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 ■ Resumen

Introducción: Existen múl-
tiples opciones terapéuticas 
para el manejo del estreñi-
miento, desde las modifica-
ciones en el estilo de vida 
hasta la utilización de 
laxantes y en casos extremos cirugía. 
Objetivos y Métodos: Para emitir las guías clíni-
cas de diagnóstico y tratamiento del estreñimiento 
crónico en México, hemos realizado una revisión 
de los tratamientos médicos y quirúrgicos para el 
estreñimiento crónico y se han dado recomenda-
ciones basadas en evidencia. 
Resultados: La poca ingesta de agua, el sedenta-
rismo y la baja ingesta de fibra son condiciones 

 ■ Abstract

Background: There are mul-
tiple therapeutic options for 
the management of consti-
pation, from lifestyle modi-
fications to the use of laxa-
tives and in extreme cases 
surgery. 
Objectives and Methods: To establish the clinical 
guidelines for diagnosis and treatment of chronic 
constipation in Mexico we conducted a review of the 
literature regarding medical and surgical treatments 
for chronic constipation and have made recommen-
dations based on evidence. 
Results: Low water consumption, physical inactivi-
ty and low intake of fiber are conditions associated 
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asociadas al estreñimiento crónico, pero la eviden-
cia que demuestre éstas asociaciones es escasa. Los 
agentes formadores de bolo son útiles en el manejo 
del estreñimiento con tránsito colónico normal y 
sin defecación disinérgica. La evidencia apoya el 
uso de lactulosa (IB) y polietilenglicol (IA) como 
los más agentes seguros y efectivos a largo plazo 
en población adulta. El uso de laxantes estimulan-
tes (docusato, picosulfato, senna) se recomienda 
sólo por periodos cortos. Tegaserod es un agonista 
de receptores de 5-HT4 y existen múltiples ensayos 
clínicos que apoyan su efectividad para el mane-
jo del estreñimiento funcional (IA). Sin embargo, 
su seguridad cardiovascular ha sido cuestionada 
recientemente. La terapia de biorretroalimentación 
es el estándar de oro en el manejo del estreñimien-
to asociado a disinergia del piso pélvico. La cirugía 
se reserva para casos extremos de inercia colónica. 
Conclusiones: El tratamiento del estreñimiento 
debe basarse en los mecanismos fisiopatológicos 
subyacentes y la elección de los medicamentos debe 
realizarse de acuerdo a la evidencia clínica.

with chronic constipation, but the evidence to prove 
these associations is scarce. Bolus forming agents 
are useful in the management of constipation with 
normal colonic transit and defecation without dis-
synergia. Evidence supports the use of lactulose (IB) 
and polyethylene glycol (IA) as the most safe and 
effective agents in the long term in adults. The use 
of stimulant laxatives (docusate, picosulfate, senna) 
is recommended only for short periods. Tegaserod is 
an agonist of 5-HT4 receptors and there are many 
clinical trials supporting its effectiveness in the ma-
nagement of functional constipation (IA). However 
their cardiovascular safety has been questioned re-
cently. Biofeedback therapy is the gold standard in 
the management of constipation associated with 
pelvic floor dyssynergia. Surgical treatment is reser-
ved for extreme cases of colonic inertia.
Conclusions: The treatment of constipation should 
be based on the underlying pathophysiological me-
chanisms and the selection of drugs must be made 
according to the scientific evidence.

 ■ 1. ¿En qué se basa el manejo sintomático y las 
medidas de sostén en los enfermos con Estreñi-
miento Crónico (EC)?

Existen muchas creencias acerca del estreñimien-
to que no están basadas en evidencia, que inclu-
yen la relación del mismo con el tipo de dieta de 
cada paciente, la cantidad de fibra de la dieta, la 
actividad física, y la ingestión de líquidos. 

Efecto de la ingesta de fibra: La fibra puede 
dividirse de acuerdo a su solubilidad en agua, 
en soluble e insoluble. Las fibras insolubles in-
cluyen a la pectina, las gomas, y los mucílagos. 
La fibra soluble se deriva sobre todo de granos y 
fibras, así como algunos cereales como la avena.1 
La fibra medicinal puede ser de origen natural 
o sintético. La fibra derivada del trigo ha sido la 
fuente de fibra más evaluada. El más conocido 
es el trigo integral, que puede ser ingerido como 

parte de la dieta habitual. La fibra dietética au-
menta el bolo fecal y la frecuencia, y reduce el 
tránsito medio intestinal.2,3 La tasa de aumento 
del peso fecal es proporcional a la cantidad de 
fibra ingerida, y promedia 2.7 g por cada gramo 
de fibra, por lo que para conseguir un peso fecal 
normal (50 a 110 g/24 hrs.), una persona debe 
ingerir aproximadamente 20 a 40 g/24 hrs. de fi-
bra.4,5 Existen tres estudios controlados, uno con 
placebo, en el cual se observó un aumento en la 
frecuencia de la evacuación sólo en el grupo que 
recibió primero placebo y luego el trigo, pero no 
a la inversa. Un meta-análisis que evaluó varios 
estudios que compararon fibra con laxantes, en-
contró que ambos producen un leve aumento 
en el número de movimientos intestinales al día, 
aunque los resultados son contradictorios debi-
do a la metodología empleada en cada estudio.6 

En conclusión una dieta pobre en fibra puede ser 
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un factor contributorio del estreñimiento pero no 
debe asumir que es la causa del mismo en todos 
los casos.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-

ción B

Efecto de la ingesta de agua y ejercicio: Exis-
te poca evidencia que apoye el uso sistemático de 
medidas generales, incluyendo ingestión de agua 
y ejercicio. Los estudios relacionados con líquidos y 
ejercicio se derivan de opiniones de expertos en 
su mayoría. No existen estudios en adultos con EC 
que apoyen la ingestión de agua. Se sugiere pue-
de ser útil en pacientes con deshidratación o en 
encamados crónicos o como complemento de la 
administración de laxantes que pudieran causar 
deshidratación.2 Aunque existen algunos estudios 
epidemiológicos que asocian al estreñimiento con 
un estilo de vida sedentario, la evidencia es con-
tradictoria, ya que el ejercicio puede aumentar 
el tránsito colónico en voluntarios sanos, pero no 
ha demostrado mejorar los síntomas en pacientes 
con estreñimiento crónico. No existe diferencia en 
patrones de motilidad colónica durante el sue-
ño en sujetos sanos o con estreñimiento, y estas 
similitudes persisten después de despertarse. Los 
posibles mecanismos por los cuales actúa el ejer-
cicio sobre la motilidad intestinal parecen estar 
relacionados con estimulación de la liberación de 
péptidos y hormonas, y con mejoría de la perfu-
sión del tracto gastrointestinal. En ancianos con 
estreñimiento el estreñimiento puede estar relacio-
nado con ausencia de actividad física, pero existen 
muchos otros cofactores a considerar, incluyendo 
función cognitiva disminuida, medicamentos y dieta.2

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-

ción D

 ■ 2. Mecanismo de acción, efectividad (recomen-
dación, nivel de evidencia), seguridad y disponibili-
dad en México de los siguientes agentes farmacoló-
gicos para el manejo del estreñimiento crónico:

A) Agentes formadores de bolo (Psyllium, policarbófilo, 

metilcelulosa, etc.)

