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RESUMEN

El Consenso Latinoamericano de Estreiimiento Croénico se
realiz6 con el objeto de proveer guias para mejorar la iden-
tificacion, el diagnéstico y el tratamiento de este trastorno
en la region. Dos coordinadores, y uno honorario, establecie-
ron las lineas de consenso, basado en una revision sistemati-
ca de la literatura médica de los tltimos 10 afios a partir de
1995. Participaron 17 miembros con el aval de sus respecti-
vas sociedades locales de gastroenterologia. Estos revisaron
y presentaron los temas con sus niveles de evidencia y gra-
dos de recomendacién para discutirlos en una reunién ple-
naria. Tras un informe final de los miembros, los coordina-
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dores prepararon las declaraciones finales para someterlas
a votaciéon en octubre de 2006. El consenso concluy6 que el
estrefiimiento crénico tiene una prevalencia estimada del
5-21% en la region, con una relacion mujer:varon de 3:1. El
75% de los sujetos que lo presenta utiliza algin tipo de me-
dicamentos y mas del 50% usa medicamentos caseros. Se re-
comendé un diagnéstico basado en los Criterios de Roma y
los estudios diagnosticos sélo en pacientes mayores de 50
afios o con algiin signo de alarma. El uso de enema de colon
se recomendo como investigacion inicial en paises con eleva-
da frecuencia de megacolon idiopatico y/o enfermedad de
Chagas. En cuanto al tratamiento, se recomend6 incremen-
tar la fibra en la dieta a 25-30 g/dia (grado C) y no se encon-
traron evidencias para ciertas medidas, como el ejercicio, el
aumento de la ingesta de agua o las visitas programadas al
excusado. El Psyllium recibié recomendacion grado B y tra-
tamientos farmacolégicos, como tegaserod y polietilenglicol
grado A. No se encontraron suficientes evidencias para reco-
mendar la administracion de lactulosa, pero no se desapro-
bé su uso cuando fuera necesario. Los estudios complemen-
tarios, como el transito colonico seguido de manometria
anorrectal y defecografia, sélo se recomendaron para des-
cartar la inercia colénica y/o la obstrucciéon funcional en pa-
cientes que no respondieran al tratamiento. La biorretroali-
mentacion se recomend6 (grado B) en la disinergia del suelo
pélvico.
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LATIN-AMERICAN CONSENSUS ON CHRONIC
CONSTIPATION

The Latin-American Consensus on Chronic Constipation ai-
med to establish guidelines to improve the identification,
diagnosis and treatment of this disorder in the region. Two
coordinators and an honorary coordinator established the
process and the topics to be discussed, based on a systematic
review of the literature published in the previous 10 years,
since 1995. Seventeen members participated with the support
of their local gastroenterology societies. The members revie-
wed the different subjects based on the levels of evidence and
grades of recommendation; the topics were then discussed in
a plenary session. A written report was drafted and the coor-
dinators prepared the final declarations to be submitted to a
vote by all the members in October 2006. The consensus con-
cluded that chronic constipation has an estimated prevalence
of 5-21% in the region, with a female-to-male ratio of 3:1.
Among individuals with constipation, 75% use some type of
medication, with more than 50% using home remedies. A
diagnosis based on Rome Criteria was recommended and
diagnostic testing only in persons older than 50 years or with
alarm symptoms. The use of barium enema as an initial in-
vestigation was recommended only in countries with a high
prevalence of idiopathic megacolon or Chagas’ disease. Re-
commendations on treatment included an increase in dietary
fiber of up to 25-30 g/day (grade C). No evidence was found
to recommend measures such as exercise, increased water in-
take, or frequent visits to the toilet. Fiber supplements such
as Psyllium received a grade B and pharmacological treat-
ments such as tegaserod and polyethylene glycol, both grade
A. There was insufficient evidence to recommend lactulose,
but the consensus did not disadvise its use when necessary.
Complementary investigations such as colonic transit follo-
wed by anorectal manometry and defecography were only
recommended to rule out colonic inertia and/or obstructive
defecation in patients not responding to treatment. Biofeed-
back was recommended (grade B) for those with pelvic
dyssynergia.

INTRODUCCION

El Consenso Latinoamericano de Estrefiimiento Crénico
nacié en noviembre de 2005 con el objeto de mejorar el
diagnéstico y el tratamiento en Latinoamérica y ofrecer
recomendaciones para la identificacién, el diagndstico y
el tratamiento del problema, basado en una revision siste-
matica de la literatura médica por parte de expertos de
toda la region. El Consenso no pretende ser un documen-
to obligatorio, sino simplemente una gufa para los médi-
cos y profesionales de la salud que tienen a su cargo el
manejo de pacientes con estrefiimiento crénico (EC) en
Latinoamérica.

METODOLOGIA

El Consenso fue liderado por dos coordinadores de Latinoamérica ex-
pertos en trastornos funcionales gastrointestinales (TFGI) quienes, a su
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vez, nombraron un coordinador honorario basado en su experiencia y
reconocimiento internacional en el tema. Los coordinadores lideraron el
proceso y establecieron la metodologia, que consistié en los aspectos si-
guientes: @) determinar los puntos de consenso; b) proponer los repre-
sentantes (miembros) de cada pais, que debian ser gastroenter6logos in-
volucrados principalmente en academia, y/o lideres reconocidos en el
tema de la motilidad y los TFGI; ¢) establecer los criterios de votacion;
d) liderar las reuniones de los miembros; e) participar en las votaciones,
y f) presentar y publicar los resultados del consenso. El coordinador ho-
norario sélo actué como asesor pero sin derecho de voto.

Una vez determinados los candidatos por cada pafs, se les invité a parti-
cipar y se envié una carta a las respectivas sociedades/asociaciones de
gastroenterologia para solicitar su apoyo al consenso y el respaldo a los
candidatos o, en su defecto, proponer a otros representantes. De esta for-
ma, el Consenso obtuvo el apoyo de 13 sociedades/asociaciones de gas-
troenterologia, incluida la Asociacion Interamericana de Gastroenterolo-
gia (AIGE), y cont6 con 17 miembros, ademds de los coordinadores. A
cada miembro del Consenso se le asigné un tema para revisar, con base
en la experiencia y el conocimiento previo de cada uno de ellos en los
diferentes temas.

Los miembros del Consenso presentaron 3 meses mds tarde un informe
preliminar de su revisién a los coordinadores para que los primeros
hicieran los comentarios pertinentes. Posteriormente, se realiz6 la reu-
nién principal del Consenso en la ciudad de Los Angeles (California) el
20 de mayo de 2006, donde cada miembro presentd su revision con los
niveles de evidencia y grados de recomendacion, y se desarroll6 la dis-
cusion de cada punto. Seis semanas mds tarde enviaron su informe final
a los coordinadores, quienes prepararon las declaraciones de cada tema
para la votacién, la cual se realizé por medio de una pagina en internet
en octubre de 2006. Los resultados se presentaron por primera vez du-
rante el XXX Congreso Panamericano de Gastroenterologia, celebrado
en Canctn (México) y se publican en el presente documento.

Busqueda bibliografica

Se contraté a un médico no gastroenterélogo (S.V.) de Argentina quien
realiz6 la bisqueda bibliografica de los tdltimos 10 afios desde 1995. Se
consideraron los ensayos clinicos, las revisiones sistemdticas y
generales, los metaanalisis y cada uno de los estudios incluidos en éstos,
sin restricciéon de idioma y correspondientes a adultos mayores de 18
afios de ambos sexos. Una primera busqueda se realizé en la pdgina
Cochrane, seguida de una busqueda en MEDLINE, Lilacs, Embase y
Ovid, considerando los estudios latinoamericanos. Estas se compararon
con una bisqueda externa solicitada a la Biblioteca Central de Medicina
de Argentina. Los términos de bisqueda fueron: estreflimiento crénico,
tratamiento, terapéutica, laxantes estimulantes, osméticos, formadores
de bolo, ablandadores, sorbitol, lactulosa, magnesio, polietilenglicol, bi-
sacodyl, cisapride, tegaserod y combinaciones de cada uno de éstos. Los
articulos fueron clasificados por los coordinadores, segtn el tema co-
rrespondiente, y se colgaron en una pagina de internet disponible para
todos los miembros en su consulta. Asimismo se les solicité comple-
mentar la bisqueda con los datos disponibles en Latinoamérica desde
1995, con el objeto de realizar una evaluacién critica de las recomenda-
ciones actuales para el EC y tratar de compararlas con recomendaciones
de diferentes paises de Latinoamérica —en caso de que dispusieran de
ellas— utilizando publicaciones en revista médicas locales, asi como en
los libros de resumen de los congresos de gastroenterologia, medicina
interna y cirugia general y libros de texto. Finalmente, los coordinadores
enviaron a cada miembro los criterios para la revisién de la literatura
médica, que se enumeran a continuacion.

