCIANO

Hay que realizar historia clinica y exploracién fisica cui-
dadosas para confirmar que estamos ante un verdadero
estrefiimiento (disminucién del numero de deposiciones
junto a molestias en el momento de la defecacion), te-
niendo en cuenta que, la mayoria de las veces, el pacien-
te habra tomado por su cuenta algun tipo medicacion an-
tes de consultar. La historia clinica nos permitira conocer
si se trata de un estrefiimiento funcional o una disfuncién
anal, ya que las causas pueden ser distintas. En el caso
de la disfuncién anal, muchas veces sera necesaria la par-
ticipacion del proctologo o de algun miembro de la unidad
de suelo pelviano. Es fundamental conocer la toma de far-
macos que puedan causar estrefiimiento y averiguar si ha
habido encamamiento reciente por enfermedad aguda, si
se han producido cambios en la dieta o en el estilo de vi-
da o un reciente abandono del habito tabaquico, que tam-
bién puede producir estrefiimiento. Siempre, ante un es-
trefiimiento de reciente aparicién, en el que no
detectamos los factores que acabamos de citar, estamos
obligados a descartar una causa estructural de colon y/o

recto, independientemente de que existan o no otros sin-
tomas de alarma como dolor abdominal, rectorragias y/o
pérdida de peso. También habra que hacer una anamne-
sis y una exploracion por aparatos para descartar causas
secundarias de estrefiimiento (neuroldgicas, endocrinas,
anorrectales, etc.). Nunca hay que olvidar la inspeccion
anal y la realizacién de un tacto rectal. Respecto a las ex-
ploraciones complementarias que pueden ser Utiles para
el estudio inicial del estrefiimiento, hay que destacar el
hemograma, la funcién del tiroides, un ionograma con cal-
cemia y la funcion renal. En caso de sospecha de enfer-
medad obstructiva, y si hay sintomas de disfuncion anal,
habra que practicar anuscopia y rectoscopia y, en mu-
chas ocasiones, colonoscopia. Se solicita un enema opa-
co cuando la colonoscopia sea infranqueable, para ver el
tamano y la morfologia del colon o ante la sospecha de
estenosis por proceso inflamatorio como los diverticulos.
En algunas ocasiones, después de la valoracion por el es-
pecialista, podra ser Util la manometria anorrectal, para
valorar el estado de la musculatura lisa, e incluso la video-
defecografia para diagnosticar una afeccién obstructiva
funcional, como rectocele o enterocele.

Por descontado, si estamos ante un paciente geriatrico,
hay que realizar una valoracion geriatrica global y de la
comorbilidad asociada. Se ha desarrollado alguna escala
para validar la calidad de vida en el paciente con estrefi-
miento, como la Patient Assesment of Constipation Qua-
lity of Life (PAC-QOL) que, a pesar de estar validada'! y
ser comparable interobservadores, es poco utilizada en la
practica habitual y se usa solamente en trabajos de inves-
tigacion.

También existen escalas que valoran la forma de las he-
ces para modificar la dosis del tratamiento con laxantes.
La mas utilizada es la escala de Bristol'2, que ha demos-
trado utilidad, aunque no acostumbramos a aplicarla en la
practica clinica.

TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO
Tratamientos no farmacoldgicos

Hay que aumentar la ingesta de liquidos y el consumo
de fibra vegetal en la dieta, hasta 20-40 g al dia en este Ul-
timo caso. Se debe promover el ejercicio en los ancianos
con movilidad conservada, asi como potenciar la muscu-
latura abdominal. Si es posible, hay que retirar los farma-
cos que provoquen estreflimiento. Hay que procurar esta-
blecer unos habitos de entrenamiento intestinal, como
por ejemplo establecer un horario regular, con unas ruti-
nas que permitan aprovechar el reflejo gastrocélico en un
entorno favorable. A veces hay que inhibir el reflejo defe-
catorio cuando éste se desencadena en el momento en
que el paciente no tiene disponibilidad de un bafio o éste
no es de su agrado. La inhibicién voluntaria del reflejo de-
fecatorio dificulta el tratamiento del estrefiimiento. En los
ancianos incapacitados pueden ser Utiles los masajes ab-
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dominales manuales o con estimuladores eléctricos de
corrientes interferenciales, e incluso aparatos mecanicos
que provocan vibraciones sobre la pared abdominal y me-
joran el tiempo de transito coldnico en pacientes de larga
estancia’®. Es aconsejable realizar estas maniobras en
pacientes con gran dependencia aprovechando el reflejo
gastrocélico posprandial. Mientras se realiza la higiene de
la cama, es un buen momento para sentar al paciente en
la taza del inodoro e intentar establecer una rutina horaria.
Se puede incluso ayudar con supositorios de glicerina o
pequefios enemas. Si en estos pacientes muy incapacita-
dos establecemos unos habitos, mejoraran su comodi-
dad y su higiene, disminuiremos el riesgo de Ulceras por
presion y podremos fomentar la autonomia. Pueden llegar
a aceptar mejor las salidas de su domicilio, ya que el mie-
do a un escape fecal les limita la movilidad y la vida social.

