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m Resumen

Palabras clave:
Estrenimiento fun-
cional, prevalen-

Introducciéon: El estrefi-
miento es un problema comun
cuya prevalencia depende
de los criterios utilizados,
la poblacién de estudio y el
método para la recoleccion
de datos.

Objetivos y Métodos: Para emitir las gufas cli-
nicas de diagndstico y tratamiento del estrefii-
miento crénico en México, hemos realizado una
revision de los aspectos epidemiolégicos y un
meta-andlisis de la prevalencia con base en los
tres estudios realizados en la comunidad en este

cia, meta-analisis,
Criterios de Roma,
México.

m Abstract

Background: Constipation | Keywords:

is a common problem in the
general population and its
prevalence is based on the
diagnostic criteria, the study
population and the research
methodology for collecting
the data.

Objectives and Methods: To establish the clinical
gudelines for diagnosis and treatment of chronic
constipation in Mexico we have reviewed the epi-
demiological factors of constipation and have con-
ducted meta-analysis according to the 3 available

Functional consti-
pation, prevalen-
ce, meta-analysis,
Rome criteria,
Mexico.
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pais. Adicionalmente se han dado recomendacio-
nes basadas en evidencia.

Resultados: La prevalencia estimada de estreni-
miento funcional en México es de 14.4% (IC95%:
12.6 - 16.6%) de acuerdo con criterios de Roma II
y Roma III. Aunque el estrefiimiento esta presente
en ambos géneros y en todos los grupos de edad,
afecta con mayor frecuencia a mujeres jéovenes con
una relacién mujeres:hombres de 3:1. En nuestra
poblacién se ha reportado ademds que 43.6% de
las personas toman laxantes, tés para evacuar o
suplementos de fibra, de los cuales sélo 18% lo ha-
cian porque se consideraban estrenidos. Ademads,
algunos datos derivados de un centro de referencia
de la Ciudad de México, sugieren que los pacientes
con trdnsito colénico prolongado presentan menor
calidad de vida en el componente fisico del SF-36
en comparacion con aquellos con transito colénico
normal.

Conclusiones: El estrefiimiento funcional es un
problema muy frecuente en México que afec-
ta principalmente mujeres jovenes. Existe una
alta frecuencia en el uso de laxantes y agentes
afines y este trastorno parece comprometer la ca-
lidad de vida de los pacientes.

m Infroduccion

Remes-Troche

community-based studies from our country. In addi-
tion, evidence-based recommendations have been
provided.

Results: The estimated prevalence of functional
constipation in Mexico is 14.4% (95% CIL. 12.6
- 16.6%) according to Rome II and Rome III crite-
ria. Although constipation is present in both gen-
ders and all age groups, it is more conmmon among
young women with a female to male ratio of 3:1. In
our population, 43.6% report using laxatives, teas
for stimulating bowel movements or fiber supple-
ments, but only 18.0% did so because they consi-
dered themselves as constipated. Also, data from a
tertiary referral center in Mexico City suggests that
patients with prolonged colonic transit time have
lower scores in the physical component of the SF-36
compared to those with chronic constipation and a
normal colonic transit time.

Conclusions: Functional constipation is a very
common problem in Mexico affecting mainly young
women. Laxatives and other related agents are fre-
quently used and this disorder seems to have a nega-
tive impact on quality of life.

m Niveles de evidencia

La presente guia es el resultado consensado de
un grupo de expertos mexicanos reunidos los dias
23y 24 de septiembre de 2010 en la ciudad de Oaxa-
ca, Oaxaca, México; con el objetivo de establecer
recomendaciones y lineamientos acerca de la epide-
miologia, diagnéstico y tratamiento del estrefiimiento
crénico en adultos y en poblacion pedidtrica. Bajo la
direccién de un coordinador general, se reunieron
a 22 expertos divididos en cuatro mesas (Epide-
miologia, Diagndstico, Tratamiento y Estrefiimien-
to en Poblacién pediatrica), quienes respondieron
multiples cuestionamientos respecto al estrefi-
miento crénico. Las respuestas fueron obtenidas a
través de la revisién sistematica de la literatura y
clasificada de la siguiente manera:

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

Nivel II. Estudios controlados y aleatorizados
de calidad intermedia. Tienen limitaciones en su
disenio que ocasionan un error tipo II, por un ta-
maio insuficiente de la muestra.

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

m Grados de recomendacion

Grado A. Apoyadas por estudios de nivel I. Son
recomendaciones certeras basadas en la evidencia.

Grado B. Apoyadas por estudios de nivel II.
Tienen limitaciones por el grado intermedio en el
diseno de los estudios. Esta recomendacién se puede
convertir en grado A en el futuro, conforme se ha-
gan disponibles mayores estudios de mejor calidad.