Instrucciones para la revision de la literatura médica

Estudios sobre epidemiologia, impacto y calidad de vida

Se analizaron los criterios diagndsticos (criterios propios, Roma I,
Roma II) utilizados para incluir a los pacientes con EC, la técnica em-
pleada para determinar los casos (p. €j., cuestionarios autoaplicados o
por entrevista), y el tamafio de la muestra; prevalencia, incidencia, fre-
cuencia de los diferentes subgrupos de EC, distribucién por sexos, gru-
pos de edad, socioeconémicos, enfermedades asociadas, y edad prome-
dio de la aparicién de los sintomas. Se evalué ademds si los criterios
diagnésticos fueron adaptados adecuadamente para el idioma o la pobla-
cién/pais donde se aplicaron, y si el estudio fue basado en la comunidad
(poblacion general) o poblacion remitida a un centro de atenciéon médica
y qué tipo de controles se utilizaron. Asimismo, se analizé el impacto
econdmico en costes directos (honorarios médicos, gastos de hospitali-
zacion, servicios de urgencias, gastos por cuidados ambulatorios, labo-
ratorio y gabinete, tratamientos farmacolégicos y/o alternativos) y cos-
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tes indirectos (ausentismo y presenteismo, disminucién en la calidad del
tiempo libre y de vacaciones).

Estudios sobre diagnostico

Se determinaron los criterios de diagnéstico utilizados para incluir pa-
cientes con EC, el método estudiado y la frecuencia de resultados anor-
males con dicho método y se describieron las enfermedades orgdnicas
con afectacion gastrointestinal que puedan provocar estreflimiento. Se
analizaron los beneficios que se esperaba obtener de los métodos diag-
ndsticos analizados, qué porcentaje de casos nuevos se pueden detectar
con esos métodos y cudl es el beneficio potencial de su uso, y se deter-
mino si el método diagndstico habia sido estandarizado adecuadamente
y en qué poblacion se evalud (centro de atencién primaria o terciaria).

Estudios sobre tratamientos

Se incluyeron sélo los tratamientos disponibles en Latinoamérica. El
andlisis se realizé de acuerdo con los criterios de Roma II' y 2 criterios
mas del Consenso, que fueron la valoracion de la frecuencia y la consis-
tencia de las evacuaciones (tabla I). Se consideraron como de baja cali-
dad los estudios con menos de 8 puntos, aceptables los que obtuvieron,
al menos, 8-11 de los 16 puntos, y de alta calidad los estudios con, al
menos, 12 de los 16 puntos.

Terapias quirirgicas

Se analizaron los resultados de la cirugia en inercia coldnica y estrefii-
miento obstructivo (obstruccion funcional del tracto de salida, disinergia
del suelo pélvico), cada uno por separado, basado en las evidencias dis-
ponibles.

Terapias futuras

Se hizo una descripcion del agente y su modo de accidn, y se mencioné
si se encontraba disponible en Latinoamérica, ya que en el futuro podia
estarlo.

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Con el objeto de obtener resultados comparables con los obtenidos en el
Consenso Latinoamericano sobre el Sindrome de Intestino Irritable®?, en
el presente Consenso se utilizé la misma clasificacion de los niveles de
evidencia y grados de recomendacién®.

Niveles de evidencia

Nivel I. Representado por estudios controlados y aleatorizados de alta
calidad. Tienen poca limitacién en su disefio y minimizan el error tipo I.
Es decir, si hay diferencias estadisticas entre el principio activo y el pla-
cebo, estos datos no parten de sesgos. Ademads, tienen suficiente poder
para minimizar el error tipo II, es decir, si no hay diferencias estadisti-
cas en los resultados, no se debe a un tamafio de muestra insuficiente.

Nivel II. Estudios controlados y aleatorizados de calidad intermedia.
Tienen limitaciones en su diseflo que ocasionan un error tipo II, y son
susceptibles de presentar un error tipo II por un tamafo insuficiente de
la muestra.

Nivel III-1V. Derivados de estudios no aleatorizados o series de casos.
Generalmente, son estudios observacionales con muchos sesgos, incluso
con error tipo I. No se hicieron recomendaciones para el tratamiento a
partir de estos niveles de evidencia y sélo se utilizaron para hacer reco-
mendaciones sobre métodos de diagndsticos, epidemiologia, impacto y
calidad de vida, ya que de estos temas, en general, s6lo se dispone de
datos basados en estudios observacionales.

Grados de recomendacion

Grado A. Apoyadas por estudios de nivel I. Son recomendaciones certe-
ras basadas en la evidencia.

TABLA I. Requerimientos utilizados por el Consenso para
valorar la calidad metodolégica de estudios clinicos en
estrefiimiento cronico

Criterios de Roma para el diagndstico de estrefiimiento crénico
Estudios aleatorizados
Disefio de grupos paralelos, es decir, uno asignado a principio activo
y otro a placebo (no debian utilizar el disefio cruzado)
Doble ciego
Que los pacientes hayan completado el tiempo predeterminado
de seguimiento
Que no haya fase inicial de placebo
Que tengan una fase basal de observacion para valorar los sintomas
Que la duracién del tratamiento haya sido de un minimo
de 8-12 semanas o mds
Fase de seguimiento para valorar los sintomas al terminar la fase
de tratamiento
Que se haya valorado el cumplimiento terapéutico
Que los estudios describan el calculo del tamafio de la muestra
y que se haya incluido un niimero adecuado de pacientes
La variable principal medida debi6 ser la mejoria global o general
de los sintomas de estrefiimiento crénico
La variable principal medida debi6 ser valorada por el paciente
y no por el investigador
Que haya una escala validada para medir la mejoria de los sintomas
Que se haya evaluado la mejoria en la frecuencia
de las evacuaciones
Que se haya evaluado la mejoria en la consistencia
de las evacuaciones

Grado B. Apoyadas por estudios de nivel II. Tienen limitaciones por el
grado intermedio en el disefio de los estudios. Esta recomendacion se
puede convertir en grado A en el futuro, conforme se hagan disponibles
mayores estudios de mejor calidad.

Grado C. Apoyadas por estudios observacionales de nivel III-IV. Son li-
mitadas, pero representan la mejor evidencia en estudios epidemioldgi-
cos, impacto, calidad de vida y diagndstico del estrefiimiento crénico.

RESULTADOS

Se presentan a continuacion cada uno de los temas revi-
sados por el Consenso con las conclusiones y el grado
de recomendacion en letra itdlica, y un breve resumen de
la literatura médica. Finalmente, se presenta un algorrit-
mo de diagndstico y un tratamiento basado en las con-
clusiones.

Definicion de estreiimiento crénico o funcional

Se definio el EC como un TFGI con una evolucion al me-
nos de 3-6 meses, caracterizada por evacuaciones infre-
cuentes, dificultad en su paso y tiempo prolongado para
lograr la deposicion. Se debe diferenciar del sindrome de
intestino irritable con estreiiimiento (SII-E), aunque pue-
den estar asociados (recomendacion de grado C).

Se definié al EC como un TFGI, es decir, sin evidencia
de enfermedad orgénica demostrable por exdmenes de ru-
tina con sintomas crénicos presentes al menos desde 3-6
meses antes y refractario a medidas simples, como cam-
bios en la dieta. Las evacuaciones son infrecuentes, de
menos de 3 por semana, caracterizadas por dificultad en
el paso y por la presencia de un tiempo prolongado para
lograr la evacuacién. Son de consistencia duras o muy
duras (bolitas, escibalos o caprinas)’.

La dificultad en el paso se puede caracterizar por la sen-
sacion de pujo excesivo para lograr la evacuacién, sensa-
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cién de evacuacién incompleta, bloqueo anorrectal y/o
necesidad de maniobras digitales para lograr la evacua-
cion. Puede acompaiarse de sensacion de «inflamacidén»
o «hinchazén» abdominal después de varios dias sin lo-
grar evacuar, pero éste no es el sintoma principal®.

Se consideré que se pueden utilizar de manera indistinta
los términos «estrefiimiento» y «constipacién», debido a
que en varios paises de Latinoamérica este ultimo es el mas
empleado. El EC se diferencia del SII-E porque en este tl-
timo el sintoma predominante es el dolor o malestar abdo-
minal, si bien hay que mencionar que los dos trastornos
pueden estar asociados. Se puede utilizar la escala de Bris-
tol’, en la cual los grados 1 (evacuaciones duras en esciba-
los como granos y con dificultad para el paso de éstas) y 2
(en salchichas pero caprinas) corresponden al estrefiimien-
to y se correlacionan con el transito intestinal prolongado.