El tratamiento del fecaloma consiste en su retirada me-
diante supositorios o enemas de limpieza si la acumula-
cion de heces es blanda. Si la masa fecal es de consis-
tencia pétrea, el tratamiento sera la fragmentacion digital
y la extraccién manual, siempre con premedicacion anal-
gésica-sedante y abundante crema lubricante, preferible-
mente de tipo anestésico.

Las técnicas de rehabilitacién como el biofeedback
pueden ser Utiles en un buen niumero de pacientes con
estrefiimiento crénico por disfuncién anal, especialmente
si estan afectados de disinergias de la musculatura pel-
viana. No se ha demostrado que sean Utiles en caso de
transito lento415,

Hay tratamientos no farmacoldgicos invasivos, utiliza-
bles sélo en casos muy seleccionados y en contexto de
unidades funcionales especializadas para incontinencias
y estrefimiento. Por ejemplo, los estimuladores sacros
implantados quirdrgicamente que se emplean habitual-
mente para el tratamiento de la incontinencia y que, en al-
gunas ocasiones, pueden servir también para el estrefi-
miento'6.

De forma mucho mas excepcional puede ser necesaria
la préactica de una ileostomia'” para el tratamiento del es-
trefiimiento. Esta es una practica controvertida con com-
plicaciones postoperatorias importantes. Su indicacion
mas amplia habia sido en el tratamiento del sindrome de
Ogilvie, que actualmente se maneja de forma mas con-
servadora. En la actualidad se encuentra en desuso.

Tratamiento farmacoldégico

En muchos casos, el tratamiento farmacolégico sera
necesario para complementar el no farmacolégico o
cuando éste ha sido insuficiente. Se ha de recurrir a él de
entrada en determinadas circunstancias, como cuando
exista inmovilidad por enfermedad aguda; un ejemplo cla-
ro es la fase aguda de un infarto agudo de miocardio o
cuando no hay mas alternativa que utilizar farmacos de ti-
po opiaceos para un adecuado control del dolor. Tedrica-

mente, los laxantes habria que utilizarlos s6lo de forma
puntual, pero en la practica, en muchos pacientes ancia-
nos fragiles con inmovilidad y disfuncién por debilidad de
la musculatura abdominopelviana, hay que utilizarlos de
forma crénica. Por lo tanto, habra que utilizar laxantes
que sean eficaces, seguros, comodos y, sobre todo, sin el
efecto tolerancia, que es caracteristico, por ejemplo, de
los sendsidos, en los que, durante su uso croénico, hay
que aumentar la dosis paulatinamente para mantener el
mismo efecto. Los laxantes son farmacos que por distin-
tos mecanismos facilitan la defecacién, acelerando el
tiempo de transito coldénico y reblandeciendo las heces.
Actualmente, hay pocos estudios comparativos entre la-
xantes y pocas guias de consenso que recomienden qué
laxantes son mejores. Por lo tanto, tenemos que indivi-
dualizar el tratamiento segun las caracteristicas y prefe-
rencias de cada paciente. Ademas, nuestra propia expe-
riencia nos ayudara a escoger la mejor opciéon. Se debe
utilizar siempre la minima dosis eficaz y reducirla o elimi-
narla si se ha podido controlar los sintomas.

