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Editorial

Editorial

Guias de Practica Clinica hasadas en la evidencia

La practica de nuestra especialidad se hace cada vez més
compleja debido al desarrollo de nuevas tecnologias de
diagnéstico y tratamiento ademads de la incorporacion de
nuevos medicamentos para las diferentes enfermedades,
lo que nos obliga a tomar decisiones basadas en la eviden-
cia disponible.

La Asociacién Colombiana de Gastroenterologia tomé
la decision de liderar la creacion de diez Guias de Prdctica
Clinica (GPC) basadas en la evidencia disponible con los
mads altos estandares de calidad, en alianza con el Grupo
Cochrane STI de la Universidad Nacional de Colombia,
con el fin de transmitir recomendaciones para brindar a
nuestros pacientes el mejor enfoque diagndstico y tera-
péutico con la mas alta calidad. Nos hemos basado en la
mejor evidencia disponible producto de la investigacion y
la innovacion tecnoldgica para lograr los 4 objetivos funda-
mentales de una GPC, que son:

o Disminuir la variabilidad no justificada en la practica de
nuestra especialidad.

« Racionalizar el uso de los recursos del sistema.

+ Proteger la seguridad de los pacientes observando las
buenas précticas.

« Generar una nueva cultura de atencién acorde con los
mds exigentes estandares.

Estas recomendaciones estan dirigidas a los especialistas
en gastroenterologia, medicina interna, cirugia general,
especialistas en imdgenes, oncologos, médicos generales y
atodos los profesionales de la salud, incluidos los estudian-
tes de medicina en pre y posgrado. También tienen como
objetivo orientar a los profesionales no médicos tomadores
de decisiones, a los responsables del aseguramiento y ges-
tion en salud, asi como al paciente y su familia.

Este proyecto conformé un equipo de expertos referen-
tes en sus campos que aporto la experticia clinica; por su
parte, Cochrane aport6 la asesoria metodolégica, las bus-
quedas sisteméticas de la literatura, la coordinacién y verifi-
cacion de la calidad de cada uno de los pasos desarrollados.
De manera general cada equipo fue capacitado y apoyado
en cada fase del proceso de desarrollo: conformacion del
grupo desarrollador, definicién de alcance y objetivos, for-
mulacién de las preguntas clinicas en formato PICO, eva-
luacién y sintesis de la evidencia, construccién de perfiles
de evidencia GRADE, formulacién y socializacién de las
recomendaciones ante entes gubernamentales, expertos
clinicos y pacientes.

Este trabajo conjunto entre la Asociacién y Cochrane
STI produjo diez GPC de alta calidad y confiabilidad que
se espera se conviertan en herramientas de toma de deci-
siones a nivel individual en la préctica clinica diaria.

En la construccién de las recomendaciones fue necesario
recuperar y estudiar toda la informacién disponible sobre
cada patologia, revisar criticamente su validez, calificar su
calidad, generar resultados secundarios a partir de estudios
primarios, revisiones sisteméticas o metaandlisis, estable-
cer comunicacién directa con los autores originales de las
piezas de informacién mas importantes para obtener datos
no publicados o su autorizacion para utilizar sus resultados
y, de manera complementaria, adelantar mesas de discu-
sién y grupos focales para resolver las controversias de una
manera trasparente y metodoldgicamente reproducible.
Cont6 con la revision experta de pares académicos y meto-
dologos que avalan su calidad y pertinencia.

Los fondos para su desarrollo fueron aportados en
su totalidad por la Junta Directiva de la Sociedad, lo que
otorgdé mayor valor y transparencia a este proceso; por
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tanto, los derechos intelectuales y morales son propiedad
dela Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, que los
contabiliza como parte de su patrimonio cultural y social.

De esta manera, honrando su tradicién académica y de
servicio, la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia
reafirma su compromiso fiel y leal a sus principios misio-
nales de brindar la mejor atencién a los pacientes, contri-
buir al desarrollo de la especialidad y propiciar espacios
de formacién y discusién que nos permitan continuar a
la vanguardia.

Quiero agradecer a todos los profesionales que entrega-
ron su esfuerzo durante muchas horas de trabajo desinte-
resado asi como a la junta directiva de la Asociacién, que
me dio todo el apoyo para desarrollar las diez GPC. Debo
resaltar el liderazgo del doctor William Otero, expresidente
de la Asociacién y quien tuvo la idea inicial de desarrollar
este proyecto que me parecié de vital importancia para

Vi Guias de practica clinica basadas en la evidencia

nuestros asociados, motivo por el cual le di la méxima prio-
ridad como actividad académica.

No tengo la menor duda de que las préximas generacio-
nes de directivos de nuestra asociacion complementardn
este trabajo y actualizardn las recomendaciones de acuerdo
con la evidencia disponible en su momento.

Cicerdn dijo: El médico competente, antes de dar una medi-
cina a su paciente, se familiariza no solo con la enfermedad
que desea curar, sino también con los hdbitos y la constitucién
del enfermo; lo cual sigue vigente ya que el mayor conoci-
miento de la enfermedad yla posibilidad de validar la mejor
informacién disponible hace que tomemos las mejores
decisiones con nuestros pacientes.

Luis Carlos Sabbagh, MD, FASGE
Presidente
Asociacion Colombiana de Gastroenterologia
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Resumen

Objetivo: disefiar una guia de practica clinica para orientar el diagnéstico, y establecer la clasificacion y el
tratamiento farmacologico y no farmacolégico en los pacientes adultos con estrefiimiento crénico funcional
en Colombia.

Materiales y métodos: el grupo desarrollador de la presente guia estuvo conformado por un equipo
multidisciplinario con apoyo de la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, el Grupo Cochrane ITS y
el Instituto de Investigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron pregun-
tas clinicas relevantes y se realiz6 la busqueda de guias nacionales e internacionales en bases de datos
especializadas. Las guias existentes fueron evaluadas en términos de calidad y aplicabilidad; ninguna de
ellas cumplié criterios de adaptacion, por lo que se decidié desarrollar una guia de novo. El Grupo Cochrane
realiz6 la busqueda sistematica de la literatura. Las tablas de evidencia y recomendaciones fueron realizadas
usando la metodologia GRADE.

Resultados: se desarrollé una guia de practica clinica basada en la evidencia para el diagnéstico, clasifi-
cacion y tratamiento farmacoldgico y no farmacologico de los pacientes con estrefiimiento crénico funcional
en Colombia.

Conclusiones: se establecieron los criterios clinicos y signos de alarma, las pruebas diagndsticas y los
esquemas terapéuticos que se recomiendan en la atencién de los pacientes con estrefiimiento crénico fun-
cional en Colombia.

Palabras clave
Estrefiimiento, diagndstico, terapéutica, guia de practica clinica (DeCS).

Abstract
Objective: Design a clinical practice guideline to orient the diagnosis and establishing the classification and
pharmacological and non-pharmacological treatment in adult patients with chronic functional constipation in
Colombia.

Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated for quality and
applicability. None of the guidelines met the criteria for adaptation, so the group decided to develop a de novo
guideline. Systematic literature searches were conducted by the Cochrane Group. The tables of evidence and
recommendations were made based on the GRADE methodology.

Results: A clinical practice based on evidence was developed for the diagnosis, classification and phar-
macological and non-pharmacological treatment of patients with chronic functional constipation in Colombia.

Conclusions: The clinical criteria and warning signs, diagnostic tests and therapeutic regimens that are
recommended in the care of patients with chronic functional constipation were established in Colombia.

Keywords
Constipation, diagnosis, therapy, clinical practice guideline (DeCS).
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Guia de practica clinica para el diagnostico y
tratamiento del estrenimiento cronico funcional en

poblacion adulta

JUSTIFICACION

El estrefimiento crénico funcional se define como la pre-
sencia de movimientos intestinales infrecuentes asociada
con la coexistencia de sintomas como materia fecal dura
y en bultos, esfuerzo defecatorio, sensacién de evacuacién
incompleta y distensién abdominal (1). De acuerdo con el
Colegio Americano de Gastroenterologfa (2) se define por
los criterios clasificatorios del consenso Roma III (3), en
los cuales la constipacion cronica funcional se caracteriza
por la presencia de por lo menos 2 de las siguientes con-
diciones: pujo, heces fecales en bultos o duras, sensacién
de bloqueo/obstruccién anorrectal, necesidad de manio-
bras digitales para facilitar la defecacion (todas estas en
por lo menos el 25% de las defecaciones) y/o menos de 3
deposiciones a la semana; adicionalmente, la defecacion se
presenta en rara ocasién a menos que se utilicen laxantes,
no se deben cumplir los criterios para sindrome de intes-
tino irritable, y estos sintomas deben estar presentes en
los dltimos 3 meses con aparicién por lo menos 6 meses
antes del diagnéstico (3). Estos criterios estdn basados en
estudios epidemioldgicos realizados en Estados Unidos y
Reino Unido (3) sin que a la fecha se dispongan de estu-
dios poblacionales para América Latina, sin embargo, se
reconoce que el estrefimiento crénico es una afeccién uni-
versal (4, §), con una prevalencia cercana al 15% (1) y que
afecta con especial predileccién a las mujeres, los ancianos
y la poblacién con menor nivel socioeconémico (6).

Un estudio observacional realizado recientemente en
Holanda estimé una incidencia anual de estrefiimiento cré-
nico del 0,32%, lo que representa una prevalencia cercana al
2,1%, con una franca tendencia al aumento al pasar del 1,9%
en 2006 a 2,4% en 2009 (7); otro estudio observacional rea-

lizado en Croacia reportd una prevalencia del 22,19% (8),
lo que sin lugar a dudas representa una frecuencia dema-
siado elevada cuando se compara con lo reportado en otras
latitudes. Por su parte, para Latinoamérica se ha reportado
una prevalencia de constipacion funcional de alrededor del
14% en México (9) y el Consenso Latinoamericano plan-
tea una prevalencia de alrededor de 5% a 21% para nuestra
region, con una relacién mujer:hombre de 3 a 1 (10). Para
Colombia se registra una prevalencia de estrenimiento cer-
cana al 21,7%, siendo mds frecuente en las mujeres (28,3%
versus 14,7%) (11), donde la tercera parte de los pacien-
tes refieren sintomas con duracién mayor de 3 afios (11).
Ademds, para la poblacion pedidtrica colombiana se docu-
mento recientemente que cerca del 14% de los problemas
gastrointestinales funcionales se deben al estrefimiento
crénico, convirtiéndose en la patologia mds frecuente de
este grupo de enfermedades (12).

Algunos factores de riesgo relacionados con el estrefi-
miento incluyen enfermedades del colon (estenosis, cancer,
fisura anal, proctitis), alteraciones metabélicas (hipercalce-
mia, hipotiroidismo, diabetes) y enfermedades neurolégi-
cas (trauma raquimedular) (13). Frecuentemente, el estre-
fimiento estd relacionado con alteraciones en la funcién
anorrectal y/o el piso pélvico (13), siendo consideradas
estas dltimas elementos clave en la explicacion fisiopatolé-
gica de la enfermedad (14).

La gran mayoria de pacientes que padecen de estreni-
miento crénico no son estudiados y en su lugar reciben un
tratamiento empirico a base de laxantes (4); sin embargo,
el curso clinico de la enfermedad presenta importantes
variaciones individuales, pues algunos pacientes pueden
responder a modificaciones en el estilo de vida, cambios
en la dieta, incremento en el consumo de fibra y de liqui-
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dos, mientras que otros van a requerir el uso de laxantes
de forma crénica (1). Como otros desérdenes funcionales
gastrointestinales, la respuesta a la terapia se evalda con
desenlaces reportados por los pacientes (1). Ademds, se ha
relacionado con una importante alteracion en la calidad de
vida (15), principalmente en la poblacién anciana (16).

El estrenimiento crénico impactalos servicios de salud en
tanto que consume recursos por las visitas médicas y el uso
de herramientas diagndsticas para definirlo (1). Estudios
adelantados en Estados Unidos han documentado anual-
mente mds de 2,5 millones de hospitalizaciones y consul-
tas médicas secundarias del estrefiimiento crénico (17),
con un costo estimado de 250 a 500 délares por paciente
entre los afios 1996 a 2003, con costos adicionales para el
enfermo de cerca de 400 délares al ano (18). Un estudio
reciente adelantado en Holanda documenté que los costos
directos de la atencién de pacientes con constipacién cré-
nica en el primer ano del diagnéstico pueden llegar a los
310 + 84S euros (7).

Aunque la frecuencia de presentacion en la poblacién
general es importante y la carga es muy alta, no solo eco-
némica sino en la calidad de vida de los pacientes y en el
consumo de recursos de salud, se podria pensar que esta
entidad tiene claros algoritmos diagnésticos y terapéuti-
cos; no obstante, el conocimiento actual y la aplicacién de
estas medidas, en ocasiones sin soportes claros en la evi-
dencia, hacen entrever vacios importantes que empeoran
la optimizacidn de los recursos de personal y técnicos en el
manejo del estrefiimiento crénico (7, 13).