Aspectos epidemioldgicos

En los pocos estudios disponibles en Latinoamérica se
encontro una frecuencia de EC del 5-21%, con una rela-
cion mujeres:varones de 3:1 y se presenta a edades tem-
pranas (recomendacion de grado C).

El Consenso recomendo realizar estudios epidemiologicos
basados en la comunidad en los demds paises de Latino-
américa, utilizando criterios validados, como los Criterios
de Roma, con un muestreo adecuado y predeterminado
para evitar sesgos de seleccion y tamarios de muestra re-
presentativos.

En estudios internacionales se ha demostrado una fre-
cuencia con un rango del 2-27%, por lo que se considera
un trastorno frecuente. En Latinoamérica hasta el mo-
mento sélo se dispone de datos epidemiolégicos de Méxi-
co y Nicaragua. En México, en un estudio realizado en
voluntarios de poblacion urbana, se encontré una frecuen-
cia de acuerdo con los Criterios de Roma II del 18,8%°% y
del 7,4% (intervalo de confianza del 95%, 5,3-10,1) en la
comunidad®. En Nicaragua, también en un estudio reali-
zado en la comunidad, la frecuencia fue del 21,1%'°. En
cuanto al sexo, es mds frecuente en mujeres con una rela-
cion mujeres:varones de 3:1, y entre los pacientes que la
padecen la frecuencia de mujeres es del 61-76%. La fre-
cuencia de EC en mujeres y varones fue del 21 y el 15%,
respectivamente. Por dltimo, la edad promedio de los su-
jetos que lo padecen es de 38 + 16 afios®1°.

Calidad de vida

Varios estudios han mostrado una menor calidad de vida
entre los pacientes con EC en comparacion con la pobla-
cion general, independientemente de la autodeclaracion
o el diagnostico mediante Criterios de Roma (recomen-
dacion de grado C).

No hay estudios sobre la calidad de vida en los pacientes
con EC en Latinoamérica, por lo cual el Consenso reco-
mendo traducir y validar instrumentos para valorar la
calidad de vida de los pacientes en nuestra region.
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La calidad de vida se ha evaluado mediante instrumentos
como el PGWB, el SCL-90 y el SF-36, y otros instrumen-
tos especificos, como el GSRS, el EBSQ, el PAC-SYM y
el PAC-QOL!'""**. Al menos un estudio ha sefialado que,
en comparacioén con la poblacién general, los sujetos que
autodeclaran tener EC y los diagnosticados mediante los
Criterios de Roma II presentan una menor calidad de
vida; sin embargo, no hubo diferencias entre estos
grupos'3. Al evaluar la calidad de vida de acuerdo con la
presencia de transito lento o normal, los resultados son
controvertidos. Por ejemplo, en un estudio, en el que se
utiliz6 el PGWB y el GSRS, se ha indicado una peor cali-
dad de vida de estos pacientes en comparaciéon con los
que presentan un transito lento!!. No hay hasta el momen-
to estudios de este tipo en Latinoamérica, y se han tradu-
cido y validado pocos instrumentos para este propdsito,
uno de los cuales es el SF-36%. En el tnico estudio reali-
zado al respecto en nuestra regién en pacientes que con-
sultaron a un hospital de tercer nivel, se notific6 una me-
nor calidad de vida en los que presentaban un trdnsito
lento frente a los que tenfan un trdnsito normal'®.

Impacto del estrefiimiento crénico en Latinoamérica

No hay informacion suficiente sobre el impacto del EC en
Latinoamérica, excepto por el conocimiento del uso exce-
sivo de laxantes estimulantes y suplementos de fibras. Sin
embargo, los datos de los paises desarrollados sugieren
que impacta significativamente en términos de costes di-
rectos (utilizacion de medicamentos, consultas médicas y
procedimientos diagndsticos) e indirectos (absentismo la-
boral) (recomendacion de grado C).

El Consenso recomendo la realizacion de estudios para
valorar el impacto del EC en Latinoamérica en términos
de la utilizacion de recursos econémicos y de salud.

El impacto del EC se evalu6 por aspectos, econémicos,
clinicos y desencadenados sobre los profesionales de la
salud encargados del tratamiento:

— Econémicos. Si bien el nimero de personas con EC que
acuden al médico es bajo en relacién con su prevalencia,
hay datos que sugieren que alrededor del 30% de los suje-
tos que presentan EC buscan consulta médica!”!8. El uso
de medicamentos es un pardmetro importante. Los estu-
dios de participacién del mercado en unidades vendidas
en diversos paises de Latinoamérica, como Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, México, Pert, Vene-
zuela y otros del drea centroamericana'®, han determinado
que hasta un 75% de las personas con EC toma algtin pro-
ducto para aliviar esta afeccion, de los cuales el 38% uti-
liza fibra o agentes formadores de bolo, el 59% laxantes
estimulantes y/o irritantes, el 2% tegaserod, el 1% anties-
pasmodicos y aproximadamente el 0,18% otros procinéti-
cos (fig. 1). El 20% toma tratamientos por prescripcion
médica, el 53% remedios caseros y el 27% se automedi-
can'. Ademds, el consumo «oculto» de laxantes, como
infusiones con senna o cdscara en sus diferentes presenta-
ciones, es relevante en nuestra poblacién, y el impacto
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Fig. 1. Medicamentos utilizados para el estrefiimiento crénico en Lati-
noamérica. (Publicado con autorizacion de IMS AG, IMS PM e INTE™,
antiespasmddicos y laxantes'.)

econdmico de esta prictica es dificil de evaluar. Por todo
lo anterior, se puede considerar que el gasto econdémico
en medicinas, dietas y tratamientos diversos es significa-
tivo?*2!,

El uso de examenes de laboratorio, endoscépicos y de
imagen es mayor que en el paciente promedio con un alto
coste econdmico®’. No se dispone de datos en Latino-
américa de estos aspectos en pacientes con EC. Otro as-
pecto que produce un impacto econémico es el ausentis-
mo laboral o escolar, que en otras regiones se considera
de 2,4 dias por mes?. La disminucién de la efectividad en
el trabajo (presenteismo) ha sido reportado en otras latitu-
des y en nuestra regién es mds dificil de medir, pues el
empleo informal, el subempleo y el autoempleo son prac-
ticas comunes, que representan un gran impacto en la
productividad.

— Impacto clinico. Es importante considerar que ciertas
circunstancias clinicas pueden tener un impacto negativo
sobre el EC: infecciones urinarias, que son mds frecuente
en el EC; lesiones del nervio pudendo e incontinencia fe-
cal; prolapso rectal; hemorroides y cirugias innecesarias
en mujeres jovenes. En pacientes mayores, las asas intes-
tinales distendidas con contenido fecal pueden conllevar
la aparicién de un vélvulo de sigmoides y/o una colitis is-
quémica. Finalmente, la impactacion fecal, de forma poco
frecuente, puede predisponer a la aparicion tlceras recta-
les y perforacién rectal®.

— Profesionales de la salud. El profesional de la salud no
estd satisfecho con las medidas terapéuticas disponibles
en la actualidad para el manejo del EC. Una encuesta que
evalué la opinién de 8.000 médicos generales sobre el ti-
pico paciente estrefiido consideré que los pacientes que
acuden a la consulta ya toman medicamentos, pero éstos
no han sido efectivos (71%) o los sintomas han empeora-
do (74%). El médico considera que necesita nuevas op-
ciones de tratamiento del EC (90%) y también que no dis-

pone de medicamentos efectivos para estos pacientes
(60%)?°21, situacion en la que coincidieron los miembros
del Consenso.

Diagnostico basado en criterios clinicos
(Roma Il, Roma lil)

Se recomienda utilizar los Criterios de Roma Il para el
diagnostico clinico y los estudios de investigacion (reco-
mendacion de grado C).

El Consenso recomendo, ademds, traducir y validar en
cada pais de la region de Latinoamérica los cuestiona-
rios con los nuevos Criterios de Roma IlI.

Actualmente se acepta utilizar los Criterios de Roma para
permitir un diagndstico positivo, es decir, basado en sinto-
mas clinicos, en todos los TFGI y para estudios de inves-
tigacion, con el objeto de estandarizar el manejo clinico y
la investigacion. Estos criterios no excluyen la definicién
de EC dada en el apartado anterior de definicién.

Entre las ventajas de estos criterios se encuentra que me-
diante un andlisis factorial se han identificado grupos de
sintomas que concuerdan con los diagnésticos de EC se-
gun los criterios de Roma II y apoyan su validez®. Entre
las limitaciones se encuentran la falta de conocimiento de
los criterios por los médicos y la falta de valoracién de la
calidad de vida. Hasta el momento, el Cuestionario Mo-
dular de Roma II ha sido traducido y validado en México
y Nicaragua de acuerdo con los criterios del Grupo de
Roma®!°. Los mds recientes Criterios de Roma III* re-
quieren una traduccién al espafiol y una validacién para
los diferentes paises de Latinoamérica (tabla II).