Grado C. Apoyadas por estudios observaciona-
les de nivel III-IV. Son limitadas, pero representan
la mejor evidencia en estudios epidemiolégicos,
impacto, calidad de vida y diagnoéstico del estre-
nNimiento crénico.

A continuacién se presentan las conclusiones de
la lera mesa de trabajo acerca de la Epidemiologia.

Grado D. Estudios no concluyentes en cual-
quier nivel de evidencia (I-IV), donde no se reco-
mienda pero tampoco existe evidencia para des-
aprobar la intervencion.

m 1. /Cudl es la definicion de estrefimiento”?

Tradicionalmente se define como menos de tres
evacuaciones por semana;“ sin embargo, mu-
chas personas que entran en esta definicién, no
se consideran estrefiidas. Cuando se cuestiona a
los pacientes con estrefiimiento acerca de esta de-
finiciéon, hasta 50% de los sujetos que dicen es-
tar estrenidos tienen discordancia en la definicién
comparada con la del médico."® Por ejemplo, en un
estudio realizado en México en poblacién abierta
en 1041 sujetos se encontré que 60% (n = 619) se
consideraba estrenido si no evacuaba diariamen-
te.* El sintoma que mejor define al estrenimiento
en la poblacién general mexicana es la sensacién
de pujo o esfuerzo o ambas, para evacuar (47%),
seguido de evacuaciones duras (26%) y frecuencia
menor a la deseada (8%). Por lo tanto, la eviden-
cia actual sugiere que el esfuerzo para defecar y la
consistencia (forma) de las evacuaciones son mads
importantes.

De acuerdo con el Consenso Latinoamericano
de Estrenimiento Crénico,’® éste se define como un
trastorno funcional gastrointestinal con una evolu-
cién al menos de tres a seis meses, caracterizada por
evacuaciones infrecuentes, dificultad en su paso y
tiempo prolongado para lograr la deposicion.

La consistencia de las evacuaciones evalua-
da mediante la Escala de Bristol para la Forma de
las Heces (Bristol Stool Form Scale, BSFS), aporta
una dimensién objetiva para la observacién de la
consistencia ya que se correlaciona bien con los
tiempos de transito oro-cecal siendo mas acelera-
do a mayor grado de Bristol (uno a siete).® De esta
forma, las evacuaciones de grado 1 (caprinas o en
escibalos) y grado 2 (caprinas pero apelotonadas),
corresponden a estrefiimiento.

La utilizacién de criterios diagndsticos para la de-
finicién de estrefiimiento crénico o funcional (Roma),
deberia de facilitar el diagnéstico de esta condicion.

Los mas recientes criterios de Roma III para el
estrefiimiento crénico’ son:

1. Dos o més de los siguientes:

e Evacuaciones dificultosas durante al me-
nos 25% de las defecaciones.

e Evacuaciones duras o fragmentadas en
escibalos en al menos 25% de las defe-
caciones.

e Sensacion de evacuacion incompleta en
al menos 25% de las defecaciones.

e Sensacion de obstruccion/bloqueo ano-
rectal en al menos 25% de las defecacio-
nes. Manipulacion manual para facilitar
la evacuacién en al menos 25% de las
defecaciones (por ejemplo, digitacion
para evacuar, sujecién del piso pélvico).

® Menos de tres deposiciones a la semana.

2. Las evacuaciones blandas son raras sin el
uso de laxantes.

3. Criterios insuficientes para Sindrome de In-
testino Irritable (SII).

4. Los criterios se satisfacen durante los 1lti-
mos tres meses pero los sintomas comen-
zaron cuando menos seis meses antes del
diagndstico.

Nivel de evidencia III-1V.

m 2. ;Cual es la prevalencia de estrefimiento en
poblacion mexicana’?

En general, la prevalencia del estrefiimiento cré-
nico depende de los criterios de definicion, el tipo

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Nim. 2, 2011



de estudio de investigacién realizado y el método
para la recoleccién de datos. Si se toma en cuenta la
percepcién del paciente respecto a esta condicién
la prevalencia se estima de manera general entre
1.9% y 27.2% .13

En México, Remes-Troche senal6 en un estudio
realizado en poblacién abierta en seis estados de
la reptiblica (Colima, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi,
Tamaulipas y Veracruz) que 34% se definié como es-
trenido.* Al contestar un cuestionario que incluia los
criterios de Roma III, solamente 21.0% (IC95% 16.2%
- 25.6%) cumplieron con los criterios para estrefii-
miento funcional, 18.26% (IC95% 14.5% - 22.6%)
para SII con estrefiimiento (SII-E) y 61.24% (IC95%
56.0% - 55.1%) realmente no tenia estreflimiento.

En un analisis realizado por Schmulson y co-
laboradores® con 324 voluntarios de una poblacién
universitaria al sur de la ciudad de México, me-
diante el Cuestionario Modular de Roma II vali-
dado para la poblacién mexicana, se senald la
prevalencia de estrefiimiento funcional en 18.8%
(IC95% 14.7% - 23.5%) vy de disinergia del piso pél-
vico en 3.1% (IC95% 1.5% - 5.6%).

Utilizando el mismo cuestionario de Roma II en
un estudio en poblacién abierta del Estado de Tlax-
cala, basado en una muestra aleatoria de 500 hogares
de todo el Estado, Lépez-Colombo y co-laboradores’
reportaron una prevalencia de estrefiimiento funcio-
nalde 74% (IC95% 5.3% - 10.1%) y de disinergia del
piso pélvico de 2.0% (IC95% 1.0% - 3.6%).°

Con base en estos estudios, hemos realizado un
meta-andlisis determinando que la prevalencia esti-
mada de estrefiimiento funcional en poblacién Mexica-
na es de 14.4% (IC95% 12.6% - 16.6%) (Figura 1).

La variabilidad en los datos de los estudios
anteriores demuestra que la seleccion de la pobla-
cion de estudio, los criterios utilizados y la meto-
dologia del estudio, influyen sobre los resultados
de la prevalencia. Actualmente se lleva a cabo el
analisis de los resultados de un estudio en pobla-
cién abierta en los mismos hogares del Estado de
Tlaxcala que hicieron parte del estudio de Roma
I1,° utilizando el cuestionario oficial en Espafiol de
Roma III para adultos.!®

Nivel de evidencia II-111.

m 3. ;Cudles son los grupos mas afectados por
esta condicion”

Aunque el estrefiimiento estd presente en ambos
géneros y en todos los grupos de edad, afecta con

Remes-Troche

M Figura 1. Meta-analisis de la prevalencia de estrefimiento funcional en
México.

Prevalencia (IC 95%)

Schmulson y col. (2006) - 18.8 (14.7-23-5)
(n=324)

Lopez-Colombo y col. (2006)° - 7.4 (53-10.1)
(n=500)

Remes-Troche y col. (2006)* ~
(1=356) E—— 21 (16.2-25.6)
GLOBAL < 14.4 (12.6-16.6)

-5 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

mayor frecuencia a mujeres jovenes. Existe una re-
lacién mujeres: varones de 3:1. Esta relacién puede
variar de acuerdo con los diferentes diagndsticos:
En estrefiimiento funcional la prevalencia es si-
milar en ambos géneros (Mujeres: 56% vs. Hom-
bres: 44%), pero la disinergia es mds frecuente en
mujeres (16.5% vs. 5.2%).” Respecto a la edad, la
mayor frecuencia de estrefiimiento funcional se
presenta en la cuarta década de la vida (promedio
38 + 16 anos).’

Ademads de la edad y el género se han consi-
derado otros factores de riesgo potenciales, como
son: raza negra e hispana, la inactividad fisica,
bajo nivel socio-econdémico, uso crénico de medi-
camentos, bajo consumo de fibra y agua, y co-mor-
bilidad psicoldgica.'*'* Sin embargo, las evidencias
que sustentan estos factores de riesgo son de baja
calidad.

Nivel de evidencia III-1V.

m 4. ;Cudl es el impacto socio-econdmico del
estrenimiento cronico?

Existen datos que sugieren que alrededor de 30%
de los sujetos que presentan estreniimiento crénico
buscan consulta médica.”’* En Estados Unidos por
ejemplo, el estrefiimiento crénico es responsable
de mds de 2.5 millones de visitas médicas y de
92 000 hospitalizaciones al afio.!® Si consideramos
que 85% de estos pacientes se les prescribe un
laxante en algiin momento, los costos estimados
para 1994, fueron de 840 millones de ddlares.”
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En un estudio mads reciente llevado a cabo a
lo largo de 15 meses en un sistema de salud de
California, se informaron 106 555 consultas por
estrenimiento con un costo de $3’°016,017.00 ddla-
res ($39.00/paciente) que generaron compras de
medicamentos de prescripcion a través de 1665
recetas y 41 723 compras sin receta equivalentes a
$388,780.00 ($5.00/paciente). El costo de laborato-
rio y procedimientos fue de $14’052,503.00 ddlares
($183.00/paciente). Aproximadamente 479 pacien-
tes (0.6%) fueron hospitalizados y el costo genera-
do fue de $1'433,708.00 ($2993.00/hospitalizacion).
El costo directo total para todos los pacientes, con-
sultas, medicamentos, estudios y hospitalizaciones
fue de $18°891,008.00 ($246.00/paciente).'®

En Latinoamérica existen pocos datos al res-
pecto y una forma practica de valorar el impacto
del estrenimiento desde el punto de vista econo-
mico es cuantificando el consumo de medicamen-
tos utilizados para este trastorno.” Los datos pro-
venientes de diversos paises de la regién, de la
tltima mitad de la primera década del siglo XXI,
determinaron que hasta 75% de las personas con
estrefiimiento crénico toma alguin producto para
aliviar esta afeccion, de ellos, 38% utiliza fibra o
agentes formadores de bolo, 59% laxantes estimu-
lantes o irritantes, 2% tegaserod, 1% antiespasmo-
dicos y aproximadamente 0.18 % otros procinéticos.

En México, Remes-Troche y colaboradores* in-
formaron 43.6% de personas en la poblacién abierta
que toman laxantes, tés para evacuar o suplemen-
tos de fibra, de los cuales sélo el 18% lo hacian
porque se consideraban estrefidos.

Nivel de evidencia III-1V.

m 5. ;C0mo se afecta la calidad de vida de los
pacientes con estrerimiento’?

El estrenimiento crénico compromete frecuen-
temente la calidad de vida del paciente, funcio-
namiento social y la capacidad para realizar sus
actividades diarias. Las alteraciones en el drea
psicolégica predominan sobre las alteraciones fi-
sicas. Su magnitud es comparable con aquellas
reportadas en pacientes con alergias, alteraciones
musculo-esqueléticas y enfermedad inflamatoria
intestinal.”"?

La mala calidad de vida es un importante pre-
dictor de estrenimiento asociado con altos costos
en servicios de salud. Las mujeres que buscan
atencion médica por padecer estrefiimiento cronico

tienen mayor morbilidad psicosocial y social, in-
cluyendo ansiedad, depresién, mayor somatiza-
cion y disminucion en el deseo sexual.”

En México existen pocos datos sobre la ca-
lidad de vida de los pacientes con estrefiimiento
funcional-crénico. Sin embargo, un pequefio es-
tudio prospectivo en pacientes con estrefiimiento
funcional -Roma I- que consultaron un centro de
referencia en la ciudad de México,?® se evidencio
que en comparacion con los pacientes con estreii-
miento crénico y transito colénico normal, aque-
llos con transito colénico prolongado presentaban
menor calificacion en la subescala del componen-
te fisico del SF-36, un instrumento genérico para
medicion de calidad de vida. Adicionalmente, la
subescala del componente mental fue menor en
aquellos con sobreposicién de estrefiimiento cro-
nico y SII-E en comparacién con el subgrupo que
solo llenaba criterios para SII-E, sugiriendo que el
retardo en el transito colénico puede comprometer
la calidad de vida de dichos pacientes.*

Nivel de evidencia III-IV.

m 6. /COmo se clasifica al estrenimiento’?

El estrenimiento frecuentemente tiene una etiolo-
gia multifactorial. Si se encuentra asociado con el
uso de medicamentos, lesiones anatémicas, enfer-
medades metabdlicas y neurolégicas se denomina
estrenimiento secundario.?? En la Tabla 1 se enlis-
ta una serie de condiciones que producen estrefi-
miento secundario.

Si se excluye una causa secundaria y en ausen-
cia de datos de alarma, se considera que el estre-
fimiento es primario, idiopatico o funcional. Este
debe considerarse esencialmente un trastorno de
la motilidad colorrectal o de los mecanismos aso-
ciados con la defecacion.

En la actualidad, se reconocen los siguientes
sub-tipos de estrefiimiento funcional:

a. Estrefiimiento con trdnsito coldnico len-
to (inercia colonica): Este tipo se presenta
con mayor frecuencia en mujeres jévenes
y puede asociarse con inflamacién o dolor
abdominal y urgencia para defecar, sin ser
estos los sintomas predominantes (incluso
pueden estar ausentes).? Habitualmente
el problema inicia desde la pubertad y en
algunos individuos los factores dietéticos y
culturales juegan un papel en la génesis de
este problema.
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M Tabla 1. Causas secundarias de estrefiimiento.

Medicamentos Trastornos metabdlicos
® Analgésicos (opidceos) e Diabetes mellitus
e Anticolinérgicos ® Hipotiroidismo
® Antiespasmodicos e Hipercalcemia
® Antipsicéticos e Hipokalemia
e Antiparkinsonianos * Hipomagensemia
e Antidepresivos trici- e Uremia

clicos e Porfiria
e Anticonvulsivos e [ntoxicacién por
Antidcidos que contie- metales pesados
nen aluminio e Panhipopituita-
e Antihipertensivos rismo
° Calcioantagonistas

° Alfa metildopa

e Suplementos de hierro
y calcio

® Diuréticos

Trastornos anorectales y Trastornos psiquidtricos

coldnicos
e Trastornos de la
e Hemorroides alimentacién (bu-
e Fisura anal limia-anorexia)
e Diverticulitis e Depresion
e Proctitis postradiacion e Trastornos de
* Neoplasias malignas somatizacion
Trastornos neurolégicos Otras
Esclerosis multiple * Miopatias
Lesiones medulares ® Amiloidosis
Enfermedad de Par- ® Escleroderma
kinson * Trastornos cogni-
e Enfermedad Vascular tivos
Cerebral e Inmovilidad pro-
longada

b. Estreniimiento asociado con trastornos de la
defecacion. Este tipo se caracteriza por la
incapacidad para evacuar adecuadamen-
te la materia fecal almacenada en el recto,
aun cuando el transito colénico sea normal.
Otros términos que se han utilizado para
referirse a este problema son: anismo, dis-
quezia, contraccién paradoéjica del piso pél-
vico, retencion rectal funcional, obstruccién
recto-sigmoidea y sindrome del piso pélvico
espastico.?*

c. Estrefiimiento con trdnsito colonico normal.
Estos pacientes aunque no tienen alteraciones
motoras a nivel colorrectal, creen estar es-

Remes-Troche

trefiidos, ya que perciben dificultad para
evacuar y aumento en la consistencia de las
heces.?>?¢ Si el sintoma principal en estos
pacientes es la inflamacion o dolor abdomi-
nal debe considerase que se trata de un SII
con predominancia de estrefiimiento.®%
Nota: El estrefiimiento con trdnsito colénico
normal es la forma mds prevalente (60%), seguida
de la disinergia del piso pélvico (25%) v la iner-
cia colénica (13%).%° Sin embargo, puede exis-
tir una sobreposicién entre los sub-tipos y por
ejemplo la combinacién de disinergia e inercia co-
l6nica se presenta entre 3% - 5% de los casos. En
México se han encontrado datos similares: 59% de
los pacientes con estrefiimiento presentan transito
coldnico normal, 24% inercia coldénica y 18% obs-
truccién del tracto de salida.®
Nivel de evidencia III-1V.

m /. ;Cudles son los mecanismos fisiopatologicos
relacionados con los sub-tipos de estrefimiento?

Las siguientes alteraciones se han descrito en suje-
tos con estreflimiento con transito colénico lento:
a) Disminucién en el nimero de las contracciones
colénicas propagadas de alta amplitud,?® b) Au-
mento no coordinado de la actividad motora del
colon distal, lo que produce una barrera funcional
o resistencia al transito colénico normal,**?° c¢) al-
teraciones en el nimero de neuronas en los plexos
mientéricos que expresan la sustancia P (un neu-
rotransmisor excitatorio),’® d) disminucién en la
producciéon de neurotransmisores inhibitorios
como Oxido nitrico y péptido intestinal vasoacti-
vo,’! y e) disminucion en el niumero de las células
intersticiales de Cajal.*

El estrenimiento asociado a trastornos de la
defecacion se debe a la incapacidad para coor-
dinar adecuadamente los musculos abdominales
y del piso pélvico durante la defecacién. Puede
deberse a:

a. Una contraccion inapropiada del piso pélvi-
co o falta de relajaciéon de la presién basal
en reposo del esfinter anal, con adecuada
fuerza propulsora del recto durante los in-
tentos defecatorios.?2+3

b. Inadecuada fuerza propulsora del recto
con o sin contraccion inapropiada del piso
pélvico o menos de 20% de relajacién del
esfinter anal durante los intentos de defe-
cacion.?2433
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c. Otros factores que contribuyen a este tras-
torno de la defecacion son la presencia de
dolor anal secundario a fisuras en la regién
perianal, intususcepcion, rectocele y des-
censo excesivo del piso pélvico. Algunos
pacientes tienen historia de abuso fisico o
sexual, asi como de trastornos de la alimen-
tacion.

Muiltiples mecanismos se han relacionado con

el estrenimiento asociado al SII, como alteraciones
motoras, factores genéticos, ambientales, hormo-
nales, etc., las cuales se describen a detalle en la
Guia de la AMG sobre SII.%

Nivel de evidencia III-1V.
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