El momento para definir el inicio del estudio para la
tipificacion y el manejo especifico de la causa del estrefii-
miento funcional, asi como estandarizar el tipo de interven-
cién farmacolégica a utilizar dependiente de los hallazgos,
hace que todos los dias el clinico se enfrente a disyuntivas
frente al paciente que asiste a consulta (19-24). Preguntas
frecuentes como ;es suficiente la historia clinica y el exa-
men fisico para definir el subtipo de estrefiimiento?, jes
necesaria la objetivacién de la severidad del estrefiimiento
mediante escalas para definir el momento de avanzar en el
estudio diagnéstico o implementar medidas terapéuticas
farmacologicas?, ;cudl es el orden ideal para la realizacion
de pruebas diagnosticas dentro de la tipificacion de los
subgrupos de estrefiimiento funcional (trdnsito colénico
con marcadores, manometria anorrectal, defecografia,
electromiografia)?, ;qué tan efectivos y convenientes son
los laxantes en sus diferentes categorias para su manejo?,
;en qué momento y en qué grupo de pacientes se debe ini-
ciar procinéticos o secretagogos para el manejo del estreni-
miento funcional refractario? hacen parte del dia a dia en
el quehacer del clinico que se enfrenta al paciente con esta
patologia y las guias de practica clinica deben responder

estas inquietudes con el fin de mejorar el cuidado y, por
ende, la calidad de vida de los pacientes.

COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR DE LA
GUIA (GDG)

Expertos tematicos y asesores metodologicos

El equipo desarrollador estuvo compuesto por profesio-
nales de primera linea con experiencia y reconocimiento
en el tema objeto de la gufa. Se conté con la participacién
de expertos en gastroenterologia, medicina interna, medi-
cina general, medicina familiar, nutricién y salud publica;
asimismo, también hicieron parte de este proceso expertos
pertenecientes a otras dreas del conocimiento como epi-
demiologia clinica, estadistica, investigacion cualitativa y
busquedas de la literatura médica, quienes contribuyeron
con la identificacién, evaluacion vy sintesis de la evidencia
que sirvi6 de sustrato para la formulacién de las recomen-
daciones de esta guia de préctica clinica.

Usuarios de la guia

El equipo desarrollador conté con la participacion de los
usuarios, es decir, trabajadores del drea de la salud tales como
expertos en gastroenterologfa, medicina interna, medicina
general, medicina familiar, nutricién, salud publica y otros
profesionales de la salud interesados en el manejo de los
pacientes con estrefiimiento crénico funcional.

Pacientes

De igual manera, el GDG conté con la participacién de
cuidadores de pacientes con experiencia en el manejo de
la condicién de interés. Se contd también con la colabora-
cién de pacientes pertenecientes a la consulta externa de
gastroenterologfa del Hospital Universitario San Ignacio.

DERECHOS DE AUTOR

De acuerdo con el articulo 20 delaLey 23 de 1982, los dere-
chos patrimoniales de esta obra pertenecen a la Asociacién
Colombiana de Gastroenterologfa (institucién que otorgé
el apoyo econdmico y realizé la supervision de su ejecu-
cién), sin perjuicio de los derechos morales a los que haya
lugar de acuerdo con el articulo 30 de la misma ley.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Los responsables y participantes en la generacién de las
recomendaciones de esta guia declararon por escrito y de
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antemano sus conflictos de interés frente a las mismas.
También declaran no estar involucrados como investiga-
dores en ensayos clinicos en curso sobre el tema, no haber
recibido donaciones o beneficios por parte de los grupos
interesados en las recomendaciones y no hacer parte de
grupos profesionales con conflictos de interés. La elabora-
cion, desarrollo y publicaciéon de las recomendaciones con-
taron con el soporte financiero exclusivo de la Asociacién
Colombiana de Gastroenterologia. Los derechos de autor
son propiedad de la misma.

FINANCIACION DE LA GUIA

El desarrollo de la presente guia fue financiado por la
Asociacién Colombiana de Gastroenterologia.

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL

La entidad financiadora brindé acompanamiento durante
la elaboracién del presente documento garantizando con
ello la transferibilidad y aplicabilidad de su contenido al
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ALCANCE

Esta guia de practica clinica estd dirigida a los profesionales
de la salud que atienden directamente a los pacientes con
estrefiimiento crénico funcional, pero también indirec-
tamente a quienes toman decisiones en salud tanto en el
medio asistencial como en las aseguradoras, alos pagadores
del gasto en salud y a quienes generan politicas en salud.
Esta GPC pretende lograr el manejo escalonado y racional
del estrenimiento crénico funcional. La guia estd limitada a
la poblacién objetivo.

OBJETIVOS

Esta guia de préctica clinica se desarroll con los siguientes

objetivos:

o Orientar el diagndstico de los pacientes con estrefi-
miento crénico funcional.

« Generar recomendaciones claras y precisas con res-
pecto de la clasificacion del estrenimiento crénico fun-
cional en poblacién adulta.
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o Disminuir la variabilidad injustificada en las etapas de
diagndstico y tratamiento de los pacientes con estrefi-
miento crénico funcional.

« Establecer recomendaciones con respecto del uso de
intervenciones no farmacoldgicas para el tratamiento del
estrefiimiento crénico funcional en poblacién adulta.

POBLACION
Grupo de pacientes considerados en la guia

« Pacientes de 18 a 65 afios con diagndstico de estreqi-
miento crénico funcional.

Pacientes con entidades que pueden ser causa de
estreiimiento crénico secundario

« Aganglionosis del colon

« Pseudoobstruccién intestinal idiopdtica

« Estenosis o cirugfas del tracto gastrointestinal

« Enfermedades neuroldgicas o reumatoldgicas

« Secuelas de trauma raquimedular

o Usuarios de medicamentos que alteren la motilidad
gastrointestinal

AMBITO ASISTENCIAL

La presente guia pretende apoyar al personal clinico asis-
tencial que brinda cuidado alos pacientes adultos de 18 a 65
anos con diagndstico de estrefiimiento crénico funcional
en los diferentes niveles de atencion en salud. El manejo de
condiciones muy especificas por parte de los profesionales
de la salud involucrados en la atencién de estos pacientes
amerita recomendaciones también especificas que exceden
el alcance de la presente guia.

Esta GPC brinda recomendaciones para todos los nive-
les de atencidn que prestan asistencia a los pacientes con
estrefiimiento; también suministra a los profesionales de
la salud la informacién necesaria para dar pautas para el
manejo escalonado y racional del estrefimiento funcional.
La guia estd dirigida a la poblacién colombiana de 18 a 65
anos, sin importar el régimen de aseguramiento al que per-
tenezca el paciente o si se encuentra asegurado o no.

ASPECTOS CLINICOS CENTRALES
Aspectos clinicos abordados por la guia
« La GPC hard referencia al diagndstico y tratamiento

(farmacoldgico y no farmacoldgico) del estrefiimiento
crénico funcional.



« No se abordan los aspectos relacionados con el pronés-
tico o el manejo quirtdrgico de los pacientes con estre-
fiimiento crénico.

SOPORTE PARA AUDITORIA EN LA GUIA

La guia de préctica clinica incorpora criterios de revisién e
indicadores de evaluacion.

ACTUALIZACION DE LA GUIA

Las recomendaciones de esta guia deben actualizarse en los
préximos tres (3) afios o previamente en caso de disponer
de nuevas evidencias que modifiquen las recomendaciones
aqui anotadas. Se espera que este proceso se lleve a cabo
mediante la construccién de un panel de expertos que rea-
lice los cambios requeridos e incorporando las recomenda-

ciones de UPDATE (GIN).

PREGUNTAS DESARROLLADAS

« Pregunta 1: ;cudles son los signos y sintomas que hacen
sospechar la presencia de estrefimiento crénico fun-
cional en la poblacién adulta?

« Pregunta 2: ;cudl es la exactitud de los criterios clinicos
basados en sintomas para el diagnodstico del estrefii-
miento crénico funcional en la poblacién adulta?

« Pregunta 3: ;cudl esla exactitud diagndstica de las prue-
bas usualmente realizadas para excluir patologia orgé-
nica en pacientes con estrefiimiento funcional?

« Pregunta4: ;cudles son las manifestaciones clinicas que
obligan a descartar la presencia de patologia orgdnica
en pacientes con signos y sintomas sugestivos de estre-
fimiento crénico funcional?

« Pregunta 5: ;cudl es la efectividad y la seguridad de
las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas
para el tratamiento del estrefiimiento crénico funcional
en adultos?

NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

En la presente guia, los niveles de evidencia y la fuerza de
las recomendaciones fueron graduadas de acuerdo con el
sistema GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation).

RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Primera pregunta: ;cudles son los signos y sintomas que
hacen sospechar la presencia de estreiimiento crénico fun-
cional en la poblacién adulta?

Resumen

Se recomienda sospechar estrefiimiento
cronico funcional (primario) en pacientes
que consulten por disminucion de la
frecuencia (menos de 3 veces por semana),
aumento de la consistencia (Bristol 1y

2), sensacién de evacuacion incompleta

y utilizacién de maniobras manuales para
extraer las heces.

Calidad de evidencia muy baja @000

Recomendaciéon No.
Fuerte a favor 1

Segunda pregunta: ;cudl es la exactitud de los criterios cli-
nicos basados en sintomas para el diagndstico del estrefii-
miento crénico funcional en la poblacién adulta?

Recomendacion No. Resumen

Fuerte a favor 2

Se recomienda el uso de los criterios
Roma Il para establecer el diagndstico
de estrefiimiento cronico funcional en
pacientes mayores de 16 afios.
Calidad de evidencia baja ®®0 O

Tercera pregunta: ;cudl es la exactitud diagndstica de las
pruebas usualmente realizadas para excluir patologia orgé-
nica en pacientes con estrenimiento funcional?

Resumen

No se sugiere el uso rutinario del enema de
bario en los pacientes con diagnostico de
estrefiimiento cronico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @000

En pacientes con sospecha de patologia
estructural (signos de alarma) en quienes
no sea factible realizar colonoscopia
completa, se debe considerar colon por
enema o colonografia por TAC como
método diagndstico alternativo

Se sugiere realizar transito colonico con
marcadores radiopacos en el paciente con
estrefiimiento cronico funcional refractario
para clasificar el tipo de estrefiimiento.
Calidad de evidencia muy baja @O0 O

No se sugiere el uso rutinario de
defecografia en pacientes con estrefiimiento
crénico funcional y con sospecha de
defecacion disinérgica.

Calidad de evidencia muy baja @000
La defecografia se debe considerar como
examen de segunda linea en pacientes
con estrefiimiento cronico funcional y

con sospecha de defecacion disinérgica
cuando la manometria anorrectal tenga

un resultado inconcluso o para identificar
anormalidades anatémicas anorrectales no
evidentes en el examen fisico

Recomendacion No.
Débil en contra 3

Punto de buena v
practica

Débil a favor 4

Débil en contra 5

Punto de buena v
practica
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Recomendacion

No.

Resumen

Débil a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Fuerte en contra

Punto de buena
practica

Débil en contra

Punto de buena
practica

Fuerte en contra

6

10

Se sugiere realizar la prueba de expulsion de
bal6n en pacientes con estrefiimiento cronico
con sospecha de defecacion disinérgica.
Calidad de evidencia baja @0 O

Se recomienda realizar manometria anorrectal
en los pacientes con estrefiimiento cronico
con sospecha de defecacion disinérgica.
Calidad de evidencia baja @®0 O

Se debe realizar manometria anorrectal de
alta resolucién cuando esta se encuentre
disponible

No se recomienda realizar de forma
rutinaria colonoscopia o sigmoidoscopia
en los pacientes con diagnéstico de
estrefiimiento cronico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @000

Se debe realizar colonoscopia en pacientes
con estrefiimiento cronico funcional que
cursen con signos o sintomas de alarma

No se sugiere el uso rutinario de paraclinicos
(quimica sanguinea, hematologia o funcion
tiroidea) en pacientes con diagndstico de
estrefiimiento cronico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @O0 O

Cuando exista sospecha clinica de
estrefimiento secundario se deben realizar
paraclinicos de acuerdo con la condicién
especifica de cada paciente

No se recomienda el uso rutinario de

la radiografia simple de abdomen en
pacientes con diagnostico de estrefiimiento
crénico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @O0 OO

Cuarta pregunta: ;cudles son las manifestaciones clinicas
que obligan a descartar la presencia de patologia orgdnica
en pacientes con signos y sintomas sugestivos de estreni-

miento crénico funcional?

Recomendacion No.

Resumen

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

1

v

Se recomienda realizar estudios
complementarios, seguin las manifestaciones
clinicas predominantes, ante la presencia de
signos y sintomas de alarma en pacientes
con estrefiimiento crénico funcional.

