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INTRODUCCION 

Mas de una tercera parte de los pacientes que atiende un medico de primer 
nivel son ancianos (2), y esta proporción superará el 50% en el próximo siglo. 
En Estados Unidos de America, el número de ancianos de edad igual o superior 
a 65 años, ha ascendido en términos absolutos y relativos, tanto por el aumento 
de la duración media de la vida, como por la disminución de los índices de 
natalidad (1,2,3) 

El crecimiento del grupo de mayores de 75 años es aún más rápido, se 
calcula que para finales del presente siglo habrá una población aproximada de 
30 millones de personas por arriba de 65 años (4) 

En nuestro país, en 1960 existía un 3.6% de ancianos con respecto a la 
población general, y ya en los noventas se pronostica que existirá 
aproximadamente un 6.2% de ancianos para el año 201 O, lo que en cifras 
absolutas aproximadas equildrán a 7.081.500 de ancianos, número 
sobresaliente comparado con 1 194.500 en 1960 y 2 693.900 en 1985 (1,3,4). 
En términos generales las proyecciones para el año 2000 en forma más 
inmediata, indican que los hombres tendrán la posibilidad de vivir entre 66 y 68 
años y las mujeres 72 (3) 

México a pesar de ser un país considerado en vías de desarrollo, se 
comporta muy semejante en términos poblacionales a los paises desarrollados, 
ya que el crecimiento del grupo de edad avanzada compite con el encontrado en 
otros paises (USA) (1,3) 

Las causas de esto son variadas, pero es de primordial importancia el 
destacar la mejoría substancial que ha tenido nuestro país en materia de salud 
pública. Con la creación del Instituto Nacional de la Senectud en 1979, se da el 
primer paso para la atención integral de la población geriátrica (3) 

Así mismo la OMS destaca en sus reportes epidemiológicos que las 
enfermedades de tipo infeccioso siguen siendo las más importantes en este 
grupo poblacional, seguidas de enfermedades del sistema cardiovascular, 
gastrointestinal y nervioso compitiendo en éste mismo nivel con los transtornos 
degenerativos y oncológicos (3) 

Como podemos observar los transtornos gastrointestinales continúan dentro 
de los primeros lugares en la población en general con especial predilección por 
el paciente geriátrico, aunados a estados premórbidos o fragilidad previa (2,3) 

Es de especial interés en la actualidad, dirigir esfuerzos por averiguar las 
necesidades de la población senil. Estudios socioeconómicos revelan que la 
dieta es uno de los problemas principales que llama la atención en éste grupo 
de edad, como índice de calidad de vida en un país, constituye un parámetro 
fidedigno (2) 



En la búsqueda de las posibles causas de constipación, múltiples revisiones 
en la poblacion en general, manifiestan que la dieta y los alimentos bajos en 
fibra pueden ser los responsables (36). En el paciente geriátrico, la búsqueda 
no ha sido tan extensa, se obvian posibles etiologías como son la disminución 
en la ingesta de agua, pérdida del apetito por depresión, etc. (2), pero no se han 
realizado los suficientes acercamientos científicos para dilucidar la verdad de lo 
que acontece en ellos. 

Es en suma grave, el que el clínico se percate, que el paciente geriátrico en 
su afán por combatir a la constipación y buscar confort o satisfacción en su vida 
diaria, realice por él mismo cambios en su dieta, a veces drásticos, mismos que 
aunados a su ansiedad por ver agudizado su cuadro de constipación, en más de 
una ocasión se automedica laxantes, enemas o bien se induce la evacuación 
digital pudiendo entonces, ser sujeto de diversos estados mórbidos, incluyendo 
la abscedación de la región o la perforación 
coiónica(4,5, 13, 14, 15, 16,22,23,24,25) 

