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Resumen
Objetivos: Evaluar a sujetos que acuden a consul-
ta por estreñimiento para: a) conocer cómo descri-
ben su malestar; b) establecer correlación con la 
medición del tránsito colónico (TC); y c) determi-
nar factores que permitan identifi car inercia coló-
nica (IC) o defecación obstructiva (DO).
Material y métodos: Se recabaron datos demográ-
fi cos, antecedentes médicos y se aplicó el cues-
tionario modular de Roma III. Se realizó TC con 
marcadores radiopacos de escrutinio a todos los 
sujetos. Aquellos con resultado anormal se some-
tieron a TC de múltiples bolos. Se analizaron los 
factores asociados a IC y DO.
Resultados: Se estudiaron 105 pacientes, (92 mu-
jeres, edad promedio 36.7 años). Setenta enfermos 
describieron estreñimiento como evacuar con 
mucho esfuerzo o frecuencia menor a la deseada 
(67%). El TC de escrutinio fue normal en 79 pa-
cientes (75%). El TC con bolos múltiples se realizó 
en 23 (normal en 9, IC en 6 y DO en 8). Se encon-
traron criterios de síndrome de intestino irritable 
(SII) en 79 (75%) y estreñimiento funcional 26 
(25%). Una mayor proporción de pacientes con IC 
y DO habían acudido a urgencias así ccomo em-
pleado supositorios o enemas y se ausentaron de 
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Abstract
Objectives: Subjects seeking medical care for 

constipation were evaluated to fi nd out: a) how 

they describe their complaint, b) their symptoms 

and colonic transit (CT) time, and c) determine 

what factors may allow to detect colonic inertia 

(CI) or obstructive defecation (OD).

Material and methods Patients demographics and 

medical history were collected and the modular 

Rome III questionnaire was applied. A screening 

CT with radioopaque markers was performed in all 

subjects. Those with an abnormal result underwent 

a multiple-pellet CT . Factors associated with CI and 
OD were analyzed.

Results: 105 patients were enrolled (92 females, 

mean age 36.7 years). Seventy patients described 

constipation as a bowel movement involving strai-
ning or being less frequently than expected (67%). 

The screening CT was normal in 79 patients 

(75%). Multiple-pellet CT was performed in 23 
patients (9 normal, CI in 6, OD in 8). Irritable 

bowel syndrome (IBS) criteria were met by 79 

subjects (75%) and functional constipation by 

26 (25%). A greater proportion of patients with 

CI or OD had attended the Emergency Room, 

used suppositories or enemas and interfered 
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sus actividades por causa del estreñimiento el año 
previo a la entrevista (p <0.05).
Conclusiones: La mayoría de los pacientes descri-
bieron estreñimiento como evacuaciones con es-
fuerzo y de baja frecuencia (67%). El TC fue nor-
mal en 84% de los pacientes pero se detectaron 6 
casos de IC y 8 de DO. Los pacientes que acuden 
a Urgencias, emplean supositorios o enemas y que 
se ausentan de sus actividades por estreñimiento 
presentan más riesgo de tener IC o DO.

Palabras clave: estreñimiento, defecación, inercia 
colónica, cuestionario modular de Roma III, sín-
drome de intestino irritable, México.

their activities due to constipation, during the 

previous year to the survey (p<0.05).

Conclusions: Most patients described constipation 

as straining or lower frequency (67%) than expec-
ted. CT was normal in 84% of the patients, but it 

detected 6 cases of CI and 8 of OD. Patients that 

attended the Emergency Room, used supposito-
ries or enemas and those whom activities were 

interfered turned out with CI or OD more fre-
quently.

Key words: constipation, defecation, colonic iner-
tia, Rome, irritable bowel syndrome, Mexico.