Investigacion diagnostica inicial
(estudios diagndsticos basicos)

En la evaluacion diagnostica inicial de un paciente con
EC estd indicado una historia clinica y un examen fisico
completos. No hay evidencias para recomendar el uso
sistemdtico de pruebas de laboratorio en pacientes meno-
res de 50 arios y sin signos de alarma (recomendacion de
grado C).

TABLA II. Criterios de Roma lll para el estrefiimiento cronico

Dos o mds de los siguientes criterios:
a. Pujo durante al menos el 25% de las evacuaciones
b. Evacuaciones duras o en escibalos (caprinas) durante al menos
el 25% de las evacuaciones
c¢. Sensacion de evacuacién incompleta durante al menos el 25%
de las evacuaciones
d. Sensacién de obstruccién/bloqueo anorrectal durante al menos
el 25% de las evacuaciones
e. Maniobras manuales para facilitar las evacuaciones durante
al menos el 25% de las evacuaciones
f. Menos de 3 evacuaciones por semana
Evacuaciones sueltas muy raramente presentes sin el uso de laxantes
Criterios insuficientes para el diagndstico de sindrome de intestino
irritable

Los criterios deben estar presentes durante los dltimos 3 meses,
con el inicio de los sintomas por lo menos 6 meses antes
del diagndstico.
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La evaluacion diagnastica inicial debe considerar las ca-
racteristicas epidemiologicas de cada poblacion. De esto
dependerd la indicacion de un coprocultivo o un examen
de pardsitos, de pruebas tiroideas para descartar un hi-
potiroidismo, y una colonoscopia o un estudio radiologi-
co del colon mds rectosigmoidoscopia para descartar un
cdncer de colon (recomendacion de grado C).

Asimismo, el Consenso recomendo la realizacion de un
estudio radiologico del colon como examen inicial en los
paises de Latinoamérica, donde el megacolon por enfer-
medad de Chagas y/o el megacolon idiopdtico tienen una
alta prevalencia (recomendacion de grado C).

Los pacientes con signos de alarma deben ser evaluados
con hemograma y velocidad de sedimentacion globular,
quimica sanguinea, calcio sérico, pruebas de funciona-
miento tiroideo, sangre oculta en heces y colonoscopia o
estudio radioldgico del colon con rectosigmoidoscopia
flexible (recomendacion de grado C).

En los pacientes mayores de 50 aiios con estrefiimiento
de novo y sin evidencias para explicar una causa secun-
daria (p. ej., uso de medicamentos anticolinérgicos, anti-
depresivos triciclicos, antiparkinsonianos, etc.) deberdn
ser igualmente evaluados (recomendacion de grado C).
Aunque son arbitrarios, ya que no hay estudios clinicos
que los valide, el Consenso considero los siguientes sig-
nos de alarma: pérdida de peso > 10% en menos de 6
meses sin una dieta que lo pueda explicar, historia fami-
liar de cdncer o enfermedad inflamatoria intestinal, fie-
bre, sintomas nocturnos (como dolor abdominal), sangre
en heces, anemia y estrefiimiento de larga duracion o re-
fractario al tratamiento, todos hallazgos anormales en el
examen fisico que sugieran una enfermedad de base que
explique el EC (recomendacion de grado C).

Hay una gran variedad de factores que pueden asociarse
al EC, como el uso de medicamentos, las neuropatias, las
miopatias, la obstruccién mecdnica y las enfermedades
metabdlicas, entre otros?>?’. Por tanto, se acepta que uno
de los aspectos mds importantes en la evaluacién inicial
de los pacientes con esta afeccion es descartar una causa
organica. Sin embargo, hay pocas evidencias cientificas
que justifiquen la realizacién de estudios diagndsticos ex-
tensos, ya que la mayoria de los pacientes responde ade-
cuadamente a un manejo médico conservador?. En un es-
tudio retrospectivo pequefio, de 51 pacientes referidos a
un hospital universitario para una evaluacién exhaustiva
por EC, el 39% tenia una causa demostrable de su enfer-
medad y sélo un 24% de ellos se benefici6 de esta con-
ducta?. Una historia clinica cuidadosa y un examen fisico
minucioso son esenciales para seleccionar el grupo de pa-
cientes que requerirdn estudios especificos cuando se ten-
ga la sospecha de alguna enfermedad en particular®.

Se han recomendado estudios sistemdticos: hemograma
con velocidad de sedimentacién globular, glucosa y cal-
cio sérico, electrdlitos séricos, busqueda de sangre oculta
en heces y pruebas de funcién tiroidea. Sin embargo, la
literatura médica actual no sefiala evidencias que apoyen
esta conducta. De hecho, ningin estudio ha analizado la
utilidad del uso sistematico de estas pruebas, aunque la
actual falta de evidencias no necesariamente refuta el be-
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neficio potencial. La probabilidad preprueba de que se
obtenga un resultado alterado en estas pruebas en el EC
es la misma que en la poblacién general®®.

Se ha sugerido también la realizacién de estudios invasi-
vos tipo colon por enema, rectosigmoidoscopia flexible o
colonoscopia, para evidenciar causas estructurales 'y,
principalmente, descartar una neoplasia colénica. Se re-
comienda el uso de radiologia del colon si se sospecha
clinicamente la presencia de megacolon, megarrecto u
obstruccién, o colonoscopia si se sospecha una lesién es-
tructural o se desea una valoracioén total colénica y la
toma de tejido para su andlisis®*?*'. Sin embargo, efectuar
estos procedimientos de forma sistematica no conlleva un
cambio terapéutico significativo®>*. Las revisiones siste-
madticas no han demostrado que utilizando estos métodos
diagnésticos se pueda diferenciar a los pacientes con EC,
incluidos los subtipos de éste, de los que presentan afec-
ciones orgédnicas’*3>%, Por tanto, en la mayorfa de los
pacientes que acuden a la consulta por EC, no recomen-
damos la realizacién sistemdtica de radiologia, rectosig-
moidoscopia flexible o colonoscopia.

Sin embargo, hay un subgrupo de pacientes que no se be-
neficia de medidas terapéuticas, que requieren una eva-
luacién diagnéstica mds amplia, en quienes estd justifica-
do efectuar pruebas de laboratorio y de gabinete para
diferenciar el EC de otra causa secundaria. En este sub-
grupo se incluyen los pacientes mayores de 50 afios, en
quienes nunca se han efectuado pruebas de cribado para el
céncer de colon, o los que presenten signos de alarma®-3,
El Consenso considerd una serie de signos de alarma ar-
bitrarios que requieren validacidn, ya citados previamen-
te. Las alteraciones de laboratorio deberdan evaluarse,
como la leucocitosis o la velocidad de sedimentacién glo-
bular elevada, las pruebas bioquimicas anormales (gluco-
sa, calcio, hormona estimulante de tiroides) y/o la sangre
oculta en heces.

Medidas generales (reflejo condicionado, liquidos,
dieta y ejercicio)

Se recomienda un incremento de fibra en la dieta para
completar 25-30 g/dia en pacientes sin evidencia clinica
de inercia coldnica o estrefiimiento obstructivo (reco-
mendacion de grado C).

Hay que aclarar que no se dispone de datos sobre el con-
sumo diario de fibra en Latinoamérica para sustentar
esta recomendacion dietética, por lo que se recomienda
realizar estudios de investigacion que determinen este
factor.

Hay pocas evidencias que apoyen el uso sistemdtico de
medidas generales, como el ejercicio, el incremento en la
ingesta de agua y un programa de educacion para regu-
lar el reflejo condicionado en el manejo de los pacientes
con EC.