Los agentes formadores de bolo son polímeros or-
gánicos que interactúan con el agua y tienen la 
capacidad de retener cantidades extras de agua en 
la materia fecal. Estos polímeros incluyen fibras 

dietéticas como el trigo, fibras medicinales como 
el psyllium, y polímeros sintéticos como el policar-
bófilo y la metilcelulosa. La efectividad de estos 
agentes para aumentar el peso y las propiedades 
hidro-absorbentes de la materia fecal, depende de 
la dosis, de su capacidad para escapar el proceso 
digestivo y de absorción en el intestino delgado, 
así como su metabolismo bacteriano en el colon. 
La fermentación de la fibra por las bacterias coló-
nicas produce ácidos grasos de cadena corta y gas, 
lo cual puede ocasionar distensión y flatulencia.6 
La fibra acelera el tránsito intestinal en sujetos sa-
nos y en pacientes con EC y SII, logrando un au-
mento promedio de 1.4 movimientos intestinales 
por semana.7 Un meta-análisis evaluó 17 ensayos 
clínicos controlados: nueve de ellos con fibra solu-
ble (ispaghula, psyllium y policarbófilo de calcio), 
y ocho con fibra insoluble (maíz y trigo). La fibra 
soluble logró mejoría global significativa (RR 1.55; 
IC95% 1.35 - 1.78), mientras que la fibra insolu-
ble mostró una tendencia a empeorar los síntomas 
(RR 0.89; IC95% 0.72 - 1.1).8 

Dentro de las fibras medicinales la más cono-
cida es el Psyllium, que es un compuesto de poli-
sacáridos hidrofílicos que no pueden ser digeridos 
por las enzimas intestinales humanas. El polvo 
forma un gel al mezclarse con agua. En un estu-
dio, la ingestión de 10 g de psyllium aumentó el 
peso fecal de 55 a 100 g en 24 horas.9 Existen cinco 
estudios controlados aleatorizados con psyllium, 
tres controlados con placebo, y uno solo con una 
duración mayor de cuatro semanas.10,11 En dos de 
estos tres estudios el psyllium mejoró la frecuen-
cia, la consistencia y la facilidad para defecar.12,13 
En otro estudio cruzado que comparó docusato 
de sodio contra psyllium, el psyllium aumentó de 
manera significativa la frecuencia de las evacua-
ciones comparado con docusato durante la segunda 
semana, aunque la muestra de pacientes fue pe-
queña.14 El psyllium actúa de manera lenta y debe 
empezarse a dosis bajas, ajustándose al menos 
una vez por semana. Se debe tomar con suficiente 
agua para evitar obstrucción intestinal, y no debe 
tomarse antes de los alimentos, ya que puede re-
tardar el vaciamiento gástrico y reducir el apetito. 
Un efecto secundario raro es la presencia de reac-
ciones alérgicas, incluyendo asma y anafilaxis. Las 
contraindicaciones para su uso son: obstrucción y 
suboclusión intestinal, dolor abdominal, náusea, 
hipersensibilidad, flatulencia, distensión y meteo-
rismo graves.15 Existen múltiples presentaciones 
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en polvo disponibles en nuestro país. Un derivado 
del psyllium, la ispaghula husk, se dejó de comer-
cializar en nuestro país hace varios años. 

Otros polímeros incluyen policarbófilo y metil-
celulosa. El policarbófilo es un polímero del ácido 
acrílico que interactúa con cationes divalentes y 
se gelatiniza en el colon. Este no es metaboliza-
do por las bacterias en colon. Existe un estudio 
pobremente diseñado que comparó psyllium con 
policarbófilo en 32 pacientes sin demostrar dife-
rencia estadísticamente significativa en frecuencia 
o consistencia entre grupos después de tres sema-
nas de tratamiento.16 La metilcelulosa y la carboxi-
metilcelulosa son formas químicamente alteradas 
de la celulosa que son resistentes a la fermentación 
bacteriana.2 Tanto el policarbófilo como la metil-
celulosa se han asociado con un aumento en la 
frecuencia y el peso del bolo fecal, a dosis menores 
que el psyllium, de 4 a 6 g por día. Un estudio 
mostró que 4 g de metilcelulosa diarios aumentó la 
frecuencia y el peso de las evacuaciones en sujetos 
sanos y pacientes con estreñimiento.17 Otro estu-
dio pequeño que comparó metilcelulosa con pla-
cebo por sólo 10 días no mostró diferencias entre 
ambos.9 Sin embargo, no hay estudios controlados 
con placebo de metilcelulosa. Ambos medicamen-
tos se encuentran disponibles en nuestro país.

Los pacientes con estreñimiento asociado a 
tránsito colónico lento (inercia colónica) tienen po-
bre respuesta a la ingestión de fibra, debido a que 
deben mover y expulsar una mayor cantidad de 
bolo fecal, lo cual puede aumentar sus síntomas. 
El paciente ideal para recibir agentes formadores 
de bolo es el que tiene estreñimiento con tránsito 
colónico normal y sin defecación disinérgica.

Psyllium: Nivel de evidencia II. Grado de re-

comendación B

Policarbófilo y metilcelulosa: Nivel de eviden-

cia III. Grado de recomendación C

 

B) Laxantes

Los laxantes pueden clasificarse de acuerdo con su 
mecanismo de acción y propiedades químicas en: 
a) formadores de bolo, b) osmóticos, c) estimulan-
tes, d) lubricantes y e) agentes estimulantes de la 
peristalsis (Tabla 1). Los agentes formadores de bolo 
son discutidos en la sección anterior. Los principa-
les mecanismos por los cuales los laxantes ejercen 
su efecto son: 1) unión con agua intraluminal, 2) 
alteración de la absorción o secreción de la 

mucosa, 3) aumento de la masa bacteriana, y 4) 
estimulación de la motilidad gastrointestinal.