Introducción
El estreñimiento es el malestar digestivo más 
frecuente en la población general y motivo co-
mún de consulta, el cual provoca elevados costos 
de atención.1-3 Las causas del estreñimiento cróni-
co son muy variadas y puede ser secundario a los 
efectos de algunos fármacos o como consecuencia 
de enfermedades neurológicas, psiquiátricas, me-
tabólicas o musculares, así como trastornos co-
lónicos o anorrectales.4 El estreñimiento también 
puede asociarse a condiciones especiales como el 
embarazo y el reposo prolongado en cama.5 Ade-
más, los enfermos con síndrome de intestino irri-
table (SII) presentan frecuentemente periodos de 
estreñimiento que pueden o no alternar con dia-
rrea.6 Si se excluyen las causas secundarias, en-
tonces puede considerarse al estreñimiento como 
primario o idiopático.7

El estreñimiento es un síntoma que no tie-
ne una definición universalmente aceptada. 
Para algunos, estreñimiento significa evacuacio-
nes infrecuentes o que requieren de un esfuer-
zo excesivo; mientras que para otros significa 
la presencia de haces duras o en muy pequeña 
cantidad. La frecuencia de las evacuaciones ha-
bitualmente es subestimada por los enfermos.8

Muchos pacientes que acuden al médico por es-
treñimiento no son verdaderamente estreñidos.9

El síntoma no siempre se correlaciona con las 
molestias que el paciente manifi esta, con las 
mediciones funcionales objetivas ni con los cri-
terios diagnósticos.10

El propósito de este estudio es describir un 
grupo de pacientes que acudieron a consulta por 
estreñimiento con los siguientes objetivos: a) co-
nocer cómo describen su malestar; b) establecer 
correlación con la medición del tránsito colónico 
(TC); y c) determinar factores que permitan iden-
tifi car la presencia de inercia colónica (IC) o defe-
cación obstructiva (DO).

Material y métodos
Todos los pacientes que acudieron a la consulta 
de gastroenterología en cuatro diferentes centros 
de la República Mexicana del 1 de junio al 30 de 
noviembre del 2008, en forma consecutiva fueron 
considerados para participar en el estudio.

Se incluyeron aquellos sujetos que acudieron 
por estreñimiento como motivo único, principal o 
predominante de la consulta. Se excluyeron aque-
llos con cualquier otro síntoma principal o predo-
minante como dolor abdominal, distensión, me-
teorismo, datos de dispepsia o refl ujo, aún cuando 
el enfermo manifestara estreñimiento como parte 
del cuadro clínico. También se excluyeron los que 
contaban con antecedente de cirugía de colon, con 
historia previa de cuadros de oclusión intestinal, 
datos de obstrucción intestinal al momento del es-
tudio y embarazo o sospecha del mismo. Se elimi-
naron todos los que no aceptaran la realización de 
tránsito intestinal y quienes no aprobaran el retiro 
de laxantes durante el periodo de estudio.

A todos los pacientes se les elaboró una 
historia clínica completa que incluyó los datos 
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demográfi cos, antecedentes médicos y consumo de 
fármacos. Además se les pidió que contestaran 
un cuestionario (autoadministrado) para conocer 
el uso de recursos médicos, farmacológicos u hos-
pitalarios durante el año previo a la entrevista. Se 
les solicitó contestaran el cuestionario modular de 
Roma III traducido para defi nircriterios diagnósti-
cos de Roma III para síndrome de intestino irrita-
ble (SII), estreñimiento funcional (EF) y distensión 
funcional (DF).11,12

Se les practicó un tránsito colónico de escru-
tinio previo a cualquier tratamiento, con marca-
dores radioopacos. Se indicó suspender el uso de 
laxantes, enemas y procinéticos. Se administró 
una cápsula con 24 marcadores radioopacos (Sitz-
marks®, Konsyl Pharmaceuticals, Forthwort Texas) 
en presencia del médico y se instruyó para que du-
rante 5 días consumiera su dieta habitual y reali-
zaran sus actividades normales. Ciento veinte ho-
ras después se tomó una radiografía de abdomen 
de pie que incluyó ambos hemidiafragmas y la 
sínfi sis del pubis. Se determinó el número de mar-
cadores retenidos y se consideró tránsito normal si 
había expulsado 19 o más marcadores y anormal 
si retenía más de 6 marcadores sin importar su dis-
tribución.13