Los principales tipos de laxantes aparecen en la tabla 4
y se exponen a continuacion de modo esquematico:

Formadores del bolo intestinal

Como el salvado de trigo, ispagula (Plantago ovata) y
metilcelulosa. Son coloides hidrofilos que aumentan su
volumen al absorber agua, con lo que se incrementa la
masa fecal, y posiblemente aumentan la secrecion inter-
mitente de sales biliares, y se consigue un efecto catarti-
co'8. Pueden tardar varios dias en alcanzar sus maximos
efectos, por lo que no son adecuados para el alivio rapido
de los sintomas. Son seguros para su uso a largo plazo.
Estan contraindicados en pacientes con impactacion
fecal u obstruccion intestinal. Requieren una ingesta
abundante de liquidos. La eleccién depende del sabor y
preferencias del paciente. Los efectos adversos son flatu-
lencia, distension abdominal y, en el caso de ancianos fra-
giles, pueden provocar hiporexia. Pueden interferir la ab-
sorcién de hierro, calcio, cobalamina y digoxina.

Estimulantes de la motilidad intestinal

Son laxantes para ser utilizados ocasionalmente y no
para su uso cronico debido a sus potenciales efectos se-
cundarios. Es conocida su capacidad de crear tolerancia
y dependencia y el riesgo de causar colon catartico. Hay
3 grandes grupos:

— Antraquinonas: las mas conocidas son el sen, la cas-
cara sagrada y los senésidos Ay B. Su uso crénico se ha
relacionado con la melanosis coli, que se caracteriza por
una pigmentacion oscura de la mucosa colénica.

— Derivados del difenilmetano: fenolftaleina y bisacodi-
lo. La fenolftaleina puede causar en algunos casos reac-
ciones cutaneas graves tipo Stevens-Johnson y se han
descrito también algunos casos de osteomalacia’®19. El
bisacodilo puede producir irritacion gastrica y anal y, por
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TAaBLA 4. Tipos de laxantes

Dosis Inicio accion Efectos secundarios I

lo tanto, no esté indicado en casos de fisura anal y hemo-
rroides.

— Picosulfato: su mecanismo de accién es doble, por un
lado, estimula el peristaltismo mediante accién directa de
los plexos mientéricos intestinales y, por otro, disminuye
la reabsorcién de liquidos y electrélitos en el colon. Su ini-
cio de accion es entre las 6 y 12 h y, por ello, se suele dar
en toma nocturna. Sus principales efectos secundarios
son espasmos abdominales, nauseas, vomitos, diarreas y
alteraciones hidroelectroliticas que, en algunos casos,
pueden ser graves. Sus indicaciones serian tratamientos
a corto plazo ante estrefiimientos refractarios, en pacien-
tes que toman opiaceos y en algunos casos de pacientes
paliativos, oncologicos o no, que los precisen de forma
croénica por encontrarse encamados. En este caso, se
aconseja su uso intermitente, 2 o 3 veces a la semana'®.
Otra indicacion seria la preparacion del colon para explo-
raciones radiologicas o endoscoépicas. Hay que recordar
que son los laxantes mas utilizados en automedicacion y
abuso croénico, ya que muchas veces estan en productos
de herbolario y de venta libre. Pueden estar mezclados
con otros muchos tipos de productos, como, por ejemplo,
los adelgazantes naturales, entre otros.
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Tipos Nombre comercial
Formadores de masa  Pantago ovata Plantaben Cenat®
Fibra (ispagula)
Metilcelulosa Cépsulas 500 mg
Salvado de trigo  Sobre 3 g
Osmoticos Lactulosa Duphalac® 3,33 g/5ml
o sobres monodosis
10g
Lactitol Emportal®,
Oponaf® sobres 10 g
Magnesio Magnesia Cinfa®
Polietilenglicol Movicol sobres®
Estimulantes Bisacodilo Dulco-Laxo®
de la motilidad comprimidos 5 mg y
supositorios 10 mg
A+By Puntual®, Pursenid
sensenosidos laxante Salud®
Picosulfato Evacuol®, Skilax®
Lubricantes y Docusato sédico  Dama-Lax®
emolientes cépsulas 100 mg
Aceite de parafina  Emuliquen®
Hodernal®

1 a 3 sobres/dia 24 h Son comunes a todos:
meteorismo,

2-6 cucharadas al dia 24 h flatulencias, anorexia,

12/24 g/dia 24 h riesgo de obstruccién

15-45ml o2 sobres 1 a3dfas Distensién

abdominal

1 o0 2 sobres

1 g/5ml Diarreas,
hipermagnesemia en
insuficiencia renal

1 a 3 sobres/dia 2-6h Peligro de aspiracion si
hay disfagia

5010 mg 6-12 h Stevens-Johnson

12 mg/8 gotas 8-32 Alteraciones

gotas/dia  hidroelectroliticas +

colon catértico

7,5 mg/ml 8-12 gotas/dia

24-72 h

Malabsorcién
vitaminas liposolubles
y neumonitis lipoidea
en el caso de la
parafina