Los estudios relacionados con medidas generales de trata-
miento del EC, especificamente liquidos, ejercicio, dieta y
reflejo condicionado, corresponden en su mayoria a nive-
les de evidencia IV, derivados de opiniones de expertos:
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— Ingesta de liquidos. Por tratarse de una intervencién de
bajo coste y sin aparentes efectos colaterales, ésta ha sido
una recomendacién tradicional, pero la efectividad real
no se ha evaluado adecuadamente, y los estudios en que
ésta se ha realizado muestran resultados contradictorios o
no significativos. De hecho, no se han efectuado estudios
en adultos con EC. Se sugiere que esta recomendacién
podria ser ttil cuando hay estados de deshidratacién cré-
nica asociada al EC o como complemento del uso de sus-
tancias no absorbibles y osméticamente activas que modi-
fiquen la fisiologia absortiva del colon®”3,

— Ejercicio. El papel del ejercicio en la mejoria de la fun-
cién coldnica es controvertido. Algunos estudios epide-
miolégicos indican una mayor prevalencia de EC en po-
blaciones sedentarias cuando se compara con individuos
que realizan una actividad fisica regular. Los mecanismos
fisiolégicos que podrian explicar un aumento en el transito
colénico asociado con el ejercicio no son totalmente cla-
ros e incluyen un aumento en la motilidad, modificaciones
del flujo sanguineo intestinal, y liberacién de hormonas y
péptidos gastrointestinales. La evidencia disponible mues-
tra resultados contradictorios, de los que se podria deducir
que el ejercicio puede mejorar el transito colénico sin que
sea evidente su efectividad en el control de los sintomas
del EC. No esta claro hasta qué nivel de actividad fisica es
necesario llegar para lograr el posible efecto beneficioso,
tanto en la fisiologia como en la respuesta clinica®,

— Dieta. Varios estudios observacionales han mostrado
que la dieta baja en fibra se asocia con una mayor fre-
cuencia de estrefiimiento; por el contrario, las dietas ricas
en fibra aumentan el volumen de las deposiciones y ace-
leran el transito colénico. La suplementacién de fibra en
la dieta de 25-30 g/dia se ha recomendado durante mucho
tiempo como una medida importante en el manejo de los
pacientes con EC. Los resultados de algunas revisiones
sistemdticas muestran que esta medida parece ser efectiva
en pacientes con dietas bajas en fibra que no tengan una
inercia coldnica o una disfuncién del suelo pélvico evi-
dente. Un metaandlisis, que evalud diversos estudios que
compararon la fibra de la dieta con los laxantes en el tra-
tamiento del EC, encontré que tanto los suplementos de
fibra en la dieta como los diferentes laxantes producen,
en algunos casos, un discreto incremento en el nimero de
movimientos intestinales al dia, y en otros un incremento
significativo, resultados contradictorios a causa de las li-
mitaciones metodoldgicas*!.

— Reflejo condicionado. Busca que los pacientes con EC
adquieran un hdbito intestinal con un patrén regular
similar al descrito por voluntarios sanos. Esta es una
recomendacién tradicional que se basa en conceptos fi-
siolégicos y estudios observacionales, en los que se ha
encontrado que el inicio de la evacuacién puede desen-
cadenarse por un reflejo condicionado. Teniendo en
cuenta que la actividad motora colénica es mayor al des-
pertarse y después de las comidas, se ha considerado util
reeducar a los pacientes con EC para lograr un horario
normal de evacuacion, preferiblemente al despertarse y
después de tomar el desayuno, durante periodos no supe-
riores a 5 min y con una actividad de pujo moderada®>.

Fibra o agentes formadores de bolo

La mayoria de los estudios que evaluaron los suplemen-
tos de fibra en el tratamiento del EC son antiguos y con
importantes deficiencias metodologicas; sin embargo, las
evidencias sugieren que pueden ser de utilidad en algu-
nos pacientes el Psyllium (recomendacion de grado B), el
policarbdfilo y la metilcelulosa (recomendacion de grado
C).

La fibra y los agentes formadores de bolo son los agentes
que mas se semejan a los mecanismos fisiolégicos de la
evacuacion, y la mayoria de los pacientes responden a
esta intervencién®. Forman parte de este grupo los prepa-
rados que contienen Psyllium, metilcelulosa y policarb6-
filo. El Psyllium se comporta como las fibras alimentarias
y sufre la accién de las bacterias coldnicas, con la conse-
cuente produccién de meteorismo, distensién abdominal
y flatulencia*. Los agentes sintéticos metilcelulosa y po-
licarbéfilo no son degradados por las enzimas bacterianas
de la flora entérica, por lo que evitan la formacién de ga-
ses intestinales. La principal ventaja de su uso es la au-
sencia de efectos colaterales sistémicos, y pueden utili-
zarse durante largo tiempo. Las contraindicaciones para
su uso son: obstruccion y suboclusion intestinal, dolor ab-
dominal, nduseas o vémitos de causa no clara (p. ej., ab-
domen agudo), hipersensibilidad (p. ej., Psyllium), flatu-
lencia, distensién y meteorismo graves®. Los estudios
realizados para comprobar la eficacia de los agentes for-
madores de bolo presentan, en su mayoria, fallos metodo-
16gicos importantes, como inclusién de un nimero peque-
flo de pacientes, corto periodo de seguimiento, falta de
grupo control o no adopcién de los criterios definidos por
el Grupo de Roma para el abordaje de los TEGI*.

Los mejores estudios clinicos han demostrado que tanto
la frecuencia como la consistencia de las evacuaciones
mejoran con el Psyllium en comparacién con placebo*’#3,
y el primero es superior al docusato para disminuir la
consistencia de la materia fecal*. No se encontraron dife-
rencias en la frecuencia y la consistencia de las evacua-
ciones entre los pacientes que utilizaron Psyllium, metil-
celulosa y policarbdfilo, y tampoco hubo efectos adversos
significativos® (tabla III).

Laxantes ablandadores, estimulantes o irritantes

No hay evidencias para recomendar el uso de laxantes
estimulantes o irritantes en el manejo del EC; sin embar-
go, se sugirio que en lugares de Latinoamérica donde no
haya acceso a la fibra, laxantes osmdticos o agentes se-
rotoninérgicos, los laxantes estimulantes pueden conside-
rarse como una alternativa terapéutica (recomendacion
de grado C).

Este grupo de agentes se ha utilizado desde hace mucho
tiempo. Son incluso prescritos formalmente o incluidos en
formulaciones junto con fibras o infusiones; sin embargo,
no hay estudios de buena calidad que hayan evaluado su
eficacia en el EC. Hay solamente dos estudios publicados,
ambos de baja calidad metodoldgica: uno con docusato,
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TABLA I11. Estudios que evaluaron la fibra y los agentes formadores de bolo en el estrefiimiento crénico

Autor Agente Efectos evaluados Calidad el:I/;;ZLgiea
Ashraf et al*’ Psyllium (n=11) Mayor aumento en frecuencia, 8/16 1I
Placebo (n=11) disminucién en consistencia 6/16 I
Cheskin et al*® Psyllium Placebo (n = 10) Tendencia a aumentar la frecuencia
Voderholzer et al* Plantago ovata (n = 149) Respuesta 44%. No respondieron: 1II
transito lento y obstruccién funcional
Dettmar PW. Curr Med Res Opin. Ispaghula (n = 224) Mayor disminucion de la consistencia 8/16 1I-1v
1998;14:22:7-33 Lactulosa (n = 170)
McRorie JW. Aliment Pharmacol Psyllium (n = 88) Mayor disminucién de la consistencia 11/16 I
Ther. 1998;12:491-7 Docusato (n = 88)
Ramkumar et al*® Psyllium, metilcelulosa 11
y policarbdfilo /v
TABLA IV. Estudios que evaluaron laxantes estimulantes en el estrefiimiento crénico
Autor Agente Resultados evaluados Calidad ’ Nivel df
metodoldgica| evidencia
McRorie JW. Aliment Pharmacol Ther. Docusato (n = 82) Psyllium > aumento de frecuencia, 11/16 11
1998;12:491-7 Psyllium (n = 88) disminucién de consistencia
Bengtsson et al®! Picosulfato (n = 35) PGWB, GSRS 3/16 Tipo II-IV
Otros laxantes (n = 51 mujeres) Menor ansiedad

que puso de manifiesto la superioridad del Psyllium, y
otro con picosulfato, que sélo evalué la calidad de
vida**3! (tabla IV). No hay estudios con derivados antra-
quindnicos, como céscara sagrada y senna. Por otra parte,
los aspectos relacionados con los riesgos potenciales de su
uso, como las lesiones degenerativas del sistema nervioso
entérico, son controvertidos, pero tampoco hay evidencias
de que éstas ocurran en humanos y no estd clara la impor-
tancia de la melanosis coli por apoptosis de células epite-
liales coldnicas y el depdsito de pigmentos en los macro-
fagos. El dolor abdominal y la necesidad de escalar las
dosis segtn la tolerancia son factores limitantes de su uso;
sin embargo, en muchas regiones de Latinoamérica per-
manecen como la Unica alternativa para el tratamiento del
EC, por su bajo coste y facilidad de acceso, y representan,
por lo menos, el 59% de las prescripciones para el EC".

Laxantes osmoéticos

El polietilenglicol (PEG) ha demostrado efectividad y se-
guridad en estudios bien disefiados en pacientes con EC
(recomendacion de grado A).

No hay estudios que evaliien la lactulosa en el manejo del
EC durante los ultimos 10 aiios y la tinica evidencia re-

ciente sugiere que es menos efectiva que el PEG. Sin em-
bargo, dado que los estudios previos se consideraron
aceptables, el Consenso no desaprobo su uso cuando se
requiera (recomendacion de grado C).