Evaluaciones previas se han enfocado casi exclusivamente al estudio 
fisiopatológico de la constipación, con estudios de acercamiento fisiológicos 
(motilidad) (44,45,46,47,48) e inmunohistoquímicos, todos ellos a nivel básico, 
actualmente ésto es lo que ha acaparado la atención, siendo perfectamente bien 
estudiados (6,7,6,12) Vaccaro et.al., reporta una elevada incidencia de 
neuropatía pudenda en pacientes de 70 años y menores a ésta, con probable 
inercia y obstrucción secundaria como causas de constipación (14) Schouten 
et.al., valoraron a pacientes de 76 años, con constipación idiopática y 
anticuerpos monoclonales antineurofilamento, reportando una marcada 
disminución de conglomerados axonales neuronales en el plexo mientérico, de 
los 227 pacientes por él estudiados, 17 tuvieron reducción o ausencia de 
neurofilamentos principalmente a lo largo de todo el colon, en 12 sólo una 
porción se encontró afectada, indicando que la neuropatfa visceral se encuentra 
presente en la mayoría de los pacientes constipados graves y en los de 
presentación idiopática (14) 

Otros autores coinciden afirmando que pacientes con constipación intratable, 
tienen alteraciones en las terminaciones nerviosas del plexo mientérico colónico 
y en la inervación de la capa muscular circular (1 O) 

A éste respecto Grotz et al., refieren que los pacientes con constipación 
crónica grave, tienen disminución de la contractilidad rectal post-prandial 
responde con Ja administración de colinérgicos y relajantes de músculo liso del 
tipo neostigmina o glucagon Lo cual sugiere que en la fisiopatología de la 
constipación crónica puede estar implicado el estado contráctil de la pared 
muscular rectal ( 11) 

Por otro lado se involucra al sueño con la función intestinal (40), 
específicamente como modulador de la motilidad gastrointestinal (13). El 
sistema nervioso entérico y el sistema nervioso central (SNC), tienen actividad 
periódica; el sistema nervioso entérico tiene influencia para producir una 
actividad periódica del tracto gastrointestinal, se caracteriza por el complejo 
motor migratorio (CMM), el (SNC) funcionalmente, se caracteriza por 



constipados con desórdenes de expulsión, de los pacientes con función normal 
del mismo. Subrayan también que éstos sujetos responden pobremente a la 
cirugía y al manejo convencional (8), agregan a su vez que la disfunción del piso 
pélvico en pacientes con constipación severa los resultados pueden ser 
inciciertos con cirugía o sin intevención quirúrgica (8, 19,39,43) 

En lo que respecta a las fallas en la expulsión del contenido rectal, 
actualmente se realiza la cuantificación de las evacuaciones por medio de la 
proctografía, método que provee en apariencia una estimación clínica aceptable 
del tiempo y totalidad de la evacuación rectal (17,38). Una opinión diferente 
expresada por Nielsen et al., manifiesta que las anormalidades anatómicas del 
recto pueden ser demostradas independientemente de los síntomas clínicos y 
que no siempre se correlacionan con el deterioro en el vaciamiento rectal (18) 

Cllnicamente, sin embargo, las preguntas de nuestros ancianos continúan 
sin resolverse, las necesidades importantes en ellos, la constipación que los 
aqueja rutinariamente disminuye su calidad de vida. La mayoría de Jos 
desórdenes funcionales del intestino en los ancianos, obedecen a 
manifestaciones mayores de estrés psico-social, en estudios de seguimiento con 
pacientes arriba de los 65 años y un año de control en consultorio clínico en el 
medio urbano, se observó que un 58% de los transtomos gastrointestinales que 
aquejan a ésta población tuvieron base o fondo psicosomático (2,4) 

Los cambios en el estilo de vida social, derivados del retiro y el ajuste a su 
nuevo salario generalmente bajo, mismo que es directamente proporcional al 
fondo de pensiones existente y la disminución de las destrezas motoras, con 
disminución en el grado de funcionalidad además de la pérdida de todas sus 
capacidades en general, consituyen factores lo suficientemente impactantes 
para mermar el estado de salud en pacientes que por definición son sujetos 
frágiles (2,4) 

Los síntomas primarios de enfermedades funcionales gastrointestinales más 
frecuentemente reportados en la pobelación geriátrica a nivel mundial son: la 
dispepsia, la diarrea intermitente y más comúnmente la constipación tema a 
tratar en éste trabajo, dichas patologías se pueden encontrar como datos 
aislados, fluctuantes o conjuntamente con el síndrome de intestino irritable. Un 
dato de pérdida de peso adicional, puede indicar un componente depresivo 
agregado en fonma significativo (2,4,20,21,34) 

El médico siempre <:1lerta varificando componentes orgánicos, conoce 
actualmente algunas causas de constipacon en la población senil que aplica a 
su práctica clínica, sin ahondar mucho en toda la gran serie de estudios previos 
básicos anterionmente referidos entre éstas figuran la obstrucción por neoplasias 
(especialmente el adenocarcinoma de recto), lesiones anales dolorosas, 
enfermedades neurológicas como la constipación en la enfermedad de 
Parkinson (41,42), desórdenes metabólicos y endocrinológicos como el 
mixedema, la 



movimientos rápidos de los ojos, en el ciclo de sueño (REM)/no-REM. Al ser el 
sueño un ritmo biológico (ciclo REM/no-REM), indica un proceso activo del SNC. 
En humanos, la periodicidad de los dos bioritmos es similar, la posiblilidad de 
que ambos oscilen se ha estudiado. Una de las hipótesis para afirmar lo 
anterior, manifiesta que el cerebro controla el intestino y viceversa o que ambos 
son controlados por un solo mecanismo, también se sospecha que existe un 
mecanismo central controlador que modula por turnos (13) Otra hipótesis 
alternativa afirma la independencia de ambos, proponiento la relación entre el 
CMM fase 111 y los episodios REM o a algún otro estadio específico del sueño, el 
CMM pudiese estar presente casualmente distribuido entre los diferentes 
estadios del sueño (13). Se puntualiza a éste respecto que probablemente los 
dos biorítmos son independientes pero con periodicidad similar (13). Los 
autores concluyen que la motilidad del intestino humano es más regular durante 
el sueño y que el ciclo del CMM fase 11, se encuentra virtualmente ausente 
durante éste (13) 

Se sabe entonces, que el 1 a 2% de todos los transtornos gastrointerstinales, 
está constituido por la isquemia mesentérica, misma que en el paciente 
geriátrico puede agravar un cuadro de constipación previa, por embolismo, 
trombosis o más frecuentemente por insuficiencia mesentérica no oclusiva , 
como por ejemplo en un sustrato de enfermedad cardiovascular (6), es 
importante señalar que a pesar de representar un porcentaje bajo de incidencia, 
la mortalidad sigue siendo del 80 al 95% (6) 

Desde el punto de vista fisiológico Rasmussen et al (7,8), entre otros, ha 
estudiado a fondo la función anorectal, abordándola en varios acercamientos 
experimentales e incluyendo a sujetos de edad geriatrica (7,8). Dicho autor 
asevera que la continencia anal y la defecación en sí depende de la integridad 
funcional del esfínter anal y dlll recto, requiriendo una evaluación minuciosa de 
ésta región con manometría rectoanal para su adecuada valoración en 
transtomos como la constipación en sujetos viejos (7,8) 

Pezim, Pemberton y Cols.(8), Ferrara et al. (9) y nosotros en México 
(44,46,47,48),hemos estudiado en jóvenes, las presiones anales de reposo, el 
ángulo rectoanal, la funcionalidad del esfínter anal externo y del músculo 
puborectalis con electromiografía y manometría de la región. Pezim por su parte 
reporta que las presiones anales de reposo, la expulsión artificial de materia 
fecal, el ángulo rectoanal en reposo, la electromiografía del esfínter anal externo 
y del puborectalis, fueron semejantes en sus controles y en los pacientes 
constipados, situación que concuerda con otro autor, Rasmussen (16). Sin 
embargo concluyen que el descenso <'!cm en el piso pélvico se asoció con 
incapacidad para la expulsión de la materia fecal aunada a una falla (adinamia) 
del ángulo rectal con un retardo en el tránsito intestinal en el colon distal, 
estudos que concuerdan con los reportados en México (44,46,47,48). Refieren 
además que el simple signo de disfunción del piso pélvico distingue a los 
pacientes 



hipercalcemia, la hipokalemia y los desórdenes psicológicos como la depresión 
y la demencia, además se conoce la constipación derivada de la iatrogenia 
medicamentosa por parte del médico o el propio paciente con drogas como los 
anticolinérgicos, antiparkinsonianos y los antidepresivos tricíclicos 
(2,5,20,21,22,23,24,25,26,27 ,28,29,30,31,32,37). 

Más recientemente se ha descrito otro grupo de medicamentos que hasta 
fechas recientes se desconocían como causantes de constipación en sujetos 
geriátricos, entre éstos figuran la nifedipina (5) 

Se desconoce sin embargo, el comportamiento de la constipación en la 
población senil en nuestro país, carecemos de reportes epidemiológicos y sólo 
sabemos que en apariencia es inevitable el que ésta los acompañe durante los 
últimos años de sus vidas ... 

También como ya anteriormente se refirió, el sueño se encuentra relacionado 
con la función intestinal, en Geriatría se desconoce si el insomnio con 
despertares nocturnos frecuentes y la inversión del ritmo circadiano con la 
subsecuente alteración de las fases normales del sueño, afectan lo suficiente 
para contribuir o ser causa de constipación (13) 

Además no se sabe si la neuropatía visceral en un gran número de pacientes 
diabéticos y ancianos, es semejante a la neuropatia descrita por Schouten y 
colaboradores, seria interesante el averiguarlo, ya que ésta explica que ante un 
problema de neuropatia visceral se presenta constipación severa y lo reportado 
en general es que se presentan cuadros frecuentes diarréicos(15) 

Por otro lado se desconoce si la proctografía es útil en el megacolon del 
anciano,resultaría igualmente interesante averiguar los cuatro últimos puntos 
hasta aqui referidos. 

La especialidad de Geriatría no escapa a las normas imperantes de 
actualización, la relación es en parte proporcional a las necesidades actuales de 
la población geriátrica que como ya referimos con anterioridad, va creciendo día 
con dia. Sabemos de sobra que de acuerdo a las prioridades que van 
surgiendo, las necesidades de una población son modificadas o modificables y 
es por ello que existen razones plemanente juistificadas para cualquier trabajo 
de investigación que pretenda aportar datos que ayuden a mejorar la calidad de 
vida de ésta población, así como desarrollar conocimientos en ésta área 
relativamente nueva. 

La constipación al constituir una de las cinco primeras causas de consulta 
médica en la población en general y ser la tercera causa de consulta en 
Gastroenterologá en la población geriátrica (4,34), justifica la realización del 
presente trabajo. Pretendemos iniciar conociendo el lugar que ocupa en nuestra 
población. 

En México, no se cuenta actualmente con estadísticas a éste respecto, el 
presente es el primero que pretende reportar en una población conocida la 
prevalencia de constipación en el paciente geriátrico en nuestro pais. 



MATERIAL Y METODOS 

AREA DE TRABAJO 

El estudio fué realizado en el Servicio de Geriatría del Hospital Español de 
México. Este sitio cuenta con siete salas independientes del área de 
hospitalización principal. En éstas salas se encuentran ubicados los residentes, 
que son pacientes geriátricos en 'cuidados crónicos". Cuidados crónicos son 
todas aquellas patologías pavías, actualmente bajo control médico, 
prácticamente sin ninguna restricción. Estas salas están consideradas 
como"residencias abiertas•. Residencias abiertas son lugares de permanencia 
con todas las comodidades individuales que permite libremente la visita de 
personas del exterior (1,2) 

SUJETOS Y DISEr::JO DEL ESTUDIO 

Durante el período comprendido de Abril de 1994 a Noviembre de 1995, se 
estudiaron un total de 197 residentes, mismos que aceptaron en forma 
voluntaria participar en el estudio. En el mismo período en diferentes tiempos se 
aplicó cuestionario para diferenciar como único dato a la contipación de otros 
desórdenes base, además contaron con expediente médico y un listado de 
patologías previas, ya que se encuentran en un sitio de cuidados crónicos. Se 
definió como sujeto constipado, aquel con frecuencia defecatoria menor a 3 
veces por semana (20) 

Este fué un estudio prospectivo con sujetos residentes de todas las salas, 
con estados premórbidos controlados y en el que únicamente se observó la 
prevalencia de constipación. El protocolo fué aprobado desde su inicio en 1994 
por los comités de ttica y de Investigación del Hospital Español de México, 
teniendo en cada expediente la carta de consentimiento firmado por el residente 
o familiar responsable 



MUESTREO 

Se utilizaron las encuestas en forma verbal, con ayuda en caso de así 
requerirse por enfermedad de Parkinson o Demencia en fases avanzadas, de 
cuidadoras de 12 o 24 horas y/o enfermera de sala. 

Para su análisis se utilizó equipo convencional de computación. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Todos los datos expresan la media (+/-)EEM (error estándard de la media) 

RESULTADOS 

SUJEiOS 

Los 197 pacientes encuestados en su totalidad, llenaron el cuestionario, 183 
respondieron directamente y 14 respondieron en forma indirecta a través de 
cuidadora de 12 o 24 horas y/o enfermera de sala. Seis fallecieron durante el 
estudio por agudización de sus problemas de base y ca-morbilidad aunada a 
fragilidad en un sustrato de envejecimiento "no exitoso'(2) 

CUESTIONARIO 

Se estudiaron a un total de 197 pacientes con edad media de 80.0 años con 
un rango de 50-96 años. Con un total de 159 mujeres; de éstas , 80 fueron 
constipadas (edad media 80.5 años+/- 0.082) y 79 no constipadas (edad media 
81.3 años más menos 0.971). El total de varones estudiado fué de 38, 14 
constipados (edad media 77.21 más menos 2.50) y 24 no constipados (edad 
media 75.7 más menos 2.13). 

Como población global y tomado a ambos sexos, se obtuvieron los siguentes 
datos: 

Edad media de todos los pacientes constipados (94 mas menos 7.78;rango 
56-98 años), edad media de todos los pacientes no constipados (80 más menos 
9.34; rango 50-96). Ver figuras.(paginas 18, 19, 20 y 21) 



DISCUSION 

ESTA 
SAi.iR 

TESIS 
ti u H Df.Bt 

mnimru:: 
Este estudio demostró que la prevalencia de constipación en la población 

geriátrica por nosotros estudiada, fué muy similar a la reportada por Pezim et al 
(8), Grotz (11,19) y Rasmussen (16). Esta es una población cautiva o cerrada, 
perteneciente en su mayoría a la raza española, lo cual constituye un sesgo 
importante, motivando a su vez el no poder extrapolarse al resto del país: Dicha 
muestra sin embargo, aporta las primeras cifras epidemiológicas en una 
población tan amplia en México. Cumple además con porcentajes fidedignos, 
que cotejan con lo reportado a nivel mundial en poblaciones más diversificadas. 

El predominio del sexo femenino, en la población analizada, pone de 
manifiesto otro dato concordante referido por otros autores (2), es del todo 
conocido que la mujer vive más tiempo que el hombre, por motivos que no 
compete aquí analizar. Así mismo, en apariencia existe una frecuencia mayor 
de constipación en la mujer, situación que has:a cierto punto no resulta verídico, 
ya que la población no se encuentra balanceada adecuadamente en el 
parámetro de sexo. 

Sin embargo resulta notoria otra aportación que realiza el presente trabajo, 
se observó predominio de constipación en ciertos grupos de edad, primeramente 
en el grupo de 81 a 90 años, seguido del grupo que va de los 71 a los 80 años. 
Este último dato guarda relación estrecha con la idea de que a mayor edad, 
mayor grado de deterioro por envejecimiento. Resultaría importante saber hasta 
qué punto, el envejecimiento per se condiciona alteraciones como la contipación 
en nuestra población. 
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