1-3 cédpsulas/dia

1 o 2 sobres/dia
15ml/12 h

Osmdticos

Son sustancias pobremente absorbidas que retienen
agua en la luz intestinal debido a su actividad osmética.
Esto hace mas liquidas las heces y, secundariamente, se
aumenta el peristaltismo intestinal. Hay 3 grupos:

— Salinos: destacan las sales de magnesio: hidroxido,
sulfato y citrato de magnesio. A las sales de magnesio se
ha atribuido un efecto secretor de colecistocinina en la
mucosa duodenal, con el consiguiente incremento de la
motilidad colénica’®. Clasicamente, se ha considerado a
las sales de magnesio eficaces y baratas, indicadas en
estrefimiento funcional, asi como en la disfunciéon anal
por modificar la consistencia de las heces'®20. Su princi-
pal riesgo es la hipermagnesemia en casos de insuficien-
cia renal, en ancianos fragiles?! y en casos de ingesta ma-
siva?2. A pesar de ser un laxante ampliamente utilizado en
muchos centros con experiencia satisfactoria, hacen falta
estudios comparativos con otros laxantes de tipo osmoti-
co. En cuanto a las sales de fosfato, que se pueden admi-
nistrar por via oral o rectal, hay que tener precaucién por
el riesgo de hiperfosfatemia?3. Finalmente, las sales de
sodio son poco aconsejables en el anciano por ser un su-
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plemento de sodio que puede empeorar la hipertension
y/o la insuficiencia cardiaca®.

— Los hidratos de carbono no absorbibles: lactulosa,
lactitol y sorbitol. La lactulosa se ha utilizado con fre-
cuencia en el anciano, sobre todo en pacientes institu-
cionalizados con demencia??; es efectiva y segura en su
uso a largo plazo®18. Es un disacarido semisintético que
es metabolizado en el colon en acidos organicos (acético
y lactico), los cuales aumentan el agua en las heces por
efecto osmético y ademas disminuyen el pH de éstas.
Debido a que el medio acido reduce la absorcién intesti-
nal de amoniaco, tiene la indicacion de tratamiento de la
encefalopatia hepatica® 8. Para algunos autores es un
producto relativamente caro, ademas de que produce
excesivas flatulencia y distensién abdominal, lo que pue-
de limitar su uso en los ancianos??. En las dosis habitua-
les hay pocos efectos en el control de la glucemia en
diabéticos. Los efectos secundarios son de tipo gastroin-
testinal. La sobredosificacion puede producir dolor coli-
co abdominal y dishidroelectrolitemia. Su inicio de accién
es a partir de las 24 h, y en ocasiones puede tardar 72 h,
por lo tanto no estan indicados para el alivio rapido de los
sintomas.

— El polietilenglicol es un laxante osmotico que se pue-
de presentar en solucion o en polvo soluble. Parece ser
que la forma en polvo soluble se tolera mejor que la solu-
cion. El polietilenglicol ha demostrado en algun estudio
ser mas efectivo y mejor tolerado que la lactulosa al cau-
sar menos flatulencias?®. Ademas, hay algun estudio en
que se demuestra que, en dosis elevadas, el polietil-
englicol seria efectivo en el tratamiento de los fecalo-
mas?. E| problema préactico es que, en la mayoria de las
ocasiones, los ancianos fragiles no toleraran ingerir la
cantidad de liquido necesaria para poder administrar la
dosis efectiva para la expulsién del fecaloma. Otra limita-
cidén a su utilizacion seria en los pacientes con riesgo de
aspiracion.

Laxantes lubricantes y emolientes

También llamados ablandadores, de los que basica-
mente hay 2, el docusato sédico y los aceites minerales,
concretamente el aceite de parafina. Su mecanismo de
accioén se lleva a cabo por sus propiedades detergentes
que disminuyen la tensién superficial y favorecen la entra-
da de agua, y por su mezcla con los lipidos de las heces.
La indicacion mas aceptada de este grupo de laxantes es
el uso a corto plazo en afeccion anorrectal. El docusato
tiene una leve accion estimulante. A pesar de haber sido
ampliamente utilizado en residencias, su efectividad es
cuestionada'8. Los inconvenientes de estos laxantes son
que pueden producir neumonia lipoidea en caso de pa-
cientes fragiles con riesgo de aspiracién, y su uso prolon-
gado puede interferir en la absorcion de vitaminas liposo-
lubles. Ademas, la produccion de heces excesivamente
oleosas puede favorecer el desarrollo de incontinencia
anal.

Laxantes por via rectal

El mecanismo de accion es el estimulo del peristaltismo
secundario a la distension del colon junto a la accion es-
pecifica del producto administrado. Asi, los laxantes sali-
nos ricos en fosfatos por via rectal tienen, ademas, efecto
osmotico. Se utilizan también canuletas con citrato triso-
dicoy el supositorio de glicerina. Ambos tienen efecto os-
matico e irritante anal.

Las indicaciones de estos laxantes son como trata-
miento a corto plazo, para el alivio rapido de sintomas, la
necesidad de exploracién de colon, la imposibilidad de
tomar medicacion oral y la impactacién fecal. Se utiliza
con éxito, pero con poca experiencia en ensayos, el ene-
ma de aceite de oliva.

Otros tratamientos farmacoldgicos

Se han utilizado para el estrefiimiento farmacos proci-
néticos como cinitaprida, misoprostol y colchicina. El pro-
blema de estos tratamientos puede ser sus efectos se-
cundarios sistémicos, en especial la colchicina20. Hay
alguna experiencia limitada con neostigmina en casos de
enfermedad neuroldgica del tipo de la esclerosis lateral
amiotréfica?”. Actualmente, hay diversas moléculas en in-
vestigacion como tegaserod, prucalopride y neurotrofin-3
(NT3) que todavia no han sido ensayadas en pacientes
geriatricos?8.

PACIENTES EN TRATAMIENTO CON OPIACEOS
CON ESTRENIMIENTO NO CONTROLADO

Frecuentemente en pacientes en tratamiento con opia-
ceos el estrefiimiento es un problema importante en que
se recomienda un abordaje distinto, segun las caracteris-
ticas de las heces. Hay que considerar siempre medidas
rectales si no hay deposicion en 3 dias y se ha descarta-
do obstruccién abdominal e impactacién fecal. Se consi-
deran los siguientes supuestos:

— Heces duras: se recomienda aumentar los laxantes
osmoticos por via oral.

— Heces blandas: lo adecuado sera aumentar los laxan-
tes estimulantes por via oral.

— Ampolla sin heces: laxantes estimuladores (orales y
rectales), enema con sonda rectal.

CONCLUSIONES

En definitiva, hay que recordar que el estrefiimiento es
un problema muy prevalente en los pacientes ancianos,
especialmente si estan institucionalizados. Las medidas
no farmacoldgicas, como aumentar la ingesta de fibra,
una correcta hidratacién y mejorar la movilidad, son las de
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primera eleccién en los pacientes con envejecimiento sa-
tisfactorio. Sin embargo, cuando hay que administrar tra-
tamientos farmacoldégicos, hay pocos ensayos realizados
con laxantes con metodologia comparativa y aleatorizada
en ancianos. Actualmente, es escasa la evidencia en mu-
chas de las medidas estandarizadas ya que Unicamente
existe un consenso desde las sociedades cientificas. So-
lo en una revision reciente se detecta evidencia de tipo A
en el uso de polietilenglicol y tegaserod??.

Nuestra recomendacion es utilizar fibra en pacientes con
movilidad conservada y afadir otros laxantes, especial-
mente los de tipo osmatico, en pacientes dependientes
con inmovilidad. De los laxantes osméticos hay que recor-
dar que con las sales de magnesio existe una gran expe-
riencia clinica, respecto a su rapidez, su eficacia y su segu-
ridad, a pesar de las escasas publicaciones. Los laxantes
tipo lactulosa son utiles, pero la flatulencia y la distension
abdominal pueden ser limitantes en pacientes con hipore-
xia. Finalmente, el polietilenglicol seria posiblemente el mas
efectivo, pero su uso estaria contraindicado en pacientes
con alteraciones de la deglucion y riesgo de aspiracion.
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