Todos los pacientes con tránsito colónico de 
escrutinio anormal fueron sometidos a un transito 
colónico de múltiples cápsulas,13 luego de verifi car 
la expulsión de todos los marcadores del estudio 
previo. Los pacientes tomaron una cápsula de 24 
marcadores por la mañana de 3 días consecutivos 
y se obtuvieron placas simples del abdomen al 4° 
y 7° días. La localización de los marcadores se rea-
lizó trazando tres líneas en cada una de las radio-
grafías como lo muestra la Figura 1:

a) Una línea vertical sobre las apófi sis espinosas 
de las vértebras torácicas hasta la 5a vértebra 
lumbar (L5).

b) Una línea que va desde la L5 hasta la espina 
iliaca antero-superior derecha.

c) Una línea que va desde la L5 hasta la espina 
iliaca antero-superior izquierda.

Estas tres líneas delimitaron las tres áreas co-
rrespondientes a colon derecho (área entre línea a 
y b), colon izquierdo (área entre línea a y c) y rec-
to-sigmoides (área por debajo de líneas b y c). La 
cuenta y localización de marcadores por segmento 
se hizo en ambas placas y se realizó una suma 

por segmentos y total. Si en la sumatoria total el 
paciente tenía más de 72 marcadores, el estudio se 
consideró anormal y, de acuerdo con el segmento 
afectado se clasifi có a los pacientes en inercia co-
lónica o estreñimiento obstructivo (Figuras 2-3).13

Análisis estadístico
Los datos fueron capturados y analizados median-
te el programa Statview (BrainPower Inc. Calaba-
zas, CA). Los datos descriptivos son expresados 
mediante porcentajes, promedios y rangos. Para el 
análisis estadístico se utilizaron las pruebas de X2,
exacta de Fisher y t de Student. Utilizando el pro-
grama EBM Calculator versión 1.1 para PalmOS, se 
calculó también el riesgo relativo (RR) con interva-
los de confi anza del 95%. Todo valor de p mayor 
de 0.05 se consideró no signifi cativo (p=NS). 

Resultados
Se incluyeron en el análisis fi nal a 105 pacientes, 
92 mujeres (88%) con edad promedio de 36.7 años 
(rango 14 - 78 años). El tiempo promedio de evolu-
ción del estreñimiento fue de 11.5 años (rango 1-50 
años). De acuerdo con la información obtenida 

Figura 1.

Líneas trazadas para la localización de los marcadores 
radioopacos
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del cuestionario para conocer el uso de recursos 
médicos en el año previo al estudio, 91 pacientes 
(87%) acudieron a más de una consulta médica 
por estreñimiento, 91 (87%) usaron laxantes, 35 
(33%) emplearon enemas o supositorios, 64 (61%) 
utilizaron alguna forma de medicina alternativa o 
tradicional para alivio de sus síntomas, 19 (18%) 
acudieron en forma urgente para atención de sus 
molestias y 25 (24%) se ausentaron al menos un 
día de sus actividades normales por causa del es-
treñimiento. 

De acuerdo con la información vertida en el 
cuestionario, los enfermos describieron al estre-
ñimiento como: evacuar con mucho esfuerzo (n
= 41; 39%), evacuar con frecuencia menor a la 
deseada (n = 29; 28%), evacuar en pequeña can-
tidad (n = 13; 12%), evacuar heces muy duras (n
= 10; 11%), sensación de evacuación incompleta 
(n = 9; 10%) y evacuar con dolor (n = 3; 3%).

El tránsito colónico de escrutinio fue normal 
en 79 pacientes (75%) y anormal en 26 (25%). Se 
realizó tránsito colónico con bolos múltiples en 26 
pero se eliminaron 3 casos que rompieron el 
protocolo. De los 23 pacientes que completaron 

el tránsito colónico con bolos múltiples, el resulta-
do fue normal en 9 pacientes (9% del grupo total) 
y permitió detectar inercia colónica en 6 (6% del 
grupo total) y defecación obstructiva en 8 casos 
(8% del grupo total). La distribución de grupo to-
tal se muestra en la Figura 4.