Osmóticos: 
Los laxantes osmóticos son un grupo de io-

nes o moléculas con actividad osmótica que se 
absorben en escasa medida en el intestino y que 
incrementan la secreción de agua hacia la luz in-
testinal para mantener la isotonicidad con el plas-
ma. Debido a que la osmolalidad es mantenida a 
290 mosm/kg, cada miliosmol del agente osmótico 
causa retención de aproximadamente 3.5 mL de lí-
quido en el intestino.

 ■ Tabla 1. Clasificación de los laxantes.

Mecanismo de 

acción
Agentes

Fibra y 

formadores de 

bolo

Fibra insoluble: salvado de trigo, fibra de 
maíz, metilcelulosa
Fibras solubles: psyllium, ispaghula, 
policarbófilo

Osmóticos •฀ Iones: sales de magnesio (hi-
dróxido, sulfato y citrato), sodio 
(fosfato y sulfato), tartrato de 
potasio

•฀ Disacáridos alcoholes: lactulosa, 
lactosa, sorbitol

•฀ Glicerina
•฀ Polietilenglicol

Estimulantes
•฀ Emolientes: docusato
•฀ Derivados del difenilmetano: 

fenolftaleína, bisacodilo, picosul-
fato de sodio

•฀ Antraquinonas: senósidos
•฀ Acido ricinoleico: aceite de castor

Lubricantes •฀ Aceite mineral
•฀ Parafina

Agentes 

estimulantes 

de la peristalsis

•฀ Agonistas colinérgicos: betanecol, 
neostigmina

•฀ Agonistas 5-HT4: tegaserod, pru-
calopride, renzapride, itopride, 
cisapride

•฀ Antagonistas opiáceos: naloxona, 
naltrexona

•฀ Análogos de prostaglandinas: 
misoprostol

•฀ Procinéticos: eritromicina

Otros •฀ Colcihicina, orlistat
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Los agentes osmóticos incluyen: sales incom-
pletamente absorbibles, como las sales de magne-
sio, sulfato y fosfato; los disacáridos pobremente 
absorbibles, como la lactulosa, los alcoholes de 
azúcar, como el sorbitol y el manitol, así como el 
polietilenglicol 3350 (PEG o macrogol). De manera 
global, los laxantes osmóticos aumentan la fre-
cuencia y mejoran la consistencia de las evacua-
ciones comparados con placebo, aunque la mayor 
parte de los estudios son de corta duración.

Lactulosa: Es un disacárido sintético que no 
puede ser hidrolizado por la lactasa intestinal. Una 
vez en el colon es hidrolizada por las bacterias fer-
mentándola en ácido láctico, fórmico y acético. Es-
tos ácidos orgánicos acidifican las heces, forzando 
la evacuación. Comercialmente está disponible 
en jarabe a una dilución de 10 g por 15 mL (2000 
mmol/L) y en polvo para solución. La dosis reco-
mendada es de 10 a 20 g por día. En personas sa-
nas, hasta 80 g de lactulosa pueden ser metaboli-
zadas diariamente por las bacterias colónicas, por 
lo que las dosis recomendadas raramente produ-
cen diarrea abundante.4 Existen tres estudios alea-
torizados controlados con placebo que evaluaron 
la efectividad de lactulosa en EC, dos de mediana 
calidad que mostraron superioridad de lactulosa 
sobre placebo, en mejoría de la consistencia y la 
frecuencia de las evacuaciones, así como menor 
número de impactaciones fecales, y otro estudio, 
en el cual los pacientes con lactulosa tuvieron más 
efectos secundarios, incluyendo mayor malestar 
abdominal.18-20 Al comparar lactulosa con polieti-
lenglicol, éste último demostró ser más efectivo.21

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción B 

Sorbitol: El sorbitol y el manitol son alcoholes 
de azúcar que de manera similar a la lactulosa, 
son pobremente absorbibles en el intestino delga-
do. En un estudio con sorbitol, una dosis de 10.5 g 
en 15 mL tuvo la misma efectividad que una dosis 
similar de lactulosa, y un costo menor.22 Existen 
pocos estudios con sorbitol, y aunque la efec-
tividad es similar que la leche de magnesia, se 
asocia a menor náusea. El sorbitol se puede en-
contrar en diferentes preparaciones, dulces y go-
mas de mascar. 

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-

ción C 

Sales de Magnesio, sulfato y fosfato: El magne-
sio se encuentra en varias preparaciones de laxan-
tes, incluyendo hidróxido de magnesio (leche de 

magnesia), sulfato de magnesio, y citrato de mag-
nesio. Sólo 7% del magnesio ingerido es absorbi-
do, y por cada milimol de magnesio, el peso fecal 
aumenta 7.3 g. Existe un solo estudio controlado 
aleatorizado que comparó leche de magnesia con 
“laxamucil” y cuyos resultados son difíciles de 
interpretar debido a múltiples periodos de entre-
cruzamiento. En este estudio, 64 pacientes fueron 
tratados por ocho semanas y luego cruzados a 
otro tratamiento. Se observaron 2.8 más evacua-
ciones durante las últimas cuatro semanas del 
tratamiento con hidróxido de magnesio.23 La dosis 
usual de leche de magnesia usada en adultos con 
estreñimiento es de 2.4 a 4.8 g (dos a cuatro cucha-
radas), con un efecto en las siguientes seis horas. 

Las sales de fosfato pueden ser absorbidas en 
el intestino delgado, por lo que, al igual que el sul-
fato, se requiere una dosis alta para causar diarrea. 
Una preparación comercial (Fleet Phosphosoda) 
contiene 48 g de fosfato de sodio monosódico y 
18 g de fosfato de soido dibásico por cada 100 mL, 
lo cual es una solución hipertónica que requiere 
diluirse (44 mL en 250 mL de agua) para prevenir 
vómito y deshidratación. Cien mililitros de esta so-
lución producen usualmente 4.1 litros de heces, y 
dos preparaciones dadas con 12 horas de diferen-
cia son adecuadas para limpiar el colon previo a 
una colonoscopia.24 No hay estudios que evalúen 
sales de fosfato para EC, aunque pueden ser de uti-
lidad en pacientes postrados crónicos con enfer-
medades neoplásicas terminales. Esta preparación 
puede administrarse también por enema, debido 
a que el colon es menos permeable al fosfato que 
el intestino delgado. El efecto secundario más 
común es desequilibrio hidrolectrolítico. Aunque 
todos estos agentes son poco absorbibles, no se re-
comienda utilizarlos en pacientes con disfunción 
renal debido a que puede ocurrir absorción míni-
ma de estos electrolitos.25