Calidad de evidencia muy baja OO0

Se deben tener presentes los siguientes
signos y sintomas de alarma en pacientes
con estrefiimiento cronico funcional:
Pérdida de peso no intencional
Edad de inicio de los sintomas mayor de
50 afios
Sangrado gastrointestinal
Antecedente familiar de cancer colorrectal
Masa al examen fisico abdominal o rectal
Anemia

Quinta pregunta: ;cudl es la efectividad y la seguridad de las
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas para el
tratamiento del estrefiimiento crénico funcional en adultos?

Recomendacion

No.

Resumen

Débil a favor

Débil a favor

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

Débil a favor

Débil a favor

Punto de buena
practica

Débil a favor

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

12

13

14

15

16

17

18

Se sugiere el consumo de fibra soluble

e insoluble como parte del tratamiento

del estrefiimiento crénico en adultos para
incrementar la frecuencia de mejoria global
de los sintomas y de evacuaciones normales.
Calidad de evidencia baja @20 O

Se sugiere incrementar el consumo de
fibra soluble e insoluble como parte del
tratamiento del estrefiimiento crénico
durante la gestacion para incrementar la
frecuencia de deposiciones.

Calidad de evidencia baja @®0 O

Se debe ofrecer una alternativa terapéutica
diferente si a la cuarta semana de tratamiento
con fibra el paciente no experimenta mejoria
en los sintomas de estrefimiento

Se recomienda el uso de polietilenglicol
como parte del tratamiento del estrefiimiento
crénico en adultos para incrementar la
frecuencia de deposiciones semanales.
Calidad de evidencia muy baja @O0 O

Se sugiere el uso de lactulosa como
alternativa para el tratamiento del
estrefiimiento crénico en adultos cuando
no sea factible la administracion de
polietilenglicol.

Calidad de evidencia muy baja @000

Se sugiere el uso de bisacodilo como parte
del tratamiento del estrefiimiento cronico
durante la gestacion para incrementar la
frecuencia de mejoria sintomatica.

Calidad de evidencia muy baja @O OO

El bisacodilo en tabletas de 5 mg cuenta con
registro INVIMA para utilizarse durante la
gestacion

Se sugiere el uso de secretagogos
(lubiprostone o linaclotide) como parte del
tratamiento del estrefiimiento crénico en
adultos para disminuir la frecuencia del uso
de laxantes de rescate.

Calidad de evidencia muy baja @O0 O

La dosis de lubiprostone debe ser 24
microgramos cada 12 horas

La dosis de linaclotide debe ser de 145
microgramos diarios

Se recomienda el uso de prucaloprida como
parte del tratamiento del estrefiimiento
cronico en adultos para incrementar la
frecuencia y mejorar la consistencia de las
deposiciones.

Calidad de evidencia muy baja @000
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Resumen

La prucaloprida debe utilizarse en mujeres
con estrefiimiento refractario a la terapia
convencional

La prucaloprida debe iniciarse en dosis de 2
miligramos al dia en pacientes menores de
65 afios y de 1 miligramo/dia en pacientes
mayores de 65 afios

No se sugiere el uso de electroacupuntura
para el tratamiento de los pacientes con
estrefimiento cronico funcional.

Calidad de evidencia baja @0 O

Se recomienda la terapia de biofeedback
con manometria o electromiografia

para el tratamiento de los pacientes

con estrefiimiento cronico y defecacién
disinérgica para mejorar el nimero de
movimientos intestinales por semana.
Calidad de evidencia muy baja @000

No se recomienda el tratamiento quirdrgico
con la técnica STARR para el manejo de
los pacientes con defecacion disinérgica
refractarios al manejo con terapia
biofeedback.

Calidad de evidencia muy baja @O00OO

No se sugiere el uso de toxina botulinica
para el manejo de los pacientes con
estrefiimiento cronico y defecacion
disinérgica.

Calidad de evidencia muy baja OO0
Se sugiere realizar colectomia con
anastomosis ileorrectal en pacientes con
estrefiimiento crénico funcional severo en
quienes se documente inercia colénica
que no responde al tratamiento médico,
habiendo descartado la presencia de
obstruccion funcional (pseudoobstruccion
intestinal) y de trastorno motor difuso del
tracto digestivo.

Calidad de evidencia muy baja @O OO

Recomendacion No.

Punto de buena v
practica

Punto de buena v/
practica

Débil en contra 19

Fuerte a favor 20

Fuerte encontra 21

Débil en contra 22

Débil a favor 23

GLOSARIO

Estrefiimiento: (del latin stringére, apretar, comprimir) es
una condicién que consiste en la falta de movimiento regu-
lar intestinal o alteracién en la maniobras de defecacidn, lo
que produce una defecacién infrecuente o con esfuerzo,
generalmente de heces escasas y duras.

Defecaciéon disinérgica u obstructiva: dificultad para
defecar por una descoordinacidn entre el recto y el ano que
impide que puedan salir las heces con normalidad. Hay un
bloqueo de la defecacidn, sin alteracién anatémica, causada
por un fallo en la relajacién o por una contraccién paradé-

jica de los musculos de los esfinteres anales y del piso pél-
vico durante la defecacién.

Estrefiimiento con transito lento: tipo de estrenimiento
dado por alteracion del transito normal causado por dismi-
nucién en los movimientos regulares del colon.

Inercia coldnica: ausencia total de los movimientos norma-
les del colon que produce estrefimiento, usualmente severo.

Procinéticos: medicamentos que ayudan y estimulan los
movimientos-contracciones del musculo liso del colon.

Laxantes: grupo de medicamentos que ayudan a mejorar
la consistencia y la frecuencia en la expulsion de las heces;
son ampliamente usados en estrenimiento.

Sindrome de intestino irritable a predominio de estre-
fiimiento (SII-E): enfermedad funcional dada por dismo-
tilidad intestinal, caracterizada por dolor abdominal acom-
panado de deposiciones infrecuentes y/o duras, distension
y gases; es de cardcter crénico.

Transito colénico: prueba diagnéstica radioldgica que
ayuda a diferenciar entre transito colénico normal y lento.
Para realizarla, se indica ingerir 24 radiomarcadores y se
realizan mdltiples radiografias abdominales para determi-
nar la evacuacién de los mismos en el tiempo.

Defecografia por resonancia magnética nuclear: estudio
radiolégico que evalia el piso pélvico, visualiza los tejidos
blandos perirrectales, permite obtener imagenes en 1 o mul-
tiples planos y no utiliza radiacién. El paciente efectua las
maniobras defecatorias estando solo en la sala del resonador.

Polietilenglicol (PEG): laxante ampliamente usado en
la practica clinica, de tipo osmoético, soluble en agua, que
mejora cuadros especificos de estrefiimiento.

Anastomosis ileorrectal: resultado de la reseccion qui-
rargica de la totalidad del colon, uniendo el recto con el
intestino delgado.

Biofeedback: involucra el entrenamiento del paciente
usando un equipo especial para relajar los musculos del
piso pélvico y los esfinteres anales. Generalmente, esta
técnica ha sido usada para asistir a los pacientes con estre-
fiimiento y con espasmos o contraccion de los musculos
del piso pélvico durante el acto evacuatorio. En algunas de
estas condiciones, tales como la ausencia de relajacion del
musculo puborrectal, mds del 90% de los pacientes tienen
respuesta satisfactoria a este tratamiento.
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Guias de practica clinica basadas en la evidencia

Guia de practica clinica para el diagnostico y
tratamiento del estrenimiento cronico funcional en

poblacion adulta

Preguntas, evidencia y recomendaciones

PRIMERA PREGUNTA: ¢CUALES SON LOS SIGNOS Y
SINTOMAS QUE HACEN SOSPECHAR LA PRESENCIA
DE ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL EN LA
POBLACION ADULTA?

Signos y sintomas

Introduccion clinica

El estrenimiento es uno de los sindromes basados en sinto-
mas mas frecuentemente reportados en los servicios de aten-
cién primaria, ginecologia, geriatria y gastroenterologia (19).
La evaluacion de estos pacientes comienza entendiendo los
sintomas que los afectan y el estudio de su posible etiologia;
también se hace necesario determinar si se trata de estrefi-
miento primario o existe algun factor que haga pensar en una
causa secundaria, con el 4nimo de establecer intervenciones
seguras y efectivas para tratar la enfermedad. El uso racio-
nal de las pruebas diagndsticas disponibles podra indicar la
necesidad de terapias médicas especificas (19).

El estrefiimiento crénico, al igual que la mayoria de patolo-
gfas del tracto gastrointestinal, se encuentra influenciado no
solo por factores locales o puramente digestivos, sino tam-
bién sistémicos (13); es por esto que multiples condiciones
clinicas pueden generar estrefiimiento tanto agudo como
crénico y por consiguiente, compromiso en la calidad de
vida de los pacientes (13). Es asi como se describen patolo-
gias metabolicas (diabetes mellitus, hipercalcemia, hipotiroi-
dismo, hipopotasemia, hipomagnesemia y uremia), miopa-
tias, amiloidosis, esclerodermia, enfermedad de Parkinson y
cardiopatias como causales de estrefiimiento (13).

Evidencia clinica
Todo paciente con estrefimiento requiere la realizacién de
una historia clinica detallada y de un examen fisico com-

pleto, el cual debe incluir la visualizacién y evaluacién de
la regién anorrectal (20). La valoracién del estrefiimiento
entonces debe comenzar con una historia clinica detallada
sobre el habito intestinal de la persona, el consumo de dieta
que incluya fibra e ingesta de liquidos, la historia familiar de
desordenes neurolégicos o sistémicos, y como ya sea men-
cionado, la evaluacién anorrectal (19).

Durante la anamnesis se pueden encontrar algunas pistas
que hacen pensar en la posible etiologia del estrenimiento
(19): deposiciones prolongadas, fuerza excesiva, extraccién
digital y maltiples deposiciones escasas y duras pueden
apuntar a una posible disfuncién del piso pélvico; asimismo,
sintomas en los cuales predomine el dolor asociado con el
estrefiimiento y que mejora con la deposicion sugieren una
causa funcional. Més de S movimientos intestinales en el dia
pueden ser un signo de trdnsito intestinal lento o un desor-
den gastrointestinal de la motilidad de compromiso global.
Algunos sintomas que se han mencionado en los pacientes
con estrefiimiento crénico incluyen la presencia de dolor y
distensién abdominal, la sensacion de defecacién incom-
pletay el cambio en la naturaleza de las deposiciones (21).

La inspeccién perineal puede identificar excoriaciones,
hemorroides complicadas, asimetria, fisuras y halos anales
(este ultimo es indicador de prolapso rectal) (19), por lo
que la evaluacién del periné durante la maniobra de pujo
puede estar relacionada con dificultad en la evacuacidn.
La inspeccién rectal permite evaluar anormalidades anatd-
micas no visibles como lesiones de la mucosa, entre otras.
Asimismo, evaluar el tono muscular del esfinter anal en
reposo y contraido permite conocer la funcionalidad del
mismo (20). La impactacién rectal puede reconocerse
también durante el tacto rectal (20).

Una revision sistematica de la literatura (22) (AMSTAR
6/11) evalud la exactitud diagnéstica de la historia clinica
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y el examen fisico para descartar patologia orgdnica en
pacientes con sintomas abdominales bajos (4 estudios, 507
participantes). El patron de oro utilizado para descartar
patologia orgdnica fue la combinacién de enema de bario,
colonoscopia y tomografia axial computarizada (TAC), y
la exactitud diagnodstica se estimé mediante el calculo de la
sensibilidad, la especificidad y las razones de verosimilitud
positiva y negativa (LR+ y LR-, respectivamente). A partir
de este estudio se pudo documentar que la sensacion de
evacuacion incompleta posee un discreto desempefio a la
hora de descartar patologia orgdnica en pacientes con sinto-
mas abdominales bajos, con sensibilidad del 74% (IC 95%:
66-82), especificidad del 45% (IC 95%: 31-60), LR+ de 1,3
(IC 95%: 1,1-1,5) y LR- de 0,62 (IC 95%: 0,48-0,80). La
calidad de la evidencia fue muy baja por algunas limitacio-
nes en el riesgo de sesgos, la consistencia, la aplicabilidad y
la precision de los resultados.

Resumen

Se recomienda sospechar estrefimiento
cronico funcional (primario) en pacientes que
consulten por disminucién de la frecuencia
(menos de 3 veces por semana), aumento
de la consistencia (Bristol 1y 2), sensacion
de evacuacion incompleta y utilizacion de
maniobras manuales para extraer las heces.
Calidad de evidencia muy baja OO0

Recomendacion No.
Fuerte a favor 1

SEGUNDA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA EXACTITUD DE
LOS CRITERIOS CLINICOS BASADOS EN SINTOMAS
PARA EL DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO
CRONICO FUNCIONAL EN LA POBLACION ADULTA?

Criterios basados en sintomas

Introduccion clinica

Elabordaje diagnostico del estreiimiento funcional supone
un reto clinico (23), pues la entidad se manifiesta bajo sig-
nosy sintomas comunes a otras patologias funcionales gas-
trointestinales, lo que sumado a la ausencia de ayudas diag-
nésticas especificas con un adecuado rendimiento, dificulta
establecer un diagndstico preciso (24). Por lo anterior, se
han desarrollado diferentes criterios diagnésticos que tie-
nen el fin de racionalizar recursos y orientar el manejo de
estos pacientes (21, 23).