De acuerdo con el cuestionario modular de 
Roma III, se encontraron criterios de síndrome 
de intestino irritable con estreñimiento (SII-E) en 
63 (60%), de síndrome de intestino irritable mixto 
(SII-M) en 16 (15%) y de estreñimiento funcional 
(EF) 26 (25%).

Se analizaron todos los datos recabados en 
búsqueda de factores de riesgo asociados al diag-
nóstico de inercia colónica y defecación obstruc-
tiva. No se encontraron diferencias signifi cativas 
en relación a datos demográficos, antecedentes fa-
miliares de estreñimiento o cáncer colorrectal, 
consumo de alcohol o tabaco, antecedentes de ci-
rugías abdominales, enfermedades sistémicas con-
comitantes, uso de medicamentos para dichas 
enfermedades, tiempo de evolución del estreñi-
miento, uso de laxantes o empleo de medicina al-
ternativa. Entre los pacientes con inercia colónica 
y defecación obstructiva, se encontró una mayor 
proporción de pacientes que durante el año previo 

Figura 2.

Inercia colónica

Figura 3.
Defecación obstructiva
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Figura 4. 

Distribución de grupo total

Pacientes que consultaron por estreñimiento (autodefinición)
n = 105 (100%)

Tránsito colónico de escrutinio

Estreñimiento 

de tránsito normal

n = 88 (84%)

Inercia colónica

n = 6 (6%)

Normal

n = 79 (75%)

Defecación obstructiva

n = 8 (8%)

Excluidos
n = 3 (3%)

Normal

n = 9 (9%)

Tránsito colónico 

de bolos múltiples

Anormal

n = 26 (25%)

a la entrevista habían acudido a urgencias, se au-
sentaron al menos un día de sus actividades por 
estreñimiento o emplearon enemas o supositorios 
para aliviar su malestar (Tabla 1). El haber acu-
dido a urgencias por motivo del estreñimiento se 
asoció más estrechamente a trastornos de la defe-
cación, ya que se observó en siete de los 14 pacien-
tes con inercia colónica o defecación obstructiva 
en comparación con sólo 10 de los 88 pacientes 
con tránsito normal (p = 0.001; RM 7.8, intervalo 
de confianza 95% 2.26-26.88). Todos los pacientes 
con inercia colónica tenían criterios clínicos de SII 
(5 con SII-E y 1 con SII-M) mientras que entre los 
pacientes con defecación obstructiva 5 presenta-
ron criterios de SII (3 SII-E y 2 SII-M) y 3 de estre-
ñimiento funcional. 

Discusión
Este estudio realizado en pacientes que acudieron 
a consulta de gastroenterología por motivo del 

estreñimiento, demuestra que 70 (67%) describie-
ron el síntoma como el evacuar con mucho esfuerzo 
o con frecuencia menor a la deseada, que el tránsi-
to colónico fue normal en la mayoría de los casos 
(87%), aunque permitió detectar 6 casos de inercia 
colónica y 8 de defecación obstructiva. Aquellos
pacientes acudieron a urgencias, que se ausenta-
ron de sus actividades por estreñimiento o que 
habían empleado enemas o supositorios para ali-
viar su malestar, tuvieron más riesgo de tener iner-
cia colónica o defecación obstructiva.

Nuestro estudio, al igual que otros, demues-
tra que la mayoría de los pacientes que se auto-
defi nen como estreñidos, no lo son en realidad.14

No existe una definición universalmente aceptada 
de estreñimiento y los intentos por establecer una 
medida objetiva como el número de evacuaciones, 
el peso de las heces o el tiempo de tránsito coló-
nico, han sido insufi cientes.15 Como todo síntoma, 
el enfermo es quien defi ne su malestar, pero es 
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necesario que el médico le ayude a describir clara-
mente la molestia para tratar de diferenciar entre 
una percepción alterada o un verdadero trastorno 
de la defecación. Resultó interesante observar que 
1 de cada 10 pacientes de nuestra serie defi niera 
el estreñimiento como la sensación de evacuación 
incompleta o incluso dolor.

El tiempo de tránsito colónico ha sido medi-
do mediante la ingestión de radioisótopos se-
guidos por gamagrafía y mediante la ingestión 
de marcadores radioopacos detectados en radio-
grafías simples del abdomen.16 El tránsito colóni-
co con marcadores radioopacos es el método 
más empleado en la práctica clínica actual y se 
ha propuesto como el primer estudio que debe 

realizarse en un paciente con estreñimiento, ya 
que permite diferenciar a aquellos pacientes con 
inercia colónica de los que padecen defecación 
obstructiva.17 Este examen ha sido ya validado 
en sujetos mexicanos sanos de diferentes edades 
determinándose como normal la expulsión de la 
totalidad de los marcadores radioopacos antes 
de 72 horas.18 Estudios previos han demostrado 
que muchos de los pacientes con estreñimiento 
considerado crónico o grave tienen un tiempo de 
tránsito colónico normal.19-22 Sin embargo, poco 
se sabe respecto al tránsito colónico aplicado 
como prueba objetiva en pacientes que consultan 
por estreñimiento, es decir, que se autodefi nen 
estreñidos sin importar la gravedad del síntoma. 

Tabla 1.

Datos clínicos asociados a inercia colónica y defecación obstructiva

Datos clínicos

Inercia colónica y 

defecación obstructiva

n = 14

Tránsito 

normal

n = 88

Valor de p

RM 

(intervalo de 

confi anza 95%)

Mujeres 14 (100%) 77 (87%) 0.5
4.30

(0.24-77.15)

Con familiares de primer grado con 

estreñimiento
10 (71%) 67 (76%) 0.9

0.78

(0.22-2.75)

Con familiares de primer grado con 

cáncer colorrectal
1 (7%) 3 (3%) 0.9

2.17

(0.21-22.56)

Consumo de tabaco 6 (43%) 29 (33%) 0.6
1.52

(0.48-4.81)

Consumo de alcohol 7 (50%) 24 (27%) 0.1
2.66

(0.84-8.40)

Cirugías abdominales 5 (31%) 27 (34%) 0.9
1.25

(0.38-4.09)

Enfermedades sistémicas concomitantes 6 (37%) 25 (31%) 0.4
1.89

(0.59-6.0)

Consumo de medicamentos con efecto 

astringente reconocido
7 (50%) 32 (36%) 0.4

1.75

(0.56-5.44)

Uso de laxantes 13 (93%) 68 (77%) 0.3
3.8

(0.47-31.0)

Visitas a urgencias por estreñimiento 7 (50%) 10 (11%) 0.001*
7.8

(2.26-26.88)

Ausentismo a causa del estreñimiento 7 (50%) 14 (16%) 0.01*
5.2

(1.60-17.43)

Uso de enemas o supositorios 10 (71%) 22 (25%) 0.002*
7.5

(2.13-26.33)

Empleo de medicina alternativa
11 (79%) 54 (61%) 0.3

2.3

(0.6-8.87)

* Valor de p considerado signifi cativo
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En México no existen estudios publicados que 
exploren a este grupo de enfermos con métodos 
objetivos de medición.

Nuestros resultados indican que la mayor 
parte de los pacientes que acuden al especialis-
ta por estreñimiento, no son realmente estreñi-
dos y los malestares a los que el enfermo llama 
“estreñimiento” varían ampliamente. El médico 
debe ayudar al paciente a describir su molestia e 
informarle acerca de los intervalos de normali-
dad, ya que esta sola información podría evitar la 
realización de estudios innecesarios. Con este fi n 
intentamos encontrar algún dato que permitiera 
identifi car aquellos pacientes con mayor riesgo 
de tener verdaderos trastornos de la defecación. 
No encontramos asociación alguna con datos demo-
gráfi cos, consumo de tabaco o alcohol, antece-
dentes de cirugías abdominales, enfermedades 
concomitantes, medicamentos, tiempo de evo-
lución del estreñimiento, uso de medicina alter-
nativa o trastorno funcional detectado mediante 
los criterios de Roma III. Sin embargo, encontra-
mos que el haber acudido a urgencias, ausentarse 
de sus actividades por estreñimiento y emplear 
enemas o supositorios para aliviar su malestar, 
se asociaron a la presencia de inercia colónica 
y defecación obstructiva en forma signifi cativa. 
Estos factores destacan a aquellos pacientes más 
graves y con un hábito de defecación más difícil.

Como era de esperarse, la mayor parte de los 
pacientes que acudieron por estreñimiento tie-
nen criterios clínicos de SII. El SII es una enfer-
medad de alta prevalencia en México,23 así como 
uno de los principales motivos de consulta para 
el gastroenterólogo y este estudio lo documen-
ta en forma indirecta. De acuerdo con nuestros 
resultados, los criterios diagnósticos no permi-
tieron predecir la presencia de inercia colónica o 
defecación obstructiva.

El presente estudio tiene limitaciones y pro-
blemas inherentes a su diseño. El criterio de 
inclusión principal fue la autodefi nición de es-
treñimiento sin importar la gravedad del síntoma, 
lo que puede explicar la elevada frecuencia de 
tránsito colónico normal. Sin embargo, esta es 
la situación que habitualmente se observa en la 
práctica diaria. El tránsito colónico es una prue-
ba para la que no se ha empleado una metodo-
logía uniforme.16 Por ejemplo, se han utilizado 
diferentes números de marcadores, administra-
dos a intervalos de tiempo diversos, con o sin 

consumo de fi bra y con toma de radiografías del 
abdomen a distintos intervalos. Tampoco es un 
método infalible pues se ha asociado incluso a 
errores en la cuenta de marcadores por parte 
de quien lo interpreta.24 A pesar de esto es un 
estudio ampliamente aceptado, reproducible y 
con valores validados en población mexicana.18

Aunque en la mayoría de los pacientes de nuestra 
serie el TC fue normal, en 14% de los sujetos el 
estudio estableció el diagnóstico de padecimien-
tos cuyo tratamiento es específi co y diferente al 
que se le ofrece a un paciente con SII-E. Tal es el 
caso de la terapia de bio-retroalimentación para 
los pacientes con DO o la cirugía de colon en ca-
sos seleccionados de IC. Nosotros aplicamos el 
cuestionario modular de Roma III para trastor-
nos funcionales intestinales previamente tradu-
cido al español y validado en nuestro grupo, pero 
que no puede considerarse apto para aplicación 
general. El comité de Roma está realizando un 
esfuerzo por contar con cuestionarios validados 
para todos los países de habla hispana avalado 
por un comité para América Latina, que cuan-
do esté disponible podrá considerarse como una 
herramienta válida para la investigación en nues-
tro medio. 

Es evidente que la autopercepción de estre-
ñimiento difi ere radicalmente de las medidas 
objetivas del tiempo de tránsito colónico. Es ne-
cesario realizar estudios en el futuro que nos 
permitan establecer una defi nición de estreñi-
miento más cercana a las mediciones fi siológicas 
e identifi car a pacientes con alta probabilidad de 
tener inercia colónica o defecación obstructiva. 
Esto permitiría la realización de un menor nú-
mero de exámenes que detecten a más enfermos. 
Quizá los cuestionarios diagnósticos de Roma III 
para adultos, con traducción al español y valida-
ción multinacional aporten esta posibilidad. 

En conclusión, nuestro estudio demuestra 
que 67% de los pacientes que acudieron a con-
sulta de gastroenterología por motivo del estreñi-
miento, describieron el síntoma como el evacuar 
con mucho esfuerzo o con frecuencia menor a la 
deseada; que87% tenía tránsito colónico normal 
y 75% tenían criterios diagnósticos de SII (Roma 
III). En este grupo, los pacientes que acudieron 
a urgencias tuvieron 7 veces más riesgo de tener 
inercia colónica o defecación obstructiva, pade-
cimientos que se detectaron en sólo 6 y 8 casos, 
respectivamente.
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