Nivel de evidencia III-IV. Grado de recomen-

dación C-D 

Polietilenglicol 3350 (PEG): A diferencia del 
resto de los laxantes osmóticos, que son iones y 
moléculas pequeñas, el PEG 3350 es un polímero 
orgánico que ejerce su actividad osmótica de ma-
nera proporcional al número de monómeros que 
lo forman, es inerte metabólicamente, no es meta-
bolizado ni degradado por las bacterias colónicas, 
e interactúa con agua en solución para aumentar 
la presión osmótica. El PEG es pobremente absor-
bible al ingerirse a un ritmo de 1800 mL/h, por 
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lo cual puede usarse para la preparación colónica 
para colonoscopia (4 L en dos a cuatro horas) o en 
EC a dosis menores (240 a 300 mL, por día).26 

Existen múltiples estudios que demuestran la 
efectividad del PEG. En un estudio aleatorizado, 
controlado con placebo, el PEG a una dosis de 17 
g al día aumentó la frecuencia y consistencia de 
evacuaciones, así como su facilidad de paso.27 En 
otros cuatro estudios controlados con placebo, la 
administración de PEG aumentó la frecuencia y 
la consistencia de las heces.28-31 En otro trabajo el 
PEG mejoró de manera significativa el desenlace 
primario (mejoría de síntomas al menos la mitad 
de las semanas de tratamiento) comparado con 
placebo. El PEG es también útil en niños.32 Un es-
tudio más reciente, multicéntrico abierto y para-
lelo en 237 pacientes con estreñimiento comparó 
la efectividad y seguridad de PEG vs. tegaserod. 
El desenlace primario fue resolución de los criterios 
de Roma para estreñimiento por 50% o más de las 
semanas que duró el tratamiento. El tratamiento 
fue exitoso en 50% de los pacientes que tomaron 
PEG y 30.8% de los que tomaron tegaserod. Los 
pacientes del grupo de PEG tuvieron un mayor nú-
mero de movimientos intestinales por semana (p 
= 0.019), y una mejoría significativa en síntomas 
(p = 0.016).33 Finalmente, otro estudio realizado 
en el Reino Unido, demostró una superioridad de 
PEG sobre lactulosa. En este estudio 68% de los 
pacientes que recibieron PEG fueron tratados exi-
tosamente dentro de los primeros seis meses de 
tratamiento comparado con 60% de los que reci-
bieron lactulosa. El costo total durante seis meses 
fue menor en el grupo con PEG.34 Aunque la mayor 
parte de los estudios tienen seguimientos meno-
res a seis meses, la efectividad del PEG parece 
no disminuir después de este tiempo.33 La dosis 
recomendada es 17 g de polietilenglicol diluido en 
al menos 250 mL de agua.

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción A 

Laxantes estimulantes

Un grupo de medicamentos y preparaciones de 
herbolaria inducen evacuación por efectos de es-
timulación sobre la motilidad intestinal. Debido a 
este efecto han sido llamados laxantes estimulan-
tes. Ahora se sabe que además de su efecto sobre 
motilidad, tienen efecto también sobre los siste-
mas de transporte de la mucosa intestinal. 

Los laxantes estimulantes se dividen en: agen-
tes surfactantes activos, como el docusato y las 
sales biliares; los derivados difenilmetanos, 
como la fenolftaleína, el bisacodil y el picosulfato 
de sodio; el ácido ricinoleico; y las antraquinonas, 
como senna y cáscara sagrada.5,6

Agentes surfactantes activos: 
Docusato: Este grupo de laxantes son deter-

gentes con efectos modestos sobre el transporte 
mucoso de iones. El docusato de sodio y de calcio 
han sido aprobados por la FDA para el tratamiento 
de estreñimiento ocasional. El docusato permite al 
agua interactuar con las heces sólidas, lo cual las 
suaviza. Los estudios con docusato han mostra-
do resultados conflictivos. En un estudio cruzado 
controlado con placebo de docusato de calcio, no 
hubo diferencias en frecuencia o consistencia de 
las evacuaciones.36 En otro estudio paralelo de do-
cusato de calcio y docusato de sodio versus place-
bo, el docusato de calcio aumentó la frecuencia de 
las evacuaciones, pero no la consistencia.37 Otro 
estudio controlado con placebo no mostró diferen-
cia, aunque la muestra de pacientes es pequeña. 
En los estudios que comparan docusato contra 
psyllium, la frecuencia de evacuaciones fue signi-
ficativamente mayor en el grupo con psyllium.14 
Otro agente surfactante son las sales biliares. Has-
ta 20% de los pacientes post-colecistectomizados 
desarrollan diarrea biliar. Si las sales biliares se 
administran de forma externa, se puede superar la 
capacidad absortiva del íleon de las mismas, y al 
pasar hacia el colon, disminuyen la absorción de 
agua y electrolitos. Un pequeño estudio controlado 
con placebo y publicado en 1973 con ácido cólico 
0.25 g administrado junto con los alimentos, au-
mentó la frecuencia y disminuyó la consistencia de 
las evacuaciones;38 sin embargo, no hay estudios 
recientes que reproduzcan estos resultados, por lo 
que no puede darse un grado de recomendación. 
Además, este medicamento no se encuentra dispo-
nible en México.

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-

ción C 

Derivados difenilmetanos: 
Fenolftaleína, bisacodilo y picosulfato de sodio: 

Los difenilmetanos alteran el transporte neto de 
líquidos y electrolitos y tienen un efecto promotor 
directo de la motilidad intestinal. 

La fenolftaleína inhibe la absorción intestinal 
de agua y tiene efectos sobre prostaglandinas, y 
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bombas de sodio-potasio; es absorbida y pasa por 
circulación enterohepática, lo cual prolonga su 
efecto. Fue retirada del mercado estadounidense 
por estudios en roedores que sugerían carcinoge-
nicidad, aunque ningún estudio epidemiológico 
apoyó este efecto.39 

El bisacodilo es un ester ácido diacético que 
es hidrolizado en el intestino delgado por este-
rasas endógenas a su forma libre. Aunque en es-
tudios previos no controlados con placebo no se 
había demostrado efecto benéfico en EC, en un 
estudio reciente doble ciego, aleatorizado, paralelo 
y controlado con placebo con 55 pacientes, el uso 
de bisacodilo 10 mg QD aumentó de manera signi-
ficativa el número de evacuaciones (1.8 vs. 0.95/d 
p = 0.0061), la consistencia (p <0.0001) y el pun-
taje de mejoría global comparado con placebo. La 
frecuencia de efectos secundarios fue similar entre 
grupos.40 El bisacodilo se encuentra disponible en 
tabletas de 10 mg que producen evacuación en seis 
a ocho horas, y en supositorios de cinco y 10 mg 
que ejercen su efecto en 15 a 20 minutos. 