Manning y colaboradores, en 1978, realizaron el primer
intento de desarrollar criterios diagndsticos basados en sin-
tomas (25), y desde entonces se han propuesto otros sin que
se haya podido determinar por consenso cudles tienen el
mejor soporte y exactitud diagndstica y cudles permiten dis-
tinguir las patologias funcionales entre si, ala vez que pueden
diferenciarlas de causas organicas (23). La seleccién de los
criterios adecuados le permitiria al clinico, en el contexto de

la consulta, realizar un diagndstico oportuno e iniciar un tra-
tamiento apropiado acorde con las necesidades del paciente
(23); de esta forma, es apremiante revisar la evidencia dispo-
nible con respecto de la exactitud diagnéstica de los diferen-
tes criterios basados en sintomas con el animo de soportar la
toma de decisiones en la practica clinica.

Se ha propuesto un gran ndmero de criterios diagnos-
ticos para las patologias gastrointestinales funcionales,
siendo tal vez los mds reconocidos en la actualidad aquellos
denominados como criterios de Roma (24). Estos fueron
desarrollados a partir de la opinién de expertos (26) y se
publicaron por primera vez en 1997, para ser modificados
aios mds tarde a partir de un mejor conocimiento de la his-
toria natural y del curso clinico de la enfermedad (Roma
II) (27). Para 2006 se formularon los criterios mds recien-
tes al incorporar algunos cambios con respecto del tiempo
de instauracién del cuadro clinico y del habito intestinal
(Roma III) (28), los cuales se utilizan en la actualidad; no
obstante, se debe recordar que aun existe controversia con
respecto de cudl puede ser la verdadera utilidad de estos
criterios, lo que hace relevante revisar la mejor evidencia
disponible en relacién con la exactitud de estos criterios
diagndsticos.

Evidencia clinica

Una revisién sistemdtica de la literatura (29) (AMSTAR
7/11) evalué la exactitud diagndstica de los criterios basados
en sintomas para excluir patologia organica gastrointestinal
en pacientes mayores de 18 afos que asistieron a cuidado
primario por sintomas abdominales no agudos con mds de
2 semanas de duracién. El patron de oro fue el seguimiento
clinico por més de 1 afio y la exactitud diagndstica se estimé
mediante el cdlculo de la sensibilidad, la especificidad y los
valores predictivos positivos y negativos (VPP y VPN, res-
pectivamente) para cada una de las pruebas.

Cuando se evalu6 la capacidad diagnoéstica de los cri-
terios Bellentani a partir de 2 estudios de cohorte (1557
participantes), el uso de estos mostré un discreto desem-
pefio (sensibilidad del 35% a 76% y especificidad de 82% a
93% con VPP de 3% a 14% y VPN de 19% a 69%) ala hora
de descartar la presencia de patologia organica de origen
gastrointestinal; desempeno igualmente discreto cuando
se utilizaron los criterios de Kruis (8 estudios de cohorte,
2938 participantes; sensibilidad del 33% a 82% y especifi-
cidad de 53% 2 99% con VPP de 3% a 40% y VPN de 31%
a 91%), Talley (2 estudios de cohorte, 1519 participantes;
sensibilidad del 44% a 85% y especificidad de 60% a 68%
con VPP de 24% a 29% y VPN de 32% a 78%), Wasson
(3 estudios de cohorte, 2101 participantes; sensibilidad del
34% a 43% vy especificidad de 82% a 91% con VPP de 5%
a 24% y VPN de 24% a 54%) y Mazumdar (2 estudios de
cohorte, 1378 participantes; sensibilidad del 66% a 91% y
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especificidad de 41% a 100% con VPP de 0% a 15% y VPN
de 20% a 80%).

Los criterios clinicos de Manning también mostraron
un modesto desempeno al momento de descartar la pre-
sencia de patologia orgdnica, que permanecié constante
incluso cuando se realizé un andlisis de sensibilidad acorde
al punto de corte utilizado: Manning con punto de corte >2
versus <2 de 4 posibles (9 estudios de cohorte, 3379 par-
ticipantes; sensibilidad del 46% a 91% y especificidad de
529% a 87% con VPP de 14% a 44% y VPN de 22% a 95%)
y Manning con punto de corte >3 versus <3 de 6 posibles
(9 estudios de cohorte, 3379 participantes; sensibilidad del
45% a 84% y especificidad de 52% a 76% con VPP de 16%
a41% y VPN de 21% a 83%). La calidad de la evidencia
fue baja por algunas limitaciones en la consistencia, la pre-
cision y el riesgo de sesgo en los estudios incluidos.

Cuando se evalud la exactitud diagnéstica de los criterios
Roma I a partir de los estudios incluidos (2 cohortes y 1
caso-control anidado; 1308 participantes) se pudo docu-
mentar que estos poseen un modesto desempeiio (sensibi-
lidad del 53% a 83% y especificidad de 33% a 85% con VPP
de 4% a37% y VPN de 8% a 73%) a la hora de descartar la
presencia de patologia orgénica de origen gastrointestinal;
desempenio similar al que se documenté con el uso de los
criterios Roma II (3 estudios de cohorte, 1 caso-control
anidado; 2574 participantes; sensibilidad del 31% a 69% y
especificidad de 33% a 100% con VPP de 5% a 39% y VPN
de 2% a77%).

Finalmente, un estudio (30) de cohorte, que incorporé
1848 participantes, evalué la exactitud diagnéstica de los
criterios Roma III a la hora de descartar la presencia de
patologia orgénica de origen gastrointestinal en pacientes
mayores de 16 afios que acudieron a cuidado primario por
sintomas gastrointestinales no agudos. El patrén de oro uti-
lizado fue la colonoscopia con o sin biopsia y la exactitud
diagnostica fue estimada mediante el cilculo de sensibi-
lidad, especificidad y razones de verosimilitud positiva y
negativa. A partir de este estudio, se pudo establecer que
los criterios Roma III poseen un moderado desempeno al
momento de descartar patologia organica gastrointestinal
en poblacién adulta (sensibilidad del 68%; IC 95%: 63-73 y
especificidad del 79%; IC 95%: 77-81, con un LR+ de 3,3S;
IC 95% 2,97-3,79 y LR- 0,39; IC 95%: 0,34-0,46). La cali-
dad de la evidencia fue moderada por algunas limitaciones
en el riesgo de sesgos y en la aplicabilidad de la evidencia.

Recomendacion No. Resumen

2 Serecomienda el uso de los criterios
Roma Ill para establecer el diagnostico de
estrefiimiento crénico funcional en pacientes
mayores de 16 afios.
Calidad de evidencia baja @0 O

Fuerte a favor

10 Guias de practica clinica basadas en la evidencia

TERCERA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA EXACTITUD
DIAGNOSTICA DE LAS PRUEBAS USUALMENTE
REALIZADAS PARA EXCLUIR PATOLOGIA ORGANICA
EN PACIENTES CON ESTRENIMIENTO FUNCIONAL?

Introduccion clinica: paraclinicos

Existen causas secundarias de estrefimiento y es importante
identificar con claridad aquellos pacientes que presentan
una etiologia subyacente a sus sintomas, puesto que en estos
casos el tratamiento estara dirigido a corregir su etiologia y
a mejorar los sintomas digestivos. Es por esto que, luego de
una historia clinica y un examen fisico adecuado, los profe-
sionales de la salud podrian considerar realizar algunas prue-
bas diagnosticas tales como hemograma, TSH, glicemia,
creatinina y calcio, todo ello con el objeto de identificar una
posible etiologia que explique los sintomas referidos; por
esta razdn, es necesario evaluar las caracteristicas operativas
de las pruebas diagnosticas utilizadas con mayor frecuencia
durante el abordaje de estos pacientes (13).

Evidencia clinica: examenes auxiliares de diagnostico

Una revisién sistemdtica de la literatura (31) (AMSTAR
6/11) pretendié evaluar la exactitud diagnéstica de dife-
rentes exdmenes auxiliares diagnodsticos a la hora de des-
cartar la presencia de patologia orgénica en pacientes con
diagndstico de estrefiimiento crénico funcional acorde con
los criterios de Roma II. Ninguno de los estudios recupera-
dos report6 la informacién necesaria para estimar las carac-
teristicas operativas de las pruebas realizadas; no obstante,
algunos registraron la prevalencia de alteraciones orgdnicas
o funcionales al interior de este grupo de pacientes.

Dos estudios observacionales, uno de cohortes y otro de
casos y controles (834 participantes), evaluaron el papel
de realizar enema de bario en pacientes con diagnéstico de
estrefiimiento crénico acorde con los criterios diagndsti-
cos de Roma IL. Ninguno de los 2 estudios documenté una
mayor prevalencia de patologia orgdnica en los pacientes
con diagndstico de estrenimiento cuando se compararon
frente a la poblacién general; asimismo, uno de los estu-
dios recuperados fallé al momento de documentar la aso-
ciacion entre el hallazgo de patologia orgdnica y el resul-
tado anormal en el enema de bario (OR 0,94; IC 95%:
0,61-1,44).

Diez estudios de cohorte (826 pacientes) analizaron
la utilidad de realizar transito colénico con marcadores
radiopacos en pacientes con diagndstico de estrefimiento
crénico severo idiopatico con respuesta inadecuada a trata-
miento farmacoldgico. A partir de los estudios incluidos se
pudo documentar que la prevalencia de transito intestinal
lento oscilé del 38% al 80% en la poblacién objeto de estu-



dio, hallazgos similares a los observados cuando se evalud la
importancia de realizar defecografia (10 estudios, 8 cohor-
tes y 2 casos-controles; 816 participantes) en pacientes con
estreflimiento crénico severo idiopatico refractario. Con
base en los estudios analizados se encontr6 una prevalencia
de resultados normales del 10% al 75%, con una frecuencia
de disinergia del 13% al 52%, del 9 al 56% de rectocele y del
3% al 59% de intususcepcion de la mucosa.

Adicionalmente, 9 estudios (6 cohortes, 3 casos-con-
troles; 675 participantes) evaluaron la utilidad de realizar
de forma rutinaria la prueba de expulsién de balén en
pacientes con diagnéstico de estrenimiento crénico fun-
cional; el desenlace evaluado fue la expulsién exitosa del
balén (balén de 25 o S0 mL; esfera de 18 mm, silicona)
durante los primeros 5 minutos. Se encontré que la pre-
valencia de patologia orgdnica en pacientes con signos y
sintomas sugestivos de estrefiimiento crénico oscilé del
23% al 67%, en tanto que la prevalencia de prueba posi-
tiva en la expulsion de balén en controles sanos fue del 7%
al 16% lo que representa, en términos globales, que es mds
probable que un paciente con estrefiimiento crénico con
disinergia anorrectal tenga una prueba de expulsién de
balon patolégico. Por otra parte, cuando la prueba indice
fue la manometria anorrectal (9 estudios de cohorte, 726
participantes) se pudo establecer que la frecuencia de
disquinesia fue del 20% al 75 % en los participantes y del
44% al 58% para la prevalencia de compromiso en la sen-
sacion rectal. La prevalencia de disquinesia fue de 16% en
los controles.

La revisién sistemdtica también evalu6 la utilidad de
realizar de forma rutinaria colonoscopia o sigmoidoscopia
flexible en pacientes con estrefimiento crénico. A partir
del estudio recuperado (563 participantes) se documenté
que el 1,6% de los pacientes evaluados tuvieron diagnds-
tico de cdncer de colon y 14,4% de adenomas. Los autores
del estudio sugieren que la prevalencia de estos hallazgos es
similar a lo observado en poblacién asintomética sometida
a estudios de tamizacidn. La revision sistemadtica no recu-
perd ningun estudio que evaluara el desempenio de realizar
quimica sanguinea, hematologia, pruebas de funcién tiroi-
dea o radiografia simple de abdomen en pacientes con sig-
nosy sintomas sugestivos de estrefiimiento con el énimo de
descartar la presencia de patologia orgénica. La calidad de
la evidencia fue baja por limitaciones en el riesgo de sesgo,
la precisién y la aplicabilidad de los resultados.

Recomendacion No. Resumen

Débil en contra 3 No se sugiere el uso rutinario del enema de
bario en los pacientes con diagndstico de
estrefiimiento crénico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @O0OO

Recomendacion No.

Resumen

Punto de buena v
practica

Débil a favor 4

Débil en contra 5

Punto de buena v
practica

Débil a favor 6

Fuerte a favor 7

Punto de buena v
practica

Fuerteencontra 8

Punto de buena
practica

Débil en contra 9

Punto de buena
practica

Fuerte encontra 10

En pacientes con sospecha de patologia
estructural (signos de alarma) en quienes

no sea factible realizar colonoscopia
completa, se debe considerar colon por
enema o colonografia por TAC como método
diagndstico alternativo

Se sugiere realizar transito colonico con
marcadores radiopacos en el paciente con
estrefiimiento cronico funcional refractario
para clasificar el tipo de estrefiimiento.
Calidad de evidencia muy baja @O OO

No se sugiere el uso rutinario de defecografia
en pacientes con estrefiimiento cronico
funcional y con sospecha de defecacion
disinérgica.