Los agentes de este grupo incluyen los azicares no ab-
sorbibles (lactulosa), los agentes salinos (hidréxido de
magnesio) y el PEG. Los estudios clinicos con lactulosa
son antiguos y presentan limitaciones metodoldgicas; sin
embargo, sugieren que es mds efectiva que placebo’*.
Los estudios recientes compararon lactulosa con PEG vy,
si bien se puede decir que tienen una calidad metodolégi-
ca intermedia, el PEG demostré ser mas efectivo que la
lactulosa y ésta presentd mayores efectos adversos®>>°
(tabla V).

Algunos estudios bien disefiados han demostrado que el
PEG es eficaz tanto en intervenciones a corto como a
largo plazo (6 meses) (tabla VI). La dosis es de 17-
32 g/dia, con un tiempo de inicio de accién rapido (0,5-
1 h) y el evento secundario mas frecuente es la inconti-
nencia fecal debido a su potencia laxante®°. Incluso
un estudio comparé PEG con lactulosa, y demostré que
el PEG en dosis de 13-39 g/dia fue mads efectivo y
mejor tolerado en el EC*®. Finalmente, no se han efec-
tuado estudios clinicos con el hidréxido de magnesio en
el EC.

TABLA V. Estudios que evaluaron lactulosa en el estrefiimiento crénico

Lactulosa Placebo
(dependientes de opioides)
PEG (n=47)
Lactulosa (n=19)

Attar et al®®

Autor Agente Efectos evaluados Calidad Ni'vel d;
evidencia
Freedman et al”> (n=57) PEG PEG > disminucio6n de la consistencia. 6/16 111

Lactulosa > dolor

abdominal, inflamacién, nadseas
PEG > mejoria global y frecuencia 9/16 I
Lactulosa > flatulencia, meteorismo, inflamacion

PEG: polietilenglicol.
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TABLA VI. Estudios que evaluaron la polietilenglicol en el estrefiimiento crénico

Autor Agente Efectos evaluados Calidad g;zzhg?a

Corazziari et al®”  PEG (n = 25) Aumento de la frecuencia y disminucién del pujo 12/16 I
Placebo (n = 23) y la consistencia

Attar et al® PEG (n =47) PEG > mejoria global y frecuencia 9/16 I
Lactulosa (n = 49) X 4S Lactulosa > flatulencia, meteorismo, inflamacion

Di Palma et al®® PEG (n = 80) Aumento de la frecuencia 12/16 1
Placebo (n =71)

Corazziari et al®  PEG (n = 33) Remision completa. Aumento la frecuencia. Disminucion 13/16 1
Placebo (n = 37) (Respondedores a PEG)  de la consistencia y el pujo

PEG: polietilenglicol.

Agentes serotoninérgicos

El tegaserod ha demostrado, en estudios clinicos bien di-
sefiados segiin la metodologia recomendada, cierta efec-
tividad en el manejo del EC y una superioridad sobre
placebo para mejorar la frecuencia y la consistencia de
las evacuaciones (recomendacion de grado A).

El Consenso no recomendo el uso de cisaprida debido a
sus efectos adversos, ademds de que el tinico estudio
efectuado en los iltimos 10 afios especifico para el EC
tenia una escasa calidad y mostro que el placebo fue si-
milar a la cisaprida.

Entre estos agentes se encuentran la cisaprida, un agonis-
ta 5-HT4, y el tegaserod, un agonista parcial 5-HT4. Con
respecto a la cisaprida s6lo hay un estudio sobre el EC
publicado durante los ultimos 10 afios, pero adolece de
una escasa calidad y demostré igual efectividad que el
placebo®. Por otra parte, hay que recordar que si bien
este agente se encuentra disponible en Latinoamérica, ha
sido retirado del mercado en varios paises del mundo por
causar arritmias graves.

Por otra parte, el tegaserod se ha evaluado en 2 estu-
dios®"2, de los cuales cabe mencionar que el primero tie-
ne importancia para nuestros pacientes ya que fue realiza-
do en el norte y el sur de América, e incluia pacientes de
Argentina, Brasil, Chile, Colombia y Venezuela. Ambos
estudios fueron muy bien diseflados, con una elevada ca-
lidad metodoldgica, y demostraron una superioridad del
tegaserod sobre el placebo en la mejoria de la frecuencia
y la consistencia de las evacuaciones. El tegaserod es una
evidencia de tipo I para el EC (tabla VII).

Por otra parte, el Consenso analizé el perfil de seguridad
de tegaserod; concluye que su efecto secundario mas fre-
cuente es la diarrea y recomienda tener precaucion ante la
presencia de diarrea grave. Sin embargo, en estudios en

fase III no hubo diferencias entre los pacientes asignados
a tegaserod o placebo en la supresién del tratamiento de-
bido a la diarrea, y en el seguimiento a 12 meses posco-
mercializacién el porcentaje de supresion del tegaserod a
causa de la diarrea ha sido sélo del 2,3-3,5%°'%. El efecto
secundario extraintestinal mas frecuente es la cefalea; no
hubo diferencias en cuanto a cirugias pélvicas o abdomi-
nales y no produce alteraciones en el intervalo QT®>%, En
cuanto a la colitis isquémica, no se ha registrado ningtin
caso en los estudios controlados, y en la vigilancia posco-
mercializacion ésta es similar a la frecuencia en la pobla-
cién general%. En el momento de la preparacién de este
documento, el Tegaserod fue suspendido provisionalmen-
te del mercado en varios paises del mundo tras revisar los
datos de los estudios clinicos controlados, en los que se
encontrd un desequilibrio en los eventos cardiovasculares
isquémicos en los pacientes asignados a tegaserod en
comparacioén con los asignados a placebo, si bien la inci-
dencia en el grupo de tegaserod fue similar a la poblacién
general. Hay que anotar que los eventos ocurrieron en pa-
cientes mayores de 55 afios y con riesgo de enfermedad
cardiovascular®. Por el momento, estd siendo evaluado
por las agencias regulatorias, y se recomienda no utilizar-
lo en pacientes mayores de 55 afios y/o en pacientes con
una enfermedad cardiovascular activa o con riesgo de pre-
sentar hipertension arterial o hipercolesterolemia.

Terapias alternativas

No hay evidencias para recomendar el uso de terapias al-
ternativas (acupuntura, preparaciones herbales, masajes
abdominales, homeopatia) en el manejo del EC.

En terapias psicologicas, solo un estudio evaluo la tera-
pia cognitiva conductual frente a educacion en trastornos

TABLA VII. Estudios que evaluaron Tegaserod en el estrefiimiento crénico

A Agente Resultados evaluados Calidad Nivel de
utor 2 . . .
metodoldgica | evidencia
Johanson et al®! Tegaserod 2 mg bid (n = 450) Evacuaciones espontdneas completas. Tiempo para 14/16 Tipo I
6 mg bid (n =451) la evacuacion (mds sensacion de evacuacion incompleta,
Placebo (n = 447) pujo, forma). Satisfaccion global. Frecuencia
Kamm et al® Tegaserod 2 mg bid (n =417) Evacuaciones espontdneas completas. Disminucion 13/16
6 mg bid (n =431) de pujo, inflamacién/distension, dolor/malestar Tipo I
Placebo (n =416) abdominal. Frecuencia

PEG: polietilenglicol.
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funcionales digestivos graves, pero no fue un estudio es-
pecifico para el EC, por lo cual se consideré que no hay
evidencias suficientes para recomendar su uso en el ma-
nejo de este trastorno.

Hay un solo estudio, de escasa calidad metodolégica, so-
bre las preparaciones herbales en el EC, por lo cual no
hay evidencias para recomendar su uso®. En cuanto a los
masajes, los estudios disponibles también son de baja ca-
1idad®®®, por lo cual no se recomienda su uso. No hay es-
tudios sobre la acupuntura o la homeopatia en adultos con
EC. Finalmente, en cuanto a los tratamientos psicoldgi-
cos, un solo estudio evalud la terapia cognitiva conduc-
tual frente a la educacién, desipramina y placebo en
pacientes con TFGI graves, pero no fue un estudio espe-
cifico para el EC", por lo cual se consideré que tampoco
hay evidencias suficientes para recomendar su uso.

Terapias futuras

Se ha evaluado la utilidad en el manejo del EC de ciertos
agentes, como el misoprostol y la colchicina; sin embargo,
los estudios disponibles son de pequefio tamafio y no per-
miten derivar ninguna conclusién’7?. Asimismo, se ha
evaluado la neurotrofina-3, un factor neurotréfico recom-
binante que muestra resultados satisfactorios, aunque con
la limitacién de la aplicacién parenteral y los efectos ad-
versos locales™. Este agente atin no ha sido aprobado para
uso clinico. Recientemente, la Food and Drug Administra-
tion (FDA) aprobd el uso del lubiprostone, un activador de
los canales de cloro que aumenta la frecuencia y la consis-
tencia de las evacuaciones. En el momento de este Con-
senso, no se habfan publicado estudios clinicos sobre este
farmaco y no se encontraba disponible en Latinoamérica,
por lo cual no se pudo realizar ninguna recomendacion.

Transito colénico

El trdnsito colonico con marcadores radioopacos se con-
sidera un estudio complementario, indicado en los pa-
cientes refractarios al tratamiento después de 12 semanas
con fibra o agentes farmacologicos. En estos casos debe
ser el primer estudio que se debe realizar para descartar
la presencia de inercia colonica y/o estreiiimiento obs-
tructivo. Por otra parte, también se indica para la eva-
luacion de nuevos farmacos para el tratamiento del EC.
El protocolo del transito colénico deberd ser estandariza-
do en cada institucion (recomendacion de grado C).

El transito colénico es un estudio radiolégico o de medi-
cina nuclear que permite cuantificar el tiempo del movi-
miento del colon. Puede realizarse la técnica radiolégica
con marcadores radioopacos o con medicina nuclear. Si
bien el trdnsito con medicina nuclear se ha evaluado ade-
cuadamente, éste s6lo se utiliza en centros muy especiali-
zados; los altos costes de esta técnica no permiten que los
paises en vias de desarrollo lo incorporen a su prictica
médica habitual, y sélo se deben realizar como parte de
protocolos de investigacion®*7.
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Para efectos de este Consenso nos centramos en el transi-
to con marcadores radioopacos, que es el mas aceptado y
disponible, el cual se considera un estudio simple, no in-
vasivo, que produce una minima radiacién, reproducible
y facil de realizar e interpretar; puede demostrar de mane-
ra objetiva la presencia de estreiiimiento, lo cual sirve
ademds para instaurar una terapia individualizada®. Hay
varios protocolos, y el mds simple consiste en la ingesta
de una sola cdpsula con 24 marcadores, en la que se debe
eliminar el 80% en la radiologia del quinto dia, el cual
sirve como forma general de cribado. Por otra parte, las
técnicas modificadas, como la ingesta de 24 marcadores
cada dia durante 3 dias consecutivos y la realizacién de
radiologia el cuarto dia y el séptimo —dividiendo el transi-
to en proximal o colon derecho, distal o colon izquierdo y
rectosigmoide— sirven para medir el transito por segmen-
tos. Se considera normal un transito colénico total de 32-
70 h, y por segmentos se considera normal hasta 22 h en
el colon derecho, 37 h en el izquierdo y 37 h en el recto-
sigmoide. Lo anterior permite determinar basicamente 2
grupos: pacientes con retraso del transito del colon dere-
cho (inercia colénica) y pacientes con retraso del recto-
sigmoide (obstruccién del tracto de salida o defecacién
obstructiva). Finalmente, cabria determinar un tercer gru-
po con transito normal. No se deben utilizar durante los
dias previos al estudio laxantes o medicamentos que alte-
ren el transito intestinal y/o colénico’7’.

Los estudios clinicos que han evaluado esta técnica diag-
nostica, varian en los criterios diagndsticos de EC para la
inclusion de los pacientes, no contemplan los criterios de
Roma y no mencionan si son pacientes de atencién pri-
maria o terciaria. No utilizaron un patrén estindar de
comparacién, y en la mayoria de los casos el criterio de
inclusién fue el mismo trdnsito coldénico retardado’®C,
Ademads, los estudios son disimiles en cuanto al protocolo
de transito coldnico utilizado. Sélo 4 estudios cumplen el
criterio de inclusién en cuanto a tiempo de publicacién de
este Consenso, y recientemente se ha realizado una revi-
sién sistemadtica al respecto®>#!%, La mayoria ha mostra-
do que el 41-70% de los pacientes con EC presentan un
estudio de trdnsito coldnico alterado, lo que significa que
hay un porcentaje de sujetos con transito normal. No se
han constatado diferencias en el tiempo de transito col6-
nico segin la edad, el sexo, la raza o la dieta®*. Sélo un
estudio evalud la reproducibilidad del trdnsito, que fue
del 69%, y ésta fue mayor en sujetos con transito normal
que con tréansito retardado®. Hasta el momento, no se han
realizado estudios en Latinoamérica que evalien la utili-
dad de esta técnica.

Debido a la disponibilidad de tratamientos a base de fibra
y agentes farmacoldgicos en el tratamiento del EC, en la
actualidad el transito colénico con marcadores radioopa-
cos se considera un estudio complementario indicado en
los pacientes refractarios a 12 semanas de tratamiento.
Por otra parte, también se indica en la evaluacién de nue-
vos farmacos para el tratamiento del estrefiimiento créni-
co en estudios clinicos®. Sé6lo se recomienda el transito
colénico como estudio inicial en los paises donde el me-
gacolon por enfermedad de Chagas o megacolon idiopa-
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tico, como Argentina, tienen una alta prevalencia. El
protocolo utilizado debera ser estandarizado en cada insti-
tucion.

Manometria anorrectal

Se recomienda realizar una manometria anorrectal como
estudio diagndstico complementario, principalmente
para descartar una contraccion paraddjica-anismo-disi-
nergia del suelo pélvico en los pacientes que no respon-
dieron a tratamiento médico y que presentaron un retra-
so en el trdnsito del rectosigmoide y/o colon izquierdo
por trdnsito colonico con marcadores radioopacos (reco-
mendacion de grado C).

La manometria anorrectal evalda los cambios de la pre-
sion intraluminal de la regién anorrectal por medio de ca-
téteres perfundidos y balones conectados a sensores de
presién. Mas especificamente en el EC, por medio de la
manometria anorrectal se puede medir la presién del es-
finter anal en reposo, la contraccién voluntaria médxima,
el reflejo rectoanal inhibitorio, la sensibilidad rectal, la
capacidad de relajacién del suelo pélvico durante el pujo
y la relacién volumen/presién o capacitancia rectal>3657,
En el EC se puede encontrar una presion elevada del es-
finter anal en presencia de fisura anal y/o en anismo, y un
reflejo rectoanal inhibitorio ausente en la enfermedad de
Hirschsprung, pero la mayoria de los pacientes que pre-
sentan pérdida de este reflejo tienen megarrecto secunda-
rio al estrefiimiento, lo que hace que la distension del ba-
16n sea insuficiente para estimular las paredes del recto y
desencadenar el reflejo. En disinergia del suelo pélvico se
produce una contraccién inapropiada o paraddjica durante
el pujo defecatorio; se puede encontrar hiposensibilidad
rectal en pacientes con una lesién neurolégica, pero tam-
bién puede ser secundario al aumento de la capacitancia
rectal®®%, La técnica y los pardmetros evaluados por ma-
nometria anorrectal varian de un laboratorio a otro y de-
ben ser estandarizados en cada uno; habitualmente inclu-
yen la prueba de expulsiéon de balén que ayuda en el
diagndstico de obstruccién funcional, en particular la di-
sinergia del suelo pélvico.

No hay estudios controlados que evalien la manometria
anorrectal; en los ultimos 10 afios se ha realizado el estu-
dio de 5 series de casos®? ademds de una revision siste-
matica®. Los estudios son disimiles en su metodologia y
en los pardmetros evaluados. El primer estudio®! encontrd
que la manometria anorrectal modificé el manejo del 76%
de los EC y que el 48% de éstos tenian estrefiimiento obs-
tructivo. Otro estudio no encontré diferencias en la pre-
sién de reposo y la contraccidn voluntaria maxima entre
los pacientes estrefiidos y los sujetos sanos, si bien la ca-
pacitancia y el volumen maximo tolerado fue mayor en el
EC®. Un estudio encontré hiposensibilidad rectal en pa-
cientes con inercia colénica” y otro resalt6 la presencia
de reflejo rectoanal inhibitorio como criterio excluyente
de la biopsia para descartar una enfermedad de Hirschs-
prung en el megarrecto®?. Por otra parte, se identificaron 3
grupos de disinergia (contraccién paraddjica, propulsion

inapropiada y relajacién inapropiada), pero los Criterios
de Roma II fueron insuficientes para identificar y subcla-
sificar a los pacientes con contraccién paraddjica, y se
concluye que se requiere conjuntar los sintomas con los
hallazgos manométricos, la expulsién del balén y el tran-
sito coldnico®”. Cabe recordar que el concepto de disiner-
gia ha surgido en los dltimos 10 afios y, segtn los Crite-
rios de Roma II-111, se requieren los criterios de EC junto
con criterios manométricos, electromiograficos o radiol6-
gicos de contraccién paraddjica, adecuada fuerza de ex-
pulsién y limitacién en la evacuacién. La manometria
anorrectal es ttil entonces como estudio complementario
en pacientes con EC con sintomas de obstruccién del
tracto de salida (esfuerzo excesivo para evacuar, y o nece-
sidad de maniobras digitales), ante la sospecha de enfer-
medad de Hirschsprung, o con retraso en el rectosigmoide
y/o colon izquierdo detectados por trdnsito colénico®.

Defecografia

Se recomendo en pacientes con EC como prueba diag-
nostica complementaria en los pacientes que no respon-
dan al tratamiento convencional y que tengan un trdnsito
colonico retardado en el rectosigmoide (estreflimiento
obstructivo) y manometria anorrectal previa normal y/o
en pacientes con sintomas obstructivos (recomendacion
de grado C).

No se recomendo la defecografia como prueba tinica en
la evaluacion de la disfuncion defecatoria. El Consenso
reconocio que todavia la defecografia no es una técnica
debidamente estandartizada y que es necesario mantener
cierta prudencia en la interpretacion de sus resultados,
principalmente cuando se contempla una indicacion qui-
riirgica como resultado de este estudio.

La defecografia es una prueba radioldgica dindmica que
ofrece informacién util sobre los cambios anatémicos y
funcionales de la porcién anorrectal. Permite una valora-
cién de las distintas fases de la evacuacion, incluido el re-
poso, el esfuerzo defecatorio o pujo y la contraccién es-
finteriana voluntaria. Se realiza con el paciente sentado
en una silla radiolicida, y en proyeccién lateral se evalia
con fluoroscopia la dindmica de la evacuacion utilizando
un bario semisélido que simula la consistencia de las he-
ces®. Los hallazgos defecogrificos en la disinergia del
suelo pélvico incluyen la disminucién del angulo anorrec-
tal durante el esfuerzo defecatorio o contraccién paraddji-
ca, el aumento de la contraccién del misculo puborrectal
y/o la imposibilidad para evacuar el bario semisélido.
También permite detectar alteraciones anatémicas, como
rectocele, sigmoidocele y enterocele, intususcepcion, pro-
lapso rectal y descenso perineal®’.

Hemos hallado al menos 8 estudios en la literatura médi-
ca que han evaluado esta prueba en pacientes con EC du-
rante los dltimos 10 afios®. Estos presentan metodologias
y resultados muy diversos: algunos indican una frecuen-
cia de normalidad del 10-75%, y otros resultados anorma-
les en el 25-90% de los casos. La frecuencia de disinergia
del suelo pélvico, o anismo, vari6 del 13 al 37%, con una

Gastroenterol Hepatol. 2008;31(2):59-74 69



SCHMULSON WASSERMAN M ET AL. CONSENSO LATINOAMERICANO DE ESTRENIMIENTO CRONICO

altisima reproducibilidad; sin embargo, recientemente se
ha demostrado que la defecografia no confiere beneficios
adicionales a los obtenidos mediante transito colénico,
manometria anorrectal y test de expulsién con balén®’. En
conclusién, no hay evidencias suficientes para el uso sis-
temadtico de esta técnica diagndstica en pacientes con EC,
excepto en los pacientes con sospecha de contraccién pa-
radédjica del suelo pélvico o anormalidades anatdémicas,
como enterocele y/o rectocele.

Biorretroalimentacion

Se recomendo como tratamiento para pacientes con con-
traccion paraddjica del suelo pélvico (recomendacion de
grado B). El Consenso reconoce que no se ha establecido
un tipo de técnica estdndar ni el niimero de sesiones ne-
cesarias.

La biorretroalimentacién es un método de aprendizaje por
medio del cual los pacientes reciben retroalimentacién vi-
sual y auditiva de una funcién de la que usualmente no
son conscientes, en este caso (disinergia del suelo pélvico)
para reentrenar a los pacientes a relajar los musculos del
suelo pélvico durante el pujo y coordinar esta relajacion
con maniobras abdominales para permitir el paso de la
materia fecal. Se puede realizar por medio de electromio-
graffa o con manometria. Para lograr un tratamiento satis-
factorio, son indispensables una correcta explicaciéon de
las instrucciones por parte del terapeuta, un adecuado ni-
vel de educacion del paciente y cierta capacidad para
comprender la técnica, la disposicién del paciente a coo-
perar y mejorar, y una buena relacién terapeuta-paciente®.
La mayoria de los estudios que han evaluado esta modali-
dad terapéutica corresponde a series de casos o estudios
retrospectivos de calidad entre baja y aceptable, que difie-
ren en la técnica utilizada (electromiografia y/o manome-
tria), nimero de sesiones, tiempo de seguimiento y para-
metros de mejoria evaluados. La efectividad en estos
estudios se ha descrito en un rango del 62-85%°%1%. Ade-
mas, en una revision sistematica reciente se ha indicado
una efectividad del 62,4% en 38 estudios de EC y disiner-
gia del suelo pélvico®. Cabe destacar que recientemente
se ha publicado el primer estudio controlado que comparé
la biorretroalimentacién con PEG asociado a 5 sesiones
de consulta. Este estudio demostré una efectividad de la
biorretroalimentacion del 80% en comparacién con los la-
xantes'’. Asimismo, otro estudio aleatorizado de biorre-
troalimentacién con una maniobra facticia confirmé la
efectividad de este tratamiento!'?’.

Papel del tratamiento quirurgico en el estrefimiento
cronico

No hay estudios controlados que evaliien el tratamiento
quirirgico en el manejo del EC. Sin embargo, la colecto-
mia total con ileorrectoanastomosis se puede considerar
en pacientes con inercia colonica que no respondan a
tratamiento médico y en ausencia de obstruccion funcio-
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nal del tracto de salida, y de trastornos de la motilidad
esofdgica, gdstrica y/o de intestino delgado (recomenda-
cion de grado C).

En alteraciones asociadas a disfuncion defecatoria (rec-
tocele, intususcepcion, prolapso rectal y fisuras anales),
la cirugia deberd ser individualizada (recomendacion de
grado C).

En la inercia colénica grave se puede considerar la resec-
cién coldnica total mas ileorrrectoanastomosis solamente
en los pacientes que no respondan a tratamiento médico y
en quienes se haya descartado una obstruccién funcional
del tracto de salida y/o trastornos de la motilidad esofagi-
ca, gastrica y del intestino delgado. Ademas, cabe sefialar
que la manometria colénica también debe realizarse preo-
peratoriamente, ya que se ha indicado que los pacientes
con hallazgos compatibles con neuropatia no responden
al tratamiento habitual y requieren colectomia, a diferen-
cia de los pacientes con cambios de miopatia que tienen
una mejor respuesta a la cirugia'®. Si bien es cierto que
esta técnica no estd disponible en la mayorfa de los cen-
tros en Latinoamérica, a ser posible debe considerarse en
la seleccién quirtdrgica de los pacientes. En una revision
de 32 estudios no controlados, los pacientes han sefialado
su satisfaccion con los resultados de la cirugia en un ran-
go del 32-100%'®. Mds recientemente, un estudio reali-
zado en 15 pacientes con EC que no respondieron al tra-
tamiento, y en quienes se confirmé una inercia coldnica,
obtuvo resultados satisfactorios excepto en un caso, des-
pués de 38 meses de seguimiento!'’. Otro grupo report6
una colectomia con ileorrectoanastomosis en el 3% de pa-
cientes con EC y, al ser evaluados prospectivamente a los
11 afios, el 98% indic6 una mejoria del estrefiimiento y el
85% su satisfaccidon con el habito intestinal. Ademas, la
cirugfa habfa producido mejoria, o por lo menos no habia
afectado a su actividad social, vida sexual, actividades
domésticas y relaciones familiares'!!. Hay que mencionar
que todas estas series formaban parte de estudios no con-
trolados. Ademads, hay que mencionar que no se reco-
miendan las resecciones parciales de colon.

En las alteraciones asociadas a la disfuncién del suelo
pélvico debe individualizarse el papel de la cirugia. En el
caso de rectocele, estard limitada a los de tamafio signifi-
cativo (aunque esto es adn controvertido) y en mujeres
que requieren de presion digital transvaginal para lograr
la evacuacién!Z!14,

Algoritmo de diagndstico y tratamiento

Para conducir, se presenta un algoritmo que resume las
recomendaciones de diagndstico y tratamiento del Con-
senso Latinoamericano de Estrefiimiento Crénico, con el
objeto de ofrecer una guia rdpida y sencilla de consulta

(fig. 2).
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guinea; VSG: velocidad de sedimentacion globular.
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