El picosulfato de sodio (PS) es una pro-droga 
que es hidrolizada a su forma libre por enzimas 
bacterianas, por lo que se vuelve activo en el colon 
después de que la flora bacteriana, lo transforma 
en la misma molécula activa que el bisacodyl. En 
un estudio alemán multicéntrico aleatorizado, do-
ble-ciego, paralelo y controlado con placebo, la ad-
ministración de PS se asoció a un porcentaje mayor 
de pacientes con más de tres movimientos intes-
tinales por semana (51.1% vs. 18% p <0.0001), 
un aumento de más de un movimiento espon-
táneo adicional por semana (65.6% vs. 32.3% p 
<0.0001), un mayor número de pacientes presen-
tando su primer evacuación dentro de las prime-
ras 24 horas (69% vs. 53%), y una mayor calidad 
de vida.41 Los efectos secundarios más comunes de 
los difenilmetanos son: dolor cólico, meteorismo 
y desequilibrio hidroelectrolítico, aunque también 
se han reportado erupciones cutáneas, síndrome 
de Stevens-Johnson, reacciones parecidas al lupus, 
y enteropatía con pérdida de proteínas. 

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-

ción C 

Ácido ricinoleico (aceite de castor): El aceite 
de castor, o de ricino, es hidrolizado por la lipasa 
pancreática en el intestino delgado a ácido ricino-
leico, el cual inhibe la absorción de agua y esti-
mula la motilidad intestinal. No existen estudios 
controlados en humanos, por lo que no es posible 

dar un grado de evidencia. La dosis de 30 a 60 
mL produce efectos laxantes. El efecto secundario 
más común es dolor cólico, aunque también puede 
producir malabsorción de vitaminas liposolubles, 
y puede desencadenar trabajo de parto prematuro, 
por lo que se encuentra contraindicado durante el 
embarazo.

Antraquinonas: senósidos y cascara sagrada: 
Son partículas derivadas de antracenos tricíclicos, 
no absorbidas en intestino delgado y activadas en 
colon por las flora bacteriana. En colon aumentan 
la motilidad, y causan daño a la mucosa con la 
consecuente liberación de mediadores y daño al 
sistema nervioso entérico. Diferentes plantas pro-
ducen antraquinonas, incluyendo las del género 
Cassia que producen senna, la cual contiene se-
nósidos A y B. Otras plantas productoras de antra-
quinonas son aloe, cáscara y rhubarb.42 Este grupo 
de medicamentos está aprobado por la FDA para el 
tratamiento del estreñimiento ocasional.

Dos estudios paralelos evaluaron la eficacia 
de senósidos, el primero con 50 pacientes que re-
cibieron dos tabletas al día de senna o PS, y en 
el cual la frecuencia de evacuaciones fue similar, 
aunque la presencia de diarrea fue mayor con PS.43 
El segundo estudio comparó la efectividad de 10 
mL/día vs 10 g de trigo/día, concluyendo que la 
frecuencia de evacuaciones fue similar en ambos 
grupos.44 Un estudio aleatorizado, doble ciego y 
controlado con placebo comparó la efectividad de 
senna y docusato vs. placebo, en pacientes después 
de cirugía pélvica reconstructiva. Se observó una 
diferencia estadísticamente significativa entre el 
tiempo de administración y la primera evacua-
ción en pacientes que recibieron senna y docusato 
(3.0 ± 1.50 vs. 4.05 ± 1.5 días p <0.002).45 Los 
efectos secundarios establecidos de este grupo de 
medicamentos son: reacciones alérgicas, desequi-
librio hidroelectrolítico y melanosis coli. La me-
lanosis coli, o pseudo-melanosis coli, es debida a 
depósito de lipofuscina y otros pigmentos en los 
macrófagos. La mayor parte de los pacientes desa-
rrollan tolerancia, requiriendo aumentar la dosis 
de manera progresiva. Otros efectos reportados en 
la literatura pero no establecidos epidemiológica-
mente son el desarrollo de inercia colónica (colon 
catártico), colitis hemorrágica, cáncer de colon y 
tumores intestinales y del tracto urinario.46

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-

ción C
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 Agentes lubricantes: aceite mineral y parafina: 
El aceite mineral (petrolatum) altera las caracte-
rísticas físicas de la evacuación al ser emulsifica-
do en la masa fecal. No es químicamente activo y 
puede ser administrado por vía oral o por enema. 
Sólo existe un estudio controlado pero en niños, 
por lo que no se puede hacer una recomendación 
en adultos.47 

La parafina líquida parece ser más efectiva 
que el placebo en aumentar la frecuencia de mo-
vimientos intestinales aunque la experiencia es 
limitada. Debido a que no hay estudios en EC con 
parafina líquida no es posible dar un grado de 
recomendación. Los efectos a largo plazo de este 
grupo de medicamentos son malabsorción de vi-
taminas liposolubles, reacciones de cuerpo extra-
ño incluyendo pneumonía lipoide e incontinencia 
anal.48 En nuestro país tenemos una presentación 
de parafina líquida mezclada con lactulosa (100 g 
= 35 g lactulosa, 42 g parafina líquida, 21 g para-
fina blanca).

Laxantes rectales: Los laxantes rectales inclu-
yen supositorios y enemas que contienen mono-
sustancias o combinaciones de agentes que actúan 
aumentando la secreción de agua hacia el recto. 
El efecto de estos medicamentos depende de: la 
cantidad de líquido aplicado, presión intraluminal, 
temperatura del enema, y sustancias adicionales. 
El agente más utilizado es la glicerina, pero tam-
bién puede contener fosfatos, sorbitol, bisacodyl o 
solución salina.35 No hay estudios en estreñimien-
to crónico en adultos, por lo que no es posible dar 
una recomendación.

Agentes no laxantes

Existen varios medicamentos con otras indicacio-
nes que han sido utilizados para tratar el estreñi-
miento debido a que causan diarrea como efecto 
secundario. Un ejemplo es la colchicina, la cual 
está indicada para tratar ataques agudos de gota. 
En un estudio cruzado, doble ciego aleatorizado 
en 16 pacientes con cuatro semanas de seguimien-
to, la administración de colchicina 0.6 mg TID, au-
mentó la frecuencia, aceleró el tránsito colónico, 
y redujo el dolor y meteorismo en pacientes con 
estreñimiento.49

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-

ción C

 Otro medicamento con indicación diferente 
es el misoprostol, un análogo semisintético de la 
prostaglandina E1 que se puede utilizarse como 
gastroprotector en usuarios de AINE y que au-
menta la producción de moco gastrointestinal. Un 
efecto secundario es el desarrollo de diarrea. Miso-
prostol aumenta la motilidad colónica en respuesta 
a una comida, sobretodo en colon ascendente. En 
un estudio abierto con 18 pacientes, 33% suspen-
dieron el medicamento por eventos adversos. El 
restante 66% tuvo una buena respuesta en la cons-
tipación en relación al inicio del tratamiento (dosis 
de 600 a 1400 µg/24 horas). Solo hay un estudio 
aleatorizado de misoprostol controlado con place-
bo con ocho pacientes. Se demostró un aumento 
significativo del peso de las heces, del número de 
evacuaciones a la semana y una disminución del 
tiempo de tránsito colónico.50 Sin embargo, los 
efectos secundarios de este fármaco, como riesgo 
de aborto, teratogenicidad y otros limitan su uso. 

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-

ción C 

C) Agonistas de los receptores 5-HT
4

La serotonina (5-hidroxitriptamina) es un neuro-
transmisor sintetizado, almacenado y liberado casi 
por completo en el tracto digestivo.51 La serotonina 
actúa sobre varios subtipos de receptores del eje 
cerebro-intestino y media algunas actividades del 
aparato digestivo. Estudios in vitro indican que los 
receptores 5-HT4 son mediadores del reflejo peris-
táltico, y por tanto los agonistas de este receptor 
estimulan la motilidad intestinal.52

Tegaserod: Es un agonista selectivo de recepto-
res de 5-HT4 sin actividad sobre receptores 5-HT3. 
En Estados Unidos ha sido aprobado por la FDA 
para el tratamiento de SII-C en mujeres y para EC 
en hombres y mujeres menores de 65 años. Existen 
múltiples ensayos clínicos que apoyan su efectivi-
dad y seguridad. En un estudio en pacientes con 
EC con más de 1300 pacientes con por lo menos 
seis meses de constipación, la mejoría en el nú-
mero de evacuaciones completas a las cuatro se-
manas fue de 41.4%, 43.2% y 25.1% con 2 mg, 6 
mg y placebo dos veces al día respectivamente, p 
<0.0001.53 Otros estudios confirman estos hallaz-
gos.54 El medicamento es bien tolerado, en los estu-
dios comparados con placebo, el único evento ad-
verso con diferencia estadísticamente significativa 
entre los grupos fue la diarrea.53 En marzo de 2007 
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la Administración de Drogas y Alimentos de EEUU 
(FDA), restringió la comercialización del tegase-
rod por el incremento de la incidencia de eventos 
cardiovasculares. Este nexo fue poco claro, por lo 
que en México la Comisión Federal para la Protec-
ción contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) decidió 
no suspender su comercialización en el país y sólo 
restringió su uso a pacientes sin riesgo cardio-
vascular (menores de 55 años, sin hipertensión y 
sin hipercolesterolemia).55

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción A. 

Prucaloprida: Es un agonista de receptores se-
rotoninérgicos 5-HT

4
 intestinales. A diferencia de 

otros fármacos de la misma clase, como el tega-
serod, la prucaloprida tiene menor afinidad por la 
proteína hERG, que se cree tiene correlación con los 
efectos cardiovasculares adversos del tegaserod.56 

En un estudio aletorizado, multicéntrico, con-
trolado con placebo, con grupos paralelos de fase 
III, 713 pacientes con EC (dos o menos evacuacio-
nes espontáneas a la semana), recibieron 2 mg o 4 
mg de prucaloprida o placebo una vez al día por 12 
semanas. Los pacientes con prucaloprida 2 mg, 4 
mg y placebo, tuvieron tres o más evacuaciones a 
la semana en 19.5% (p <0.01), 23.6% (p <0.001) y 
9.6% respectivamente. Ambas dosis de prucalopri-
da fueron seguras y bien toleradas.57 En el estudio 
de Camilleri, la respuesta a 2 mg, 4 mg y placebo 
a las 12 semanas fue de 47.6%, 46.6% y 25.8%, am-
bas comparaciones significativas.58 Otros estudios 
confirman los hallazgos previos.59 En otro ensayo 
de 89 pacientes con edad promedio de 83 años y 
88% de antecedentes cardiovasculares, no hubo 
diferencias en signos vitales, intervalo QT, ECG o 
incidencia de arritmias ventriculares o supraven-
triculares.60 

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción A 

Renzaprida, mosaprida, itoprida y cinitaprida: 
La renzaprida es un medicamento con acción com-
binada antagonista 5-HT3 y agonista 5-HT4, que es-
timula las contracciones intestinales, y disminuye 
la sensación visceral. En dos estudios en pacien-
tes con SII-C, la renzaprida mejoró la consistencia 
y frecuencia de las evacuaciones sin mejoría del 
dolor o malestar abdominal, sin alterar el vacia-
miento gástrico o el tránsito intestinal.61,62 No hay 
estudios controlados de renzaprida en EC.

El citrato de mosaprida es otro agonista 5-HT4
, 

cuya acción principal es en el tracto gastrointes-
tinal superior. En un estudio con pacientes dia-
béticos y estreñimiento, la mosaprida mejoró la 
frecuencia de las evacuaciones aunque los resul-
tados son difíciles de interpretar debido a que no 
se definió estreñimiento ni la presencia de neu-
ropatía autonómica asociada.63 La itoprida, otro 
agonista 5-HT

4
 se ha asociado en estudios anima-

les a un efecto propulsivo en íleon y colon ascen-
dente. No hay estudios en estreñimiento funcional 
en humanos. 

La cinitaprida es agonista 5-HT
4
 con actividad 

exclusiva en tracto gastrointestinal proximal. En 
nuestro país se encuentra disponible además de 
tabletas en polvo, mezclada con metilcelulosa, por 
lo cual es difícil evaluar su efectividad real en es-
treñimiento. 

Debido a que no existen estudios de estos medi-
camentos EC, no es posible dar una recomendación.

D) Nuevos medicamentos

Lubiprostone: Es un ácido graso bicíclico que 
actúa abriendo el canal de cloro ClC2 de la mem-
brana apical intestinal, aumentando la secreción 
intestinal de agua.64-67 En un estudio multricéntri-
co, aleatorizado y doble ciego con grupos parale-
los de pacientes con EC, se aleatorizaron a cuatro 
semanas con 24 mcg de lubiprostone o placebo dos 
veces al día. Los pacientes tratados con lubiprosto-
ne reportaron mejoría significativa en la gravedad 
de la constipación, la consistencia de las evacua-
ciones y el esfuerzo para evacuar en todas las se-
manas (p ≤0.0171).68 En otro estudio multicéntrico, 
doble ciego, aleatorizado y controlado con placebo, 
242 pacientes fueron asignados a 24 mcg de lubi-
prostone o placebo dos veces al día por cuatro se-
manas. Los 120 pacientes tratados con lubiprosto-
ne reportaron un mayor promedio de evacuaciones 
espontáneas en la semana uno, en comparación 
con placebo (5.69 vs. 3.46, p = 0.0001), efecto que 
permaneció en las semanas dos, tres y cuatro. Los 
efectos secundarios más frecuentes fueron náusea 
(31.7%) y cefalea (11.7%). La náusea fue causa de 
suspensión del tratamiento en 5% de los pacien-
tes.69 Esto se ha confirmado con otros estudios 
fase.70 Hay tres estudios abiertos a largo plazo, uno 
con 308 pacientes en 24 semanas y otro con 572 
pacientes con 48 semanas. La mejoría significativa 
se reportó para todos los síntomas a todo lo largo 
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del tratamiento. (p <0.0001).71 El lubiprostone aún 
no está disponible en nuestro país.

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción A 

Linaclotida: Es un péptido que se une al recep-
tor de la guanilatociclasa tipo C (GC-C) en la super-
ficie de los enterocitos, aumentando la secreción 
intestinal de agua y electrolitos.72 En estudios fase 
II la linaclotida mejoró los síntomas abdominales 
y produjo mejoría global en pacientes con EC.73 En 
dos estudios fase III se incluyeron 1272 pacientes 
con EC de acuerdo a Roma II, se aleatorizaron a una 
dosis diaria de 133 o 266 µg de linaclotida o place-
bo durante 12 semanas. El porcentaje de respues-
ta fue significativamente mayor para los pacientes 
con las dos dosis de linaclotida en comparación con 
el placebo: la respuesta fue de 16%, 21.3% y 6% 
para 133 µg, 266 µg y placebo respectivamente y de 
21.2%, 19.4% y 3.3% respectivamente.74 El evento 
adverso más común fue diarrea. Este medicamento no 
está disponible en México.

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción A 

 

E) Probióticos (específicos para manejo de estreñimiento)

Hay datos que demuestran diferencias en la mi-
crobiota intestinal entre los voluntarios sanos y 
los individuos con EC.75,76 La administración de 
B. lactis DN-173 010 ha demostrado mejoría en el 
tiempo de tránsito colónico en población sana y en 
pacientes constipados.77,78 Un ensayo clínico doble 
ciego, aleatorizado y cruzado investigó la eficacia 
del tratamiento de 70 pacientes con E. coli Nissle 
1917 o placebo. Después de cuatro semanas hubo 
una diferencia significativa en el número de eva-
cuaciones por semana en el grupo de tratamiento, 
con una diferencia promedio de 2.3 evacuaciones/
semana (95%IC 1.7 a 2.9), que aún era significati-
va a las ocho semanas.79 Otro estudio de 70 pacientes 
constipados doble ciego, aleatorizado y controlado 
con placebo, con una bebida con L. casei Shirota o 
placebo por cuatro semanas, mostró una mejoría 
significativa en la severidad de la constipación (p 
<0.001) y la consistencia de las heces (p <0.001) 
con el probiótico.80 Un trabajo con 135 mujeres 
adultas investigó el efecto de una bebida que con-
tiene Bifidobacterium lactis DN-173010 y cepas de 
yogurt (BIO®). Las pacientes se asignaron alea-
toriamente a dos semanas con leche fermentada 

o placebo. A las dos semanas la frecuencia y la 
consistencia de las evacuaciones mejoraron signi-
ficativamente en el grupo de tratamiento.81 Exis-
ten varias preparaciones con diferentes probióticos 
solos o en combinación en nuestro país.

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción B 

 ■ 3. ¿Qué papel juega la terapia de Biorretroali-
mentación en el tratamiento del EC?

La terapia de biorretroalimentación mejora la co-
ordinación recto-anal, la sensibilidad y corrige el 
estreñimiento asociado a disinergia del piso pél-
vico.82-84 En un estudio con 52 pacientes tratados 
con sesiones de biorretroalimentación, se observó 
mejoría significativa en pacientes con disinergia 
del piso pélvico en comparación con pacientes con 
sólo tránsito colónico lento (76% vs. 8% informaon 
más de tres evacuaciones a la semana (p <0.001). 
La mejoría se mantuvo a los 24 meses de segui-
miento.85 En un estudio prospectivo aleatorizado 
se comparó la eficacia de la biorretroalimentación, 
de un procedimiento simulado y el tratamiento 
estándar (dieta, ejercicio, laxantes) en 77 sujetos 
constipados con defecación disinérgica. La biorre-
troalimentación corrigió la disinergia (p <0.0001), 
mejoró el índice de defecación (p <0.0001) y dis-
minuyó el tiempo de expulsión de balón (p = 0.02) 
en relación a los otros dos grupos. En el grupo de 
biorretroalimentación aumentaron las evacuacio-
nes espontáneas (p <0.02) y disminuyó el uso de 
maniobras digitales (p = 0.03).86 Otro ensayo alea-
torizado controlado evaluó la eficacia de la biorre-
troalimentacion al año de tratamiento, demostrando 
efectos sostenidos con diferencias significativas en 
relación al tratamiento estándar del estreñimien-
to.87 Existen varios centros de referencia en nuestro 
país que aplican sesiones de biorretroalimentación.

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-

ción B 

 ■ 4. Utilidad de la Toxina Botulínica en el tratamien-
to de la disinergia del piso pélvico en el adulto

Es un potente inhibidor de la liberación de acetil-
colina en la placa neuromuscular y constituye un 
tratamiento efectivo para diversos trastornos mus-
culares de tipo espástico.88 La inyección de toxi-
na botulínica es una alternativa simple y efectiva 
para el tratamiento de la constipación secundaria 
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a disinergia del piso pélvico (estreñimiento por 
obstrucción de salida) al lograr la relajación del 
músculo puborrectal. La toxina botulínica debe 
inyectarse en el músculo puborrectal y a nivel del 
esfínter anal externo, idealmente, guiada por ultra-
sonido transrrectal. En diversos estudios, la toxina 
botulínica ha demostrado relajar de manera efec-
tiva el músculo puborrectal, aumentar el ángulo 
anorrectal durante la defecación y disminuir la 
presión recta. Como consecuencia, aumenta el nú-
mero de evacuaciones espontáneas de los pacien-
tes.89-91 Además, este tratamiento puede ser más 
fácil de realizar que el entrenamiento mediante 
biorretroalimentación, por lo que debe considerar-
se una alternativa útil para pacientes que no acep-
ten o no sea apeguen a ésta. La administración de 
toxina botulínica ha demostrado su utilidad tam-
bién en pacientes con estreñimiento secundario a 
enfermedad de Parkinson y en rectocele anterior 
secundario a falta de relajación del músculo pu-
borrectal.92 Las dosis que se han utilizado en estos 
estudios varían de 60 hasta 100 unidades de toxi-
na botulínica. Estos estudios han demostrado que 
se es una alternativa terapéutica segura, efectiva y 
sin efectos secundarios o complicaciones perma-
nentes, presentando únicamente casos aislados de 
incontinencia leve transitoria. Aún permanece por 
determinarse la dosis óptima de toxina botulínica. 
Una limitante del empleo de la toxina botulínica 
pudiera ser el efecto transitorio de la misma, por 
lo que puede requerir tratamientos repetidos. Los 
estudios que han utilizado toxina botulínica en 
pacientes con disinergia del piso pélvico, son estu-
dios abiertos, no controlados contra placebo, con 
un número pequeño de pacientes y seguimientos 
sólo a corto o mediano plazo. Debido a la falta de 
estudios con seguimientos a largo plazo, se des-
conoce hasta la fecha si las dosis subsecuentes de 
toxina botulínica tienen la misma efectividad que 
el tratamiento inicial, así como la periodicidad con 
la que se requeriría aplicar la misma. Por ello, se 
requieren estudios clínicos con seguimiento a lar-
go plazo, controlados contra placebo.

Nivel de evidencia III. Grado de recomenda-

ción C 

 ■ 5. ¿Qué terapias alternativas han demostrado ser 
útiles en el manejo del EC?

En México se comercializan diferentes presenta-
ciones de Aloe vera y fórmulas que mezclan hojas 

de sen con extractos de tamarindo o ciruela. Sin 
embargo, no existen ensayos clínicos que demues-
tren la eficacia de estos compuestos para el control 
del estreñimiento. 

Recientemente se ha publicado una revisión 
sistemática que evaluó la eficacia de la medicina 
tradicional china para el manejo del estreñimien-
to.93 De un total de 137 artículos que reunieron los 
criterios de inclusión, sólo 21 se consideraron de 
buena calidad (4 a 8 puntos de la escala de Jadad). 
Dieciocho evaluaron mezclas herbales chinas que 
no se encuentran disponibles en México y tres 
evaluaron acupuntura. Ningún ensayo comparó la 
acupuntura contra placebo o algún procedimiento 
simulado. Uno estudio que comparó acupuntura 
con lactulosa, mostró mejoría significativa a corto 
plazo en ambos grupos (RR 3.8; 95%CI 1.8 – 8.1). 
La mejoría fue significativamente superior para 
acupuntura. A mediano plazo (seis meses) el tra-
tamiento con acupuntura fue superior a lactulo-
sa (59% vs 5.3%; p <0.05).94 Otro estudio mostró 
una tasa de eficacia superior para acupuntura al 
compararlo con hojas de sen (93.3% (28 = 30) 
vs 68% (17 = 25)).95 Un estudio más mostró que 
la acupuntura de aplicación profunda fue supe-
rior a la acupuntura convencional (100% 38.1% p 
<0.001).96 Estos últimos dos estudios no señalan 
el tiempo de seguimiento. Desafortunadamente 
estos estudios son de calidad limitada (Jadad 4 a 
5.5), con número pequeño de pacientes (47 a 60) y 
todos han sido realizados en China, por lo que se 
requieren más estudios en otras áreas geográficas 
que reproduzcan estos resultados, para poder dar 
un grado de recomendación.

 

 ■ 6. Utilidad de la estimulación de nervio sacro en 
el tratamiento de la constipación.

El implante quirúrgico de un neuro-estimulador 
en el nervio sacro se ha propuesto como una al-
ternativa para los pacientes con constipación se-
vera, resistentes a medidas higiénico-dietéticas, 
terapia farmacológica, bio-retroalimentación o 
toxina botulínica. Esta alternativa terapéutica ha 
sido probada y aceptada en el manejo de la incon-
tinencia fecal y últimamente se ha empleado en un 
número pequeño de pacientes, en estudios clínicos 
no controlados y no comparados con otros proce-
dimientos, aparentemente se obtiene mejoría en la 
frecuencia de la defecación, disminución del pujo 
y de la sensación de defecación incompleta al 
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mediano plazo.97,98 Se propone que esta alternativa 
se tome en cuenta antes de considerar tratamien-
tos quirúrgicos más agresivos. 

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-

ción D 

 ■ 7. Manejo quirúrgico: ¿A quién operar y por qué?

Las indicaciones quirúrgicas en caso de es-
treñimiento crónico no están bien definidas. En 
términos generales, son candidatos a cirugía los 
enfermos con estreñimiento crónico que no res-
ponden a tratamiento médico exhaustivo conven-
cional después de tres a seis meses. La decisión de 
una intervención quirúrgica se fundamenta en la 
severidad de los síntomas y por el deterioro en 
la calidad de vida del enfermo.99-105 

Es indispensable descartar que el estreñimien-
to no sea de tipo funcional o por disfunción del 
piso pélvico. Para ello, se requiere un abordaje 
diagnóstico completo, que incluye estudios para 
excluir enfermedades metabólicas y alteraciones 
estructurales del colon y del recto. Los pacientes 
deben de contar con tránsito colónico con marca-
dores radio-opacos que confirme el diagnóstico de 
inercia colónica. La manometría ano-rectal, el de-
fecograma y la prueba de expulsión de balón son 
necesarias para descartar disfunción del piso pél-
vico. Otro estudio que debe solicitarse es la valora-
ción psiquiátrica.

En la actualidad se considera que el tipo de re-
sección más efectiva es la colectomía con anasto-
mosis íleo-rectal o íleo-sigmoidea.100-105 

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-

ción B 

Alrededor de 80% de los pacientes obtienen 
resultados favorables o satisfactorios. En casos 
muy seleccionados se puede practicar una procto-
colectomía con ileostomía o proctocolectomía con 
reservorio íleo-anal.100-105

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-

ción C 
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