Calidad de evidencia muy baja OO0
La defecografia se debe considerar como
examen de segunda linea en pacientes con
estrefimiento cronico funcional y con sospecha
de defecacion disinérgica, cuando la manometria
anorrectal tenga un resultado inconcluso o

para identificar anormalidades anatomicas
anorrectales no evidentes al examen fisico

Se sugiere realizar la prueba de expulsion de
balon en pacientes con estrefiimiento cronico
con sospecha de defecacion disinérgica.
Calidad de evidencia baja @20 O

Se recomienda realizar manometria anorrectal
en los pacientes con estrefiimiento crénico
con sospecha de defecacion disinérgica.
Calidad de evidencia baja ®®0 O

Se debe realizar manometria anorrectal de
alta resolucion cuando esta se encuentre
disponible

No se recomienda realizar de forma rutinaria
colonoscopia o sigmoidoscopia en los
pacientes con diagnéstico de estrefiimiento
cronico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @000

Se debe realizar colonoscopia en pacientes
con estrefiimiento crénico funcional que
cursen con signos o sintomas de alarma

No se sugiere el uso rutinario de paraclinicos
(quimica sanguinea, hematologia o funcion
tiroidea) en pacientes con diagndstico de
estrefimiento cronico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @O OO

Cuando exista sospecha clinica de
estrefiimiento secundario, se deben realizar
paraclinicos de acuerdo con la condicion
especifica de cada paciente

No se recomienda el uso rutinario de la
radiografia simple de abdomen en pacientes con
diagndstico de estrefiimiento crénico funcional.
Calidad de evidencia muy baja OO0
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CUARTA PREGUNTA: éGUALES SON LAS
MANIFESTACIONES CLINICAS QUE OBLIGANA
DESCARTAR LA PRESENCIA DE PATOLOGIA ORGANICA
EN PACIENTES CON SIGNOS Y SINTOMAS SUGESTIVOS
DE ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL?

Signos de alarma o “banderas rojas”

Introduccion clinica

Se ha descrito que, durante el abordaje de pacientes con
estrenimiento crénico, la evaluacion clinica inicial permite
determinar posibles causas primarias o secundarias del estre-
fimiento y que, adicionalmente, esta primera evaluacién
también permite determinar la presencia de los sintomas de
alarma (32). Se entiende por sintomas de alarma aquel con-
junto de signos y sintomas que hacen pensar en la presencia
de enfermedad orgdnica potencialmente fatal, ya sea por su
naturaleza infecciosa, inflamatoria u oncolégica (19, 20, 33).
Cuando se documenta la presencia de signos o sintomas de
alarma, se requiere una evaluacién minuciosa de la anatomia
colénica segtin la sospecha clinica especifica (32).

Evidencia clinica

Una revisién sistemdtica de la literatura (34) (AMSTAR
7/11) evalu la exactitud diagnéstica de los signos y sinto-
mas de alarma para el diagndstico de carcinoma colorrectal
o polipos colorrectales en poblacién mayor de 15 afios (62
estudios, 289 652 pacientes). El patrén de oro utilizado fue
colonoscopia, sigmoidoscopia o seguimiento clinico, y la
exactitud diagnostica fue estimada mediante el drea bajo la
curva (ROC) para cada signo y sintoma.

Cuando se evalu¢ la capacidad diagndstica del signo san-
grado rectal oscuro a partir de los estudios de cohorte y casos
y controles, la revision sistemadtica encontr6é que un resul-
tado positivo utilizando como punto de corte la presen-
cia o ausencia del signo tuvo un moderado desempenio al
momento de confirmar el hallazgo de carcinoma o pélipos
colorrectales (curva ROC de 0,71; sensibilidad de 29%;
IC 95% 9-55 y especificidad de 90%; IC 95% 72-97 con
LR+ de 3,1 y LR- de 0,8); el sintoma cambios en el hdbito
intestinal tuvo un menor desempefio (curva ROC de 0,57;
sensibilidad de 32%; IC 21% 9-46 y especificidad de 76%;
IC 95% 65-85 con LR+ de 1,4y LR- de 0,9).

Cuando se evalué la capacidad diagnéstica del signo pér-
dida de peso (curva ROC de 0,67; sensibilidad de 20%; IC
95% 12-31 y especificidad del 92%; IC 95% 87-95 con LR+
de 2,5y LR- de 0,9). La capacidad diagndstica de los signos
sangrado rectal y presencia de sangre con las heces tuvieron un
moderado desemperio al momento de confirmarla presencia
de carcinoma colorrectal o pélipos colorrectales (sangrado
rectal: curva ROC de 0,66; sensibilidad de 46%; IC 95%
38-55 y especificidad de 75%; IC 95% 69-81 con LR+ de 1,9
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y LR- de 0,7. Presencia de sangre con las heces: carva ROC de
0,68, sensibilidad de 49%; IC 95% 30-69 y especificidad de
76%; IC 95% 60-87 con LR+ de 2,1 yLR- de 0,7). La calidad
de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de
sesgos, consistencia y precision de los resultados.

Una segunda revisién sistemadtica de la literatura (35)
(AMSTAR 7/11) también evalué la exactitud diagnéstica de
otras banderas rojas no consideradas al interior del estudio
previamente mencionado que fueron utilizadas para descar-
tar patologia maligna gastrointestinal en pacientes mayores
de 18 afios con dolor abdominal bajo de mds de 2 semanas
de duracién (8 estudios, 6197 participantes). El patron de
oro utilizado fue colonoscopia y colon por enema, y el segui-
miento clinico y la exactitud diagnéstica fueron estimados
mediante sensibilidad y especificidad agrupada.

Cuando se evalué la capacidad diagndstica del signo
anemia a partir de los estudios de cohorte recuperados, la
revision sistemdtica encontré6 que un resultado positivo
para este signo posee un discreto desempefio al momento
de confirmar el hallazgo de patologia neoplasica (sensibili-
dad agrupada 13% y especificidad agrupada 92%); hallazgo
similar al observado cuando se evalta familiar en primer o
segundo grado con carcinoma colorrectal (sensibilidad agru-
pada 16% y especificidad agrupada 91%). Finalmente, esta
misma revision evalu6 la exactitud diagnéstica del uso de
edad como bandera roja en pacientes con dolor abdominal
bajo no agudo (>2 semanas de duracién). Cuando se realizd
un andlisis de subgrupos, la edad mostro6 ser inversamente
proporcional a la sensibilidad y directamente proporcional
a la especificidad (sensibilidad agrupada de 91% y especi-
ficidad agrupada de 36% para mayores de S0 afios; sensi-
bilidad agrupada de 83% y especificidad agrupada de 55%
para mayores de 60 afios; sensibilidad agrupada de 50% y
especificidad agrupada de 79% para mayores de 70 afos).
La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en
el riesgo de sesgos y en la consistencia.

Resumen

Se recomienda realizar estudios
complementarios, seguin las manifestaciones
clinicas predominantes, ante la presencia de
signos y sintomas de alarma en pacientes
con estrefiimiento cronico funcional.

Calidad de evidencia muy baja @000

Se deben tener presentes los siguientes
signos y sintomas de alarma en pacientes
con estrefiimiento cronico funcional:
Pérdida de peso no intencional
Edad de inicio de los sintomas mayor de
50 afios
Sangrado gastrointestinal
Antecedente familiar de cancer colorrectal
Masa al examen fisico abdominal o rectal
Anemia

Recomendacion No.
Fuerte a favor 11

Punto de buena v
practica




QUINTA PREGUNTA: ¢CUAL ES LA EFECTIVIDAD

Y LA SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES
FARMACOLOGICAS Y NO FARMACOLOGICAS PARA
EL TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO
FUNCIONAL EN ADULTOS?

Introduccion clinica: medidas generales

Las recomendaciones relacionadas con las medidas gene-
rales de tratamiento del estrefimiento créonico funcional
corresponden, en su mayoria, a opiniones de expertos,
puesto que no se cuenta con experimentos clinicos ni revi-
siones sistemdticas que soporten dichas intervenciones.

Evidencia clinica: consumo de liquido, dieta, ejercicio
y reflejo condicionado

Se considera que el consumo deliquidos esunaintervencion
sin efectos colaterales, aunque los estudios no han demos-
trado diferencias estadisticamente significativas (36); no
obstante, podria ser util como parte del tratamiento de los
pacientes con consumo de fibra no absorbible o en aquellos
medicados con laxantes osmoticos, a pesar que los ensayos
clinicos no hayan establecido una dosis (36).

En relacidn con la dieta, varios estudios observacionales
han demostrado una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la frecuencia de presentacion de estrefiimiento
de acuerdo con la cantidad de fibra en la dieta (37). Se
recomienda el consumo de 25-30 g/dia como una medida
relevante en el manejo de los pacientes con estrefimiento
crénico, principalmente efectiva en aquellos con estreni-
miento del subtipo de trdnsito normal (37).

Por otra parte, el papel del ejercicio en el estimulo de
la motilidad colénica es discutible (38). Existen estudios
que documentan una mayor tasa de estrefiimiento crénico
en pacientes sedentarios comparados con aquellos que
realizan una actividad fisica regular, entendida esta como
al menos 150 min de actividad fisica por semana (38); se
presume que esto puede ser causado por aumento en la
motilidad, modificaciones del flujo sanguineo intestinal,
y liberacion de hormonas y péptidos gastrointestinales.
Como en el caso del consumo de liquidos, no hay eviden-
cia que apoye claramente que el ejercicio puede mejorar el
numero de evacuaciones semanales (38).

Desde hace varios anos se ha discutido la posibilidad
de inducir un reflejo condicionado de deposicién en los
pacientes con estrefiimiento crénico funcional. El reflejo se
adquiere a través de un hébito intestinal con patrén regular
mediante la reeducacién de un horario normal de evacua-
cion, preferiblemente al despertarse o después de tomar
el desayuno, induciendo una actividad de pujo moderada
durante aproximadamente 5 minutos, ya que hay una mayor

actividad coldnica al despertarse y después de las comidas
(39). Dado que se trata de una intervencién sin riesgo y
que puede tener bases fisioldgicas, los expertos recomien-
dan su uso a pesar que no se soporte en la evidencia.

Fibra

Introduccion clinica

La fibra es un grupo de alimentos resistente a la accién de las
enzimas digestivas y que se encuentra en muchos cereales,
frutas y vegetales, clasificindose en 2 grupos: soluble o inso-
luble al agua (40). La fibra cumple importantes funciones en
el intestino grueso, asi como tiene un efecto fisioldgico en el
metabolismo lipidico, el control glucémico yla biodisponibi-
lidad mineral, por lo que ha demostrado ser util en maltiples
afecciones gastrointestinales como son constipacion, enfer-
medad hemorroidal, cdncer colorrectal, enfermedad por
reflujo gastroesofdgico, tlcera duodenal, diverticulitis, obe-
sidad, accidente cerebrovascular, hipertensién y enfermedad
cardiovascular (40). Como se mencioné anteriormente, se
ha demostrado que algunos pacientes que sufren de estre-
fiimiento crénico pueden consumir una menor cantidad de
la necesaria para producir materia fecal suficiente, o incluso
pueden tener baja ingesta de agua (41).

La fibra se ha clasificado en el grupo de agentes formado-
res de bolo y, tanto la fibra soluble (por ejemplo psyllium,
ispagula) como la insoluble (por ejemplo salvado de trigo),
cuando se toman junto con agua incrementan el volumen
de las heces y la frecuencia de la defecacion (42). Otros
potenciales beneficios de la fibra se encuentran en su papel
al suprimir la proliferacién de las bacterias patogenas e
incrementar el numero de probiéticos, tales como bifido-
bacterias y lactobacilos, que pueden ayudar a normalizar el
transito intestinal (41).

Evidencia clinica

Una revisién sistemdtica de la literatura (43) (AMSTAR
8/11) evalué la efectividad y la seguridad de la adminis-
tracion de fibra soluble e insoluble para el tratamiento del
estrefimiento crénico en poblacién adulta. Los desenla-
ces evaluados fueron la mejoria global de los sintomas, el
aumento en el numero de las deposiciones, la normaliza-
cion de la evacuacion, la mejoria en el esfuerzo defecatorio,
la disminucién del pujo, el nimero de deposiciones diarias
y los efectos adversos derivados de la intervencidn.

Se recuperaron 6 ensayos clinicos controlados para un
total de 360 participantes, en donde se evalud la inter-
vencion de interés con un rango de seguimiento de 2 a 8
semanas. Cuando se compard frente al grupo de control,
el tratamiento con fibra increment? la frecuencia de mejo-
ria global de los sintomas (RR 3,90; IC 95%: 2,31-6,58) y
de evacuaciones normales (RR 2,88; IC 95%: 1,64-5,07)
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al tiempo que aumenté el nimero de deposiciones (dife-
rencia de medias [DM] 0,9; IC 95%: 0,6-1,2) y de depo-
siciones por dia (DM 1,3; IC 95% no proporcionado por
la revisién, p = 0,001), sin que esto se viese reflejado en un
menor esfuerzo defecatorio (RR 1,76; IC 95%: 0,77-4,00)
o0 en una menor frecuencia de pujo (RR 0,51; IC 95%: 0,13-
1,90). Finalmente, cuando se compard el consumo de pan
rico en fibra frente a la ingesta de tostadas bajas en fibra,
los pacientes asignados a la intervencién experimentaron
mayores puntajes en sintomas abdominales como disten-
sion, dolor y flatulencias (DM 1,6; IC 95% no proporcio-
nado por la revisién, p <0,001). La calidad de la evidencia
fue baja por limitaciones en el riesgo de sesgos y en la preci-
sién de los resultados.

Fibra en mujeres embarazadas

Una revisién sistematica de la literatura (44) (AMSTAR
9/11) evalué la efectividad de incrementar el consumo de
fibra enla dieta como parte del tratamiento del estrefiimiento
crénico en gestantes; el desenlace evaluado fue la ausencia en
el incremento de las deposiciones con un seguimiento de 2
semanas. Se recuper6 un ensayo clinico controlado para un
total de 40 participantes, en donde se evalud la intervencién
de interés. Cuando se compar¢ frente al grupo de control,
el aumento del consumo de fibra se tradujo en una mayor
frecuencia de deposiciones (OR 0,18; IC 95%: 0,05-0,67)
en mujeres gestantes, sin que este estudio documentara la
frecuencia de eventos adversos derivados de la intervencion.
La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en la
precision y en el riesgo de sesgos.

Recomendacion No. Resumen

Débil a favor 12  Se sugiere el consumo de fibra soluble e
insoluble como parte del tratamiento del
estrefiimiento cronico en adultos, para
incrementar la frecuencia de mejoria global de
los sintomas y de evacuaciones normales.
Calidad de evidencia baja ®®0 O

Se sugiere incrementar el consumo de
fibra soluble e insoluble como parte del
tratamiento del estrefiimiento crénico
durante la gestacion, para incrementar la
frecuencia de deposiciones.

Calidad de evidencia baja ®®0 O

Se debe ofrecer una alternativa terapéutica

Débil a favor 13

Punto de buena v

practica diferente si a la cuarta semana de
tratamiento con fibra, el paciente no
experimenta mejoria en los sintomas de
estrefiimiento
MANEJO FARMACOLOGICO

Existen multiples intervenciones disponibles para el abor-
daje terapéutico de los pacientes con estrefiimiento cro-
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nico; ya se ha mencionado el papel de la dieta y los agentes
formadores de bolo, pero también existen medicamentos
como los laxantes, los secretagogos o los agonistas de los
receptores de serotonina (42), los cuales son los formacos
utilizados con mayor frecuencia para el manejo de estos
pacientes (45). Dada la alta frecuencia con la que se pres-
cribe esta intervencion, se hace indispensable evaluar la
seguridad y efectividad del uso de estos medicamentos para
el tratamiento de los pacientes con estrenimiento crénico.

Laxantes

Introduccion clinica

Los laxantes se clasifican en 3 grandes grupos: los osmoéticos
(lactulosa, polietilenglicol [PEG], macrogol, leche de mag-
nesia) son pobremente absorbidos por el intestino y acttian
como agentes hiperosmolares, incrementando el contenido
de agua de las heces, lo que las hace mds blandas y ficiles de
transitar a través del tracto gastrointestinal (46). Los agentes
estimulantes (senosidos, bisacodilo, picosulfato de sodio)
actiian en la mucosa intestinal, incrementado la secrecion
de agua y electrolitos y, por tanto, estimulando la peristalsis
(42); de estos, actualmente solo se utiliza el bisacodilo, dado
los reportes adversos de los demas agentes (47). Por tltimo,
se cree que los agentes ablandadores de la materia fecal
(docusato de sodio o de calcio) facilitan la mezcla de sustan-
cias acuosas y grasas y, por tanto, ablandan las heces (48).

Se debe mencionar, no obstante, que a pesar de una varie-
dad amplia de medicamentos para el tratamiento del estre-
Aimiento, la evidencia clinica de su efectividad es variable y
algunos estudios reportan tasas de éxito en el manejo cer-
canas al 50% o 60% (45). De todos los laxantes disponibles
solo 2, ambos osméticos (lactulosa y PEG), han demostrado
beneficio en la mejoria de sintomas por estrefimiento cré-
nico (49, 50): la lactulosa es un disacrido semisintético que
produce diarrea osmoética con bajo pH fecal, mientras que
el PEG es un polimero inerte que secuestra liquidos en el
colon. Los laxantes estimulantes se utilizan principalmente
en el escenario de estrenimientos agudos, dado el perfil de
efectos adversos (46); por su parte, los agentes ablandadores
de heces no tienen evidencia en cuanto su utilidad en este
escenario clinico y han entrado en desuso (48). Adicional
al efecto variable de los laxantes, se debe sumar el perfil de
efectos adversos o incluso el riesgo de algunos pacientes de
volverse susceptibles a abusar de estos (47).

Evidencia clinica

Una revisién sistematica de la literatura (51) (AMSTAR
11/11) evalué la efectividad y la seguridad del uso de
laxantes osméticos y estimulantes para el tratamiento de
los pacientes con estrefiimiento crénico primario. Los des-
enlaces evaluados fueron la frecuencia de falla terapéutica



definida como el uso de laxantes de rescate, el nimero de
deposiciones por semana y la proporcidn de pacientes que
reportaron efectos secundarios. Los resultados fueron eva-
luados con un rango de seguimiento de 2 a 12 semanas.
Esta revision sistematica recuperé 7 ensayos clinicos contro-
lados (1411 participantes) en donde se compar la adminis-
tracion de laxantes osmoéticos o estimulantes frente al placebo.
A partir de los estudios incluidos se pudo documentar que la
administracién de laxantes osméticos (S estudios, 676 partici-
pantes) y de laxantes estimulantes (2 estudios, 73S participan-
tes) reducen la proporcion de pacientes que experimentaron
falla terapéutica (RR 0,5; IC 95%: 0,39-0,63; y RR 0,54; IC
95%: 0,42-0,69, respectivamente) al tiempo que incrementan
la frecuencia de deposiciones semanales (DM 2,51; IC 95%:
1,30-3,71; y DM 2,50; IC 95%: 0,93-4,07, respectivamente).
No obstante, el uso de cualquier tipo de laxante se asocié con
una mayor frecuencia de eventos adversos tales como dolor
abdominal, cefalea o diarrea (RR 1,94; IC 95%: 1,52-2,47).
La calidad de la evidencia fue muy baja por limitaciones en el
riesgo de sesgo, la precision y la consistencia de los resultados.

Comparacion entre laxantes osmoticos

Una revisién sistematica de la literatura (52) (AMSTAR
10/11) compard la efectividad del uso de lactulosa frente
a la administracién de polietilenglicol para el tratamiento
de los pacientes con estrefiimiento crénico. Los desenla-
ces evaluados fueron la frecuencia de deposiciones sema-
nales, la forma de la deposicién (evaluada por la escala de
Bristol), la proporcién de pacientes que reportaron mejoria
del dolor abdominal y la necesidad de utilizar medicamen-
tos adicionales (laxantes).

Se recuperaron 3 ensayos clinicos controlados, para un
total de 322 participantes, en donde se evalué la efectivi-
dad de la intervencién con un seguimiento de 4 semanas.
Cuando se comparé frente al uso de lactulosa, la adminis-
tracion de PEG incrementd la frecuencia de deposiciones
semanales (DM 0,28; IC 95%: 0,1-0,45) y mejord los
puntajes obtenidos al momento de evaluar la forma de las
deposiciones (DM 1,10; IC 95%: 0,99-1,21); asimismo, el
uso de polietilenglicol aumento la proporcién de pacientes
que no necesitaron del uso de laxantes de rescate (OR 2,79;
IC 95%: 1,07-7,27) sin que esto se viera reflejado en una
mayor o menor proporcion de pacientes con dolor abdomi-
nal (OR 0,86; IC 95%: 0,25-2,9). La calidad de la evidencia
fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de ses-
gos, la consistencia y la precision de los resultados.

Ademas, otra revision sistemdtica de la literatura (53)
(AMSTAR 7/11) también compard la efectividad del uso
de PEG frente al placebo o a la administracién de lactulosa
para el manejo de los pacientes con estrefiimiento crénico
funcional; en esta ocasion, el desenlace fue la frecuencia
de deposiciones diarias reportadas durante un rango de

seguimiento de 4 a 6 semanas. Se recuperaron 12 ensayos
clinicos controlados para un total de 1316 participantes.
Cuando se compard frente al placebo y a la administracion
de lactulosa, los pacientes aleatorizados al brazo de polieti-
lenglicol registraron una mayor frecuencia de deposiciones
diarias (DM 2,34; IC 95%: 1,76-2,91 frente al placebo y
DM 1,66; IC 95%: 0,93-2,38 frente a lactulosa). La cali-
dad de la evidencia fue baja por algunas limitaciones en el
riesgo de sesgos y en la precision de los resultados.

Recomendacion No. Resumen

Fuerte a favor 14  Se recomienda el uso de polietilenglicol
como parte del tratamiento del estrefiimiento
crénico en adultos para incrementar la
frecuencia de deposiciones semanales.

Calidad de evidencia muy baja OO0

Se sugiere el uso de lactulosa como
alternativa para el tratamiento del
estrefiimiento crénico en adultos cuando
no sea factible la administracion de
polietilenglicol.

Calidad de evidencia muy baja @000

Débil a favor 15

Laxantes en mujeres embarazadas

Una revisién sistemdtica de la literatura (44) (AMSTAR
9/11) evalué la seguridad y la efectividad del uso de laxan-
tes estimulantes frente a los laxantes formadores de bolo
como parte del tratamiento del estrefiimiento crénico en
gestantes. Los desenlaces evaluados fueron la no mejoria
del estrefiimiento, el rechazo al uso de laxantes y la presen-
cia de efectos adversos derivados de la intervencién.

Se recuperd un ensayo clinico controlado, para un total
de 210 participantes, en donde se evalud la intervencion de
interés. Cuando se comparo frente a los agentes formadores
de bolo, el uso de laxantes estimulantes redujo la frecuencia
de pacientes que no mejoraron (OR 0,3; IC 95%: 0,14-0,61)
sin que esto se viera asociado con una mayor o menor fre-
cuencia en el rechazo al uso de laxantes (OR 0,89; IC 95%:
0,46-1,73); no obstante, la proporcién de pacientes que expe-
rimenté diarrea, ndusea o dolor abdominal fue mayor en el
grupo pacientes asignados a recibir laxantes estimulantes
(OR2,08; IC 95%: 1,27-3,41). La calidad de la evidencia fue
muy baja por limitaciones en la precisién y el riesgo de sesgos.

Recomendacion No. Resumen

16  Se sugiere el uso de bisacodilo como parte
del tratamiento del estrefimiento crénico
durante la gestacion, para incrementar la
frecuencia de mejoria sintomatica.

Calidad de evidencia muy baja @OOO
El bisacodilo en tabletas de 5 mg cuenta con
registro INVIMA para utilizarse durante la
gestacion

Débil a favor

Punto de buena v/
practica

Guia de préctica clinica para el diagnéstico y tratamiento del estrefiimiento cronico funcional en poblacion adulta 15



Secretagogos

Introduccion clinica

En virtud de los frecuentes fallos terapéuticos con el uso
de terapias tradicionales durante el manejo de los pacientes
con estrefiimiento (54), durante la dltima década se ha ade-
lantado una intensa investigacion en las bases moleculares
de la secrecién intestinal, lo que permitié el desarrollo de
nuevas moléculas para el manejo del estrefnimiento y del
sindrome de intestino irritable con predominio de estreqi-
miento (55).

Ellubiprostone es un dcido graso biciclico derivado de un
metabolito de la prostaglandina E1 (56), comercialmente
disponible en dosis de 8 y 24 pg de forma oral, siendo esta
ultima la utilizada en pacientes con estrefiimiento crénico
(57, 58). Su accién, que inicialmente se pensaba estaba
relacionada con la activacidon de los canales de cloro tipo
2 (59), se ejerce a través de la internalizacién de estos en la
membrana basolateral de las células del intestino delgado y
colodnico, a la vez que permite la expresion en la superficie
apical de las mismas en los reguladores de conductancia
transmembrana de la fibrosis quistica y en el intercambia-
dor PAT-1 de cloro/sodio (60). Todo lo anterior lleva al
aumento en la secrecion intestinal de cloro y, concomitan-
temente, de agua en el lumen intestinal, lo que aumenta la
peristalsis, disminuye el tiempo de transito intestinal y hace
la deposicién mds rapida por un paso mds veloz de las heces
a través del colon (55).

De otro lado, el linaclotide, un péptido de 14 aminodci-
dos, actiia en los receptores de guanilato ciclasa de la mem-
brana luminal del enterocito, lo que incrementa las senales
de transducciéon que llevan a la activacion del regulador de
conductancia transmembrana de la fibrosis quistica (3, 61).
La activacién de este transportador incrementa la secrecion
de cloro y bicarbonato en el intestino e inhibe la absorcién
de sodio, para de esa manera aumentar la secrecion de agua
en el lumen intestinal y asi mejorar el estrefiimiento del
paciente (3, 61). El linaclotide se encuentra en el mercado
en presentaciones orales de 145 ug y 290 pg, siendo la pri-
mera presentacion la eficaz para el tratamiento del estrefii-
miento crénico (62).

Evidencia clinica

Una revision sistematica de la literatura (51) (AMSTAR
11/11) evalué la efectividad ylaseguridad del uso de secre-
tagogos (lubiprostone o linaclotide) para el tratamiento de
los pacientes con estrefiimiento crénico primario. Los des-
enlaces evaluados fueron la frecuencia de falla terapéutica
definida como el uso de laxantes de rescate, el nimero de
deposiciones por semana y la proporcidn de pacientes con
efectos secundarios derivados de la terapia. Se recuperaron
6 ensayos clinicos controlados en donde se comparé la
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administracion de interés frente al placebo con un rango de
seguimiento de 2 a 12 semanas.

A partir de los estudios incluidos se pudo documentar
que tanto la administracién de lubiprostone (3 estudios,
610 participantes) como de linaclotide (3 estudios, 1582
participantes) reducen la frecuencia del uso de laxantes de
rescate (lubiprostone RR 0,67; IC 95%: 0,56-0,8; y linaclo-
tide RR 0,84; IC 95%: 0,8-0,87) a expensas de una mayor
frecuencia de eventos adversos tales como diarrea, cefalea o
nduseas (lubiprostone RR 1,79; IC 95%: 1,21-2,65; y lina-
clotide RR 3,08; IC 95%: 1,27-7,48). La calidad de la evi-
dencia fue muy baja por limitaciones en el riesgo de sesgo,
la precision y la consistencia de los resultados.

Resumen

Se sugiere el uso de secretagogos
(lubiprostone o linaclotide) como parte del
tratamiento del estrefiimiento crénico en
adultos para disminuir la frecuencia del uso
de laxantes de rescate.

Calidad de evidencia muy baja @O OO

La dosis de lubiprostone debe ser 24

Recomendacion No.
Débil a favor 17

Punto de buena

practica microgramos cada 12 horas
Punto de buena Ladosis de linaclotide debe ser de 145
practica microgramos diarios

Procinéticos selectivos

Introduccion clinica

Desde hace ya algtin tiempo se ha descrito el papel de
la serotonina (S-HT), especialmente el receptor tipo 4
(5-HT4) en el inicio de los movimientos intestinales (63);
sin embargo, durante mucho tiempo los agonistas que se
fueron desarrollando para este receptor, aunque eficaces
para el manejo de los sintomas de constipacion, estaban
relacionados con efectos adversos temidos, posiblemente
en relacién con la falta de selectividad (64).

La prucaloprida es el primer agonista selectivo de alta
afinidad al receptor 5-HT4 que estimula la motilidad del
tracto gastrointestinal y actta principalmente en el tracto
gastrointestinal inferior (65); ademds, se ha demostrado
que tiene un excelente perfil de seguridad comparada con
la cisaprida y el tegaserod (64). Ha sido aprobada para el
uso en mujeres con estreimiento refractario al manejo con
laxantes (65). Viene en presentaciones de 1y 2 mg para ser
suministrada una vez al dia de forma oral, recomendédndose
la dosis menor en pacientes mayores de 65 anos con la posi-
bilidad de titular su dosis (65). Se han descrito otros pro-
cinéticos selectivos al receptor 5-HT4 como el velusetrag,
con resultados alentadores (66); asimismo, otros agonistas
delreceptor S-HT4 también se encuentran en fase de inves-
tigacion, siendo la naronaprida (67) y el YKP10811 (68)
los que van mds adelante por lo que, posiblemente, en un



futuro cercano se aumentara el arsenal terapéutico en este
grupo de medicamentos.

Evidencia clinica
Una revisién sistemética de la literatura (69) (AMSTAR
9/11) evalué la seguridad y la efectividad del tratamiento
con procinéticos selectivos tipo prucaloprida (11 estudios),
velusetrag y naronaprida (1 estudio cada uno) para el manejo
de los pacientes con estrenimiento crénico funcional. Se
recuperaron 13 ensayos clinicos controlados para un total
de 3936 participantes, en donde se evalud la intervencién de
interés con un seguimiento promedio de 12 semanas.
Cuando se compar? frente al grupo de control, la admi-
nistraciéon de procinéticos selectivos se asocié con una
mayor frecuencia de deposiciones semanales (RR 1,85; IC
95%: 1,23-2,79) y mejoré la consistencia de las deposicio-
nes (DM 9,16; IC 95%: 7,28-11,03), al tiempo que se incre-
mentd la satisfaccién de los pacientes con el tratamiento
recibido (RR 1,51; IC 95%: 1,07-2,11); no obstante, el uso
de esta intervencién también aumenté la proporcién de
participantes que experimentaron cefalea, diarrea, nuseas
o dolor abdominal como efectos secundarios de la terapia
(RR 1,25; IC 95%: 1,14-1,38). La calidad de la evidencia
fue muy baja por algunas limitaciones en el riesgo de ses-
gos, la consistencia y la precision de los resultados.

Resumen

Se recomienda el uso de prucaloprida como
parte del tratamiento del estrefiimiento
crénico en adultos para incrementar la
frecuencia y mejorar la consistencia de las
deposiciones.

Calidad de evidencia muy baja @O OO

La prucaloprida debe utilizarse en mujeres
con estrefiimiento refractarias a la terapia
convencional

La prucaloprida debe iniciarse en dosis de 2
miligramos al dia en pacientes menores de
65 afios y de 1 miligramo/dia en pacientes
mayores de 65 afios

Recomendacion No.
Fuerte a favor 18

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

MANEJO NO FARMACOLOGICO

Muchas intervenciones frecuentemente utilizadas para
el tratamiento del estrefimiento, tales como laxantes,
enemas y otros procedimientos invasivos que incluyen la
remocién manual de la materia fecal impactada, pueden
producir efectos adversos como cdlicos, distension, des-
hidratacién o incluso incontinencia fecal (70); por esta
razoén, se han propuesto algunas alternativas terapéuticas
con el dnimo de impactar de forma positiva los sintomas
que aquejan a los pacientes, sin incurrir en los menciona-
dos efectos secundarios.

Electroacupuntura

Introduccion clinica

Se ha demostrado que la estimulacién de los nervios soma-
ticos aferentes de la piel y de los musculos estd relacionada
con el control de varias funciones autonémicas (71) y se
cree que el estimulo de nervios ubicados en la pared abdo-
minal puede activar o inhibir funciones gastrointestinales
(72). La estimulacién eléctrica de estos puntos de presién
podria tener cierta efectividad (72) en el tratamiento de la
constipacion.

Evidencia clinica
Una revisién sistemdtica de la literatura (73) (AMSTAR
9/11) evalud la seguridad y la efectividad del uso de elec-
troacupuntura para el tratamiento de los pacientes con estre-
Aimiento crénico funcional. Los desenlaces evaluados fueron
el incremento en los movimientos intestinales por semana, el
cambio en el transito de la actividad coldnica, la frecuencia
de mejoria sintomdtica y el puntaje de sintomas de la Clinica
Cleveland, con un seguimiento promedio de 4 semanas.
Serecuperaron 7 ensayos clinicos controlados para un total
de 988 participantes, en donde se evalud la intervencion de
interés. Cuando se compard frente a lactulosa, el uso de elec-
troacupuntura no incrementé los movimientos intestinales
por semana (diferencia de medias estandarizadas [DME]
0,24; IC 95%: -0,05-0,54) ni la actividad colénica (DME
0,1; IC 95%: -0,27-0,48), pero si la frecuencia de mejoria
sintomatica (RR 3,83; IC 95%: 1,82-8,05) y del puntaje
logrado en la escala de la Clinica Cleveland (DME 0,66; IC
95%: 0,12-1,19). Finalmente, cuando se comparé el uso de
electroacupuntura frente ala administracion de procinéticos,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en términos de la proporcion de pacientes que reportaron
mejorfa sintomatica (RR 1,07; IC 95%: 0,96-1,19). Esta
revision sistemdtica no evalud los efectos adversos derivados
de la intervencién. La calidad de la evidencia fue muy baja
por algunas limitaciones en la aplicabilidad, la precisién y el
riesgo de sesgos en los resultados.

Recomendacion No. Resumen

19 No se sugiere el uso de electroacupuntura
para el tratamiento de los pacientes con
estrefiimiento crénico funcional.

Calidad de evidencia baja ®®0 O

Débil en contra

Terapia biofeedback

Introduccion clinica

La defecacion disinérgica, uno de los tipos de estrefii-
miento crénico, se caracteriza por una falla en la coordina-
cién entre los musculos de la pared abdominal, el recto, el
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piso pélvico y los esfinteres anales para completar el acto
de la defecacién (74). Esta entidad es frecuente, inclusive
algunos estudios han encontrado que una tercera parte de
los pacientes con estrenimiento cursan con defecacion disi-
nérgica (75, 76).

La terapia biofeedback (o de reentrenamiento) incorpora
el principio de condicionamiento operativo; este tipo de
terapia puede realizarse de 3 maneras: por medio de mano-
metria, por medio de electromiografia o por terapia sensi-
tiva con balén. Varios estudios han evaluado su efectividad
para el tratamiento de estrefiimiento crénico, en especial
para pacientes con defecacién disinérgica (77, 78).

Evidencia clinica
Una revisién sistemdtica de la literatura (79) (AMSTAR
10/11) compard la efectividad del uso de la terapia biofee-
dback por manometria anorrectal frente a la administracién
de “falsa terapia biofeedback” (sham) o de tratamiento habi-
tual (refuerzo sobre hébito intestinal, ejercicio, administra-
cién de laxantes, dieta rica en fibra e ingesta abundante de
liquidos) para el manejo de pacientes con estrefiimiento
crénico y defecacién disinérgica. El desenlace evaluado fue
la presencia de movimientos intestinales completos por
semana valorada luego de 3 meses de terapia. A partir de un
ensayo clinico controlado con 53 participantes se pudo esta-
blecer que, cuando se compard frente al grupo de falsa terapia
o cuidado tradicional, los pacientes asignados a biofeedback
reportaron un mayor numero de movimientos intestinales
por semana (DM 1,8; IC 95%: 1,25-2,35 frente a falsa terapia
y DM 2,7; IC 95%: 1,99-3,41 frente a tratamiento habitual).

Por otra parte, esta misma revisién sistematica compard el
uso de terapia biofeedback acompanada de electromiografia
frente al manejo con laxantes (PEG) o el manejo quirtrgico
con la técnica STARR (Stapled Transanal Rectal Resection)
como parte del abordaje terapéutico de los pacientes con
estrefiimiento crénico 'y defecacion disinérgica; los desenlaces
evaluados fueron la frecuencia de mejoria clinica yla disminu-
cion en el puntaje de defecacién disinérgica. Se recuperaron 2
ensayos clinicos controlados con un rango de seguimiento de
6 a 12 meses. Comparado frente al uso de laxantes, la terapia
biofeedback acompanada de electromiografia incrementd la
proporcion de pacientes que experimentaron mejoria clinica
(1 estudio, 109 participantes; RR 3,65; IC 95%: 2,17-6,13)
sin que esto se viera reflejado en una mayor frecuencia de
éxito terapéutico (RR 0,41; IC 95%: 0,26-0,65) o de menores
puntajes en la escala de defecacion disinérgica (DM §,S; IC
95%: 3,44-7,56) cuando se compard frente ala técnica quirtr-
gica STARR (1 estudio, 93 pacientes).

Tres estudios evaluaron la efectividad de la terapia biofee-
dback con bal6n frente al manejo quirdrgico o ala adminis-
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tracion de toxina botulinica. Comparada frente al abordaje
quirtrgico (miomectomia del esfinter anal interno y del
musculo puborrectal), el manejo con esta terapia se aso-
ci6 con mayores puntajes en la escala de estrefiimiento al
afio de seguimiento (1 estudio, 40 participantes; DM $,6;
IC 95%: 4,67-6,53) sin que esto se viera reflejado en una
mayor o menor frecuencia de mejorifa sintomdtica para este
mismo periodo de observacién (2 estudios, 100 participan-
tes; RR 0,8; IC 95%: 0,62-1,03).

Finalmente, cuando se comparé frente a la aplicacién de
toxina botulinica A en el musculo puborrectal y esfinter
anal externo, el uso de biofeedback no se asocié con una
mayor o menor frecuencia de mejorfa clinica (3 estudios,
148 participantes; RR 0,86; IC 95%: 0,68-1,08) pero si con
mayores puntajes en la escala de estrefiimiento crénico (1
estudio, 40 participantes; DM 1,8; IC 95%: 0,87-2,73).
Esta revision sistemdtica no evalud los efectos adversos
derivados de la intervencion y la calidad de la evidencia fue
baja para la totalidad de los desenlaces por limitaciones en
la precision, la consistencia y en el riesgo de sesgos.

Recomendacion No. Resumen

Fuerte a favor 20 Se recomienda la terapia de biofeedback
con manometria o electromiografia
para el tratamiento de los pacientes
con estrefiimiento crénico y defecacion
disinérgica, para mejorar el nimero de
movimientos intestinales por semana.
Calidad de evidencia muy baja @O0 O

No se recomienda el tratamiento quirurgico
con la técnica STARR para el manejo de
los pacientes con defecacion disinérgica
refractarios al manejo con terapia
biofeedback.

Calidad de evidencia muy baja OO O

No se sugiere el uso de toxina botulinica
para el manejo de los pacientes con
estrefiimiento cronico y defecacion
disinérgica.

Calidad de evidencia muy baja @000

Fuerte encontra 21

Débil en contra 22

MANEJO QUIRURGICO
Introduccion clinica

En aquellos pacientes con estrefiimiento crénico funcional
severo en quienes se documente inercia colénica que no
responda a tratamiento médico y en quienes se haya des-
cartado una obstruccion funcional y un trastorno motor
difuso del tracto digestivo, debe considerarse la reseccién
colénica total con anastomosis ileorrectal (80). En altera-
ciones anatémicas asociadas con disfuncién defecatoria



debe considerarse rectocele, intususcepcion, prolapso rec-
tal y fisuras anales; asimismo, debe considerarse la cirugfa
de correccién especifica de la entidad (81).

Evidencia clinica

La evidencia disponible se basa en series de casos (82, 83).
En una revision de 32 estudios, publicada hace varios afios,
los pacientes con inercia coldnica refractaria han sefialado
su satisfaccion con los resultados de la cirugfa en un rango
del 32%-100%; otro grupo, que recogié el mismo tipo de
pacientes, report6 una colectomia con anastomosis ileo-
rrectal en el 3% de pacientes con estrenimiento crénico
funcional subtipo inercia colénica, y al ser evaluados pros-
pectivamente a los 11 afos, el 98% indic6é una mejoria del
estrefimiento y el 85% su satisfaccién por mejoria en el
nimero de deposiciones semanales.

Recomendacion No. Resumen

Débil a favor 23 Se sugiere realizar colectomia con
anastomosis ileorrectal en pacientes con
estrefiimiento crénico funcional severo en
quienes se documente inercia colénica
que no responde al tratamiento médico,
habiendo descartado la presencia de
obstruccion funcional (pseudoobstruccion
intestinal) y de trastorno motor difuso del
tracto digestivo.

Calidad de evidencia muy baja OO0

REFERENCIAS

1. Nelson LM, Williams VS, Fehnel SE, et al. Psychometric vali-
dation of patient-reported outcome measures assessing chro-
nic constipation. Clin Exp Gastroenterol. 2014;7:385-94.

2. Ford AC, Moayyedi P, Lacy BE, et al. American College of
Gastroenterology monograph on the management of irri-
table bowel syndrome and chronic idiopathic constipation.
Am J Gastroenterol. 2014;109 Suppl 1:52-26; quiz S7.

3. Longstreth GF, Thompson WG, Chey WD, Houghton
LA, Mearin F, Spiller RC. Functional bowel disorders.
Gastroenterology. 2006;130:1480-91.

4. Wald A. Constipation: Pathophysiology and management.
Curr Opin Gastroenterol. 2015;31:45-9.

S. Johanson JF, Kralstein J. Chronic constipation: A sur-
vey of the patient perspective. Aliment Pharmacol Ther.
2007;25:599-608.

6. Suares NC, Ford AC. Prevalence of, and risk factors
for, chronic idiopathic constipation in the community:
Systematic review and meta-analysis. Am J Gastroenterol.
2011;106:1582-91; quiz 1, 92.

7. Dik VK, Siersema PD, Joseph A, Hodgkins P, Smeets HM,
van Oijen MG. Constipation-related direct medical costs in

10.

11.

12.

13.

14.

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

16 887 patients newly diagnosed with chronic constipation.
Eur ] Gastroenterol Hepatol. 2014;26:1260-6.

Ebling B, Guli¢ S, Jurci¢ D, et al. Demographic, anthropome-
tric and socioeconomic characteristics of functional consti-
pation in Eastern Croatia. Coll Antropol. 2014;38:539-46.
Remes Troche JM, Chavez Barrera JA, Gonzélez Ortiz B, et
al. Guidelines for diagnosis and treatment of constipation in
Mexico. D) Evaluation and treatment of constipation in pedia-
tric population. Rev Gastroenterol Mex. 2011;76:155-68.
Schmulson Wasserman M, Francisconi C, Olden K, ef al.
The Latin-American Consensus on Chronic Constipation.
Gastroenterol Hepatol. 2008;31:59-74.

Wald A, Mueller-Lissner S Fau-Kamm MA, Kamm Ma
Fau-Hinkel U, et al. Survey of laxative use by adults with
self-defined constipation in South America and Asia: a com-
parison of six countries. Aliment Pharmacol Ther. 2010 Jan
15;31(2):274-84

Saps M, Nichols-Vinueza DX, Rosen JM, Velasco-
Benitez CA. Prevalence of functional gastrointestinal
disorders in Colombian school children. J Pediatr. 2014
Mar;164(3):542-S.el

American Gastroenterological A, Bharucha AE, Dorn SD,
Lembo A, Pressman A. American Gastroenterological
Association medical position statement on constipation.
Gastroenterology. 2013;144:211-7.

Corsetti M, Tack J. New pharmacological treatment options
for chronic constipation. Expert Opin Pharmacother.
2014;15:927-41.

Belsey J, Greenfield S, Candy D, Geraint M. Systematic
review: Impact of constipation on quality of life in adults
and children. Aliment Pharmacol Ther. 2010;31:938-49.
Koloski NA, Jones M, Wai R, Gill RS, Byles J, Talley NJ.
Impact of persistent constipation on health-related quality
of life and mortality in older community-dwelling women.
Am J Gastroenterol. 2013;108:1152-8.

Martin BC, Barghout V, Cerulli A. Direct medical costs of
constipation in the United States. Manage Care Interface.
2006;19:43-9.

Nyrop KA, Palsson OS, Levy RL, et al. Costs of health care
for irritable bowel syndrome, chronic constipation, functio-
nal diarrhoea and functional abdominal pain. Aliment
Pharmacol Ther. 2007;26:237-48.

Costilla VC, Foxx-Orenstein AE. Constipation in
adults: Diagnosis and management. Curr Treat Options
Gastroenterol. 2014;12:310-21.
Costilla  VC, Foxx-Orenstein
Understanding mechanisms and management.
Geriatr Med. 2014;30:107-15.

Pordomingo AF, Martinez FG, Vicente VP. Protocolo diag-
nostico del estrenimiento crénico. Medicine-Programa de
Formacion Médica Continuada acreditado. 2012;11:365-9.
Ford AC, Talley NJ, Veldhuyzen van Zanten SJ, Vakil NB,
Simel DL, Moayyedi P. Will the history and physical exa-
mination help establish that irritable bowel syndrome is
causing this patient’s lower gastrointestinal tract symptoms?
JAMA. 2008;300:1793-80S.

AE. Constipation:
Clin

Guia de préctica clinica para el diagnéstico y tratamiento del estrefiimiento cronico funcional en poblacion adulta 19



23.

24.

2S.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3S.

36.

37.

20

Guias Mundiales de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia. Estrefiimiento: Una perspectiva mun-
dial. Organizacién Mundial de Gastroenterologia. 2010.
Disponible en: http://www.worldgastroenterology.org/
UserFiles/file/guidelines/constipation-spanish-2010.pdf
Vanner SJ, Depew WT, Paterson WG, et al. Predictive value
of the Rome criteria for diagnosing the irritable bowel syn-
drome. Am J Gastroenterol. 1999;94:2912-7.

Manning AP, Thompson WG, Heaton KW, Morris AF.
Towards positive diagnosis of the irritable bowel. Br Med J.
1978;2:653-4.

Garrigues V, Gélvez C, Ortiz V, Ponce M, Nos P, Ponce J.
Prevalence of constipation: Agreement among several crite-
ria and evaluation of the diagnostic accuracy of qualifying
symptoms and self-reported definition in a population-
based survey in Spain. Am J Epidemiol. 2004;159:520-6.
Drossman DA. The functional gastrointestinal disorders
and the Rome II process. Gut. 1999;45 Suppl 2:111-5.

Xin HW, Fang XC, Zhu LM, et al. Diagnosis of functional
constipation: Agreement between Rome III and Rome
II criteria and evaluation for the practicality. J Dig Dis.
2014;15:314-20.

Jellema P, van der Windt DA, Schellevis FG, van der Horst
HE. Systematic review: Accuracy of symptom-based criteria
for diagnosis of irritable bowel syndrome in primary care.
Aliment Pharmacol Ther. 2009;30:695-706.

Ford AC, Bercik P, Morgan DG, Bolino C, Pintos-Sanchez
MI, Moayyedi P. Validation of the Rome III criteria for the
diagnosis of irritable bowel syndrome in secondary care.
Gastroenterology. 2013;145:1262-70.el.

Rao SS, Ozturk R, Laine L. Clinical utility of diagnostic
tests for constipation in adults: A systematic review. Am J
Gastroenterol. 2005;100:1605-15.

Gallegos-Orozco JF, Foxx-Orenstein AE, Sterler SM, Stoa
JM. Chronic constipation in the elderly. Am J Gastroenterol.
2012;107:18-25; quiz 6.

Brandt L], Prather CM, Quigley EM, Schiller LR, Schoenfeld
P, Talley NJ. Systematic review on the management of chro-
nic constipation in North America. Am J Gastroenterol.
2005;100 Suppl 1:55-S21.

Adelstein BA, Macaskill P, Chan SF, Katelaris PH, Irwig L.
Most bowel cancer symptoms do not indicate colorectal
cancer and polyps: A systematic review. BMC Gastroenterol.
2011;11:65.

Jellema P, van der Windt DA, Bruinvels DJ, et al. Value of
symptoms and additional diagnostic tests for colorectal can-
cer in primary care: Systematic review and meta-analysis.
BM]J. 2010;340:¢1269.

Chung BD, Parekh U, Sellin JH. Effect of increased fluid
intake on stool output in normal healthy volunteers. J Clin
Gastroenterol. 1999;28:29-32.

Voderholzer WA, Schatke W, Miihldorfer BE, Klauser AG,
Birkner B, Miiller-Lissner SA. Clinical response to dietary
fiber treatment of chronic constipation. Am J Gastroenterol.
1997;92:95-8.

Guias de practica clinica basadas en la evidencia

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

4S.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

S2.

S3.

54.

De Schryver AM, Keulemans YC, Peters HP, et al. Effects
of regular physical activity on defecation pattern in middle-
aged patients complaining of chronic constipation. Scand J
Gastroenterol. 2005;40:422-9.

Lennard-Jones JE. Clinical management of constipation.
Pharmacology. 1993;47 Suppl 1:216-23.

Otles S, Ozgoz S. Health effects of dietary fiber. Acta Sci Pol
Technol Aliment. 2014;13:191-202.

Woo HI, Kwak SH, Lee Y, Choi JH, Cho YM, Om AS. A
Controlled, Randomized, Double-blind Trial to Evaluate
the Effect of Vegetables and Whole Grain Powder That Is
Rich in Dietary Fibers on Bowel Functions and Defecation
in Constipated Young Adults. J Cancer Prev. 2015;20:64-9.
Treatments for Constipation: A Review of Systematic
Reviews. Ottawa (ON): Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health; 2014.

Suares NC, Ford AC. Systematic review: The effects of fibre
in the management of chronic idiopathic constipation.
Aliment Pharmacol Ther. 2011;33:895-901.

Jewell DJ, Young G. Interventions for treating constipation in
pregnancy. Cochrane Database Syst Rev2001:CD001142.
Schiller L, Dennis E, Toth G. An internet-based survey of
the prevalence and symptom spectrum of chronic constipa-
tion. Am J Gastroenterol; 2004: NATURE PUBLISHING
GROUP 75 VARICK ST, 9TH FLR, NEW YORK, NY
10013-1917 USA. p. S234-S.

Liu LWC. Chronic constipation: Current treatment options.
Can J Gastroenterol. 2011;25:22B-8B.

Roerig JL, Steffen KJ, Mitchell JE, Zunker C. Laxative
abuse: Epidemiology, diagnosis and management. Drugs.
2010;70:1487-503.

Dioctyl Sulfosuccinate or Docusate (Calcium or Sodium) for
the Prