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comentarios

Constipacion

en el anciano

El estrefiimiento es un sindrome geriatrico muy
prevalente. Aproximadamente el 30% de los ancianos
que viven en la comunidad lo padecen. En ancianos
hospitalizados e institucionalizados en residencias o
en unidades de larga estancia este porcentaje puede
llegar a ser del 75 %'.

La frecuencia de deposiciones de un individuo sano
puede variar entre tres deposiciones al dia y tres
deposiciones a la semana. Una frecuencia inferior
puede ser todavia considerada normal si no representa
un cambio en el ritmo deposicional habitual del
paciente y no se asocia con dificultad en la evacua-
ci6n?. Dada la variabilidad en la frecuencia de las
deposiciones, puede resultar dificil encontrar una
definicién exacta de estrefiimiento. Por ello muchos
autores exigen, para aceptar dicho diagnéstico, un
criterio objetivo (baja frecuencia) y otro subjetivo
(dificultad durante el acto de la defecacién)3.

Una vez se haya comprobado que se cumplen los
criterios clinicos anteriormente explicados, se debera
descartar la presencia de impactacion fecal, tal y
como se hace referencia al final de este mismo texto.
A continuacién, se iniciara el estudio de la/s probable/
s causas de estrefiimiento. En el algoritmo se encuen-
tran recogidas las mas frecuentes. Su deteccién
permitira iniciar medidas terapéuticas especificas. De
forma paralela se llevaran a cabo las medidas genera-
les y del entorno, que seran de gran importancia a la
hora de alcanzar el éxito de la intervencion.

Si el estrefiimiento mejora tras las medidas antes
expuestas, Unicamente sera necesario un seguimiento
periédico del enfermo. Si no mejora a pesar de lo
anterior, debera descartarse la presencia de patologia
a nivel colorrectal responsable del cuadro clinico. En
caso de que el estrefiimiento sea de inicio reciente, o
bien exista un cambio en el ritmo deposicional
habitual (empeoramiento de un estrefiimiento crénico

y/o alternancia de estrefiimiento con diarrea), o bien
se asocien dolor abdominal y/o sangre en heces y/o
pérdida de peso, se valorara la necesidad de realizar
una rectoscopia y/o una colonoscopia como
despistaje del cancer colorrectal. Si no se dan ninguna
de las situaciones anteriores, se comprobaréa nueva-
mente que se hayan seguido adecuadamente las
medidas generales y, si es asi, se planteara la necesi-
dad de iniciar el tratamiento laxante. Se hara lo mismo
en caso de que la endoscopia digestiva sea normal o
en los casos en que, dadas las condiciones del
enfermo, no lo consideremos tributario de estas
exploraciones complementarias. Cuando la
endoscopia digestiva sea anormal se seguira el
tratamiento especifico.

La eleccién del tratamiento laxante sera
individualizada, y en ella se tendran en cuenta las
caracteristicas del enfermo, las indicaciones especifi-
cas, las contraindicaciones y el tiempo del que se
dispone para obtener el efecto deseado®.

La complicacién mas frecuente y especifica del
estrefiimiento en el anciano es la impactacién fecal®.
Es el resultado de la acumulacion de heces duras en la
ampolla rectal (cominmente llamadas “fecalomas”)
como consecuencia de una permanencia prolongada
de las mismas en el colon o recto. Para su deteccién
sera necesaria la realizacion de un tacto rectal y se
sospecharéa cuando exista alguna de las manifestacio-
nes, tipicas o atipicas, que aparecen resefiadas en el
algoritmo. El tratamiento de eleccién de la
impactacion fecal es la fragmentacién y extraccién
manual de la masa fecal, asociado posteriormente al
uso de laxantes rectales (enemas).
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caso clinico

Paciente varon de 75 afios de edad sin habitos toxicos

ni alergias medicamentosas conocidas

Antecedentes patoldgicos

e Hipertensién de larga evolucién en tratamiento
farmacolégico.

e Insuficiencia cardiaca en tratamiento diurético.
Disnea basal a moderados esfuerzos. No ingresos
hospitalarios por descompensacién.

e Enfermedad arterial periférica.

e Insuficiencia venosa crénica de miembros
inferiores; Glcera varicosa en maleolo interno
derecho de evolucién térpida desde el afio 1997.

Situacion previa

El paciente era independiente para las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria (Barthel 100;

Lawton 5). No existia evidencia de deterioro cognitivo.

Vivia con su esposa en un piso sin barreras arquitect6-
nicas.

Enfermedad actual

El paciente ingresa en un hospital de agudos por
evolucién térpida de una Ulcera a nivel de talén
derecho, con exposicion dsea. Se practica la amputa-
cién infracondilea de dicha extremidad. Como
complicaciones a destacar durante el ingreso, en
primer lugar, se detecta retencién aguda de orina que
se atribuye a una infeccién urinaria, instaurandose
sondaje vesical permanente y tratamiento antibiético.
En segundo lugar, por dolor severo a nivel del lecho
de amputacion, se inicia tratamiento con cloruro
moérfico. Por dltimo, requiere valoracién por especia-
lista en psiquiatria por presencia de sintomas depresi-
vos, iniciandose tratamiento especifico.

Se traslada a la Unidad de Convalecencia con los
objetivos de: curas del mufién y posterior
protetizacién, mejoria de la capacidad funcional
global y valoracién geriatrica.

Tratamiento al alta hospitalaria

Enoxaparina 40 mg cada 24 horas, subcuténea;
cloruro mérfico 5 mg cada 4 horas, subcuténeo;

Acido acetilsalicilico 200 mg cada 24 horas;
Furosemida 40 mg cada 12 horas; Pantoprazol 40 mg
cada 24 horas; Citalopram 20 mg cada 24 horas;
Lorazepam 1 mg cada 24 horas; Amoxicilina- acido
clavulamico 875/125 mg cada 24 horas.

Exploracion fisica

Paciente consciente y orientado. Signos clinicos
compatibles con deshidratacion leve.
Normocoloreado; Aparato respiratorio: murmullo
vesicular conservado, sin ruidos sobreafiadidos;
Aparato cardiovascular: tonos cardiacos ritmicos, sin
soplos. No signos de insuficiencia cardiaca derecha ni
de trombosis venosa profunda. Pulso popliteo
derecho presente, resto de pulsos también presentes;
Exploracion abdominal: sin alteraciones patoldgicas;
Exploracion neurolégica: atrofia de cuadriceps, con
balance muscular de 3/5 a este nivel. Aparato locomo-
tor: balances articulares conservados.

Valoracion geriatrica al ingreso

¢ Funcional: totalmente dependiente para las
actividades basicas de la vida diaria; Barthel 15.
Dependiente para las actividades instrumentales
de la vida diaria. Encamado.

e Cognitivo: Minimental de Folstein 27/30; escola-
ridad < 8 afios. Ausencia de deterioro cognitivo.

¢ Estado nutricional: bien conservado.

e GDS de Yesavage 10/15: presencia de sintomas
depresivos.

¢ indice de Comorbilidad de Charlson: 2.

Diagnoésticos de enfermeria

e Deterioro de la integridad cuténea relacionado
con patologia médica.

e Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
alteracion musculo-esquelética.

e Estrefiimiento

Después de 5 dias de ingreso en la unidad se constatd
ausencia de deposiciones de una semana de evolu-
cién. El enfermo referia disconfort abdominal.
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Discusion del caso clinico

Se trata de un paciente previamente independiente para las actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria, que sufre un deterioro funcional tras un
encamamiento prolongado motivado por la amputacién infracondilea de una
extremidad.

La ausencia de deposiciones desde su ingreso en la unidad, asi como el
disconfort abdominal que referfa el enfermo, llevaron a pensar al equipo que
podia existir una impactacién fecal. El diagnéstico se confirmé tras la realiza-
cién de un tacto rectal, que puso de manifiesto la presencia de heces duras
gue ocupaban toda la ampolla rectal. Tras la fragmentacién de la masa fecal y
la colocacién de dos enemas de limpieza, el paciente quedé asintomatico. Una
vez resuelta la impactacion fecal se intent6 la retirada de la sonda vesical, con
éxito.

Al mismo tiempo que se iniciaron las medidas generales, se revisaron una a
una las probables causas de su estrefiimiento. Se intervino a nivel de la
polifarmacia: a las tres semanas de haberse iniciado el tratamiento
antidepresivo, mejoraron tanto su estado de animo como el descanso noctur-
no, pudiéndose retirar la benzodiazepina (lorazepam). Dado que no presentaba
ni signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva, y habiéndose
detectado en la exploracion fisica signos clinicos compatibles con deshidrata-
cién leve, se aumentd la ingesta de liquidos, se retiré de forma progresiva el
tratamiento diurético (furosemida) y éste fue sustituido por IECAS para el
manejo crénico de la HTA y de la Insuficiencia cardiaca. Como el dolor a nivel
del muién estaba bien controlado, fue retirandose el cloruro mérfico, al
tiempo que se afiadian otros analgésicos no opiaceos. Se incluyé al enfermo
en un programa de fisioterapia que le permitié desarrollar una marcha
monopodal con ayuda de dos bastones ingleses. Mientras tanto, se promovié
la movilidad también en la unidad, se estableci6 un horario regular para las
deposiciones, y se intenté atender de forma inmediata su deseo de defecar. La
anamnesis y la exploracion fisica descartaron la presencia de patologia a nivel
anorrectal (tumores, hemorroides, fisura anal...) y de enfermedades endocri-
no-metabdlicas (hipotiroidismo, hipercalcemia...) o neurolégicas (enfermedad
cerebrovascular, Parkinson...). El estrefiimiento mejoré parcialmente con las
medidas generales, aungue no se resolvié hasta mejorar la capacidad funcio-
nal, por lo que fue necesario el uso de laxantes orales de forma temporal.

El enfermo recuper su ritmo deposicional habitual al alta de la unidad. Se le
informé acerca de las medidas generales para prevenir el estrefiimiento y de
esta manera las pudo incluir en sus habitos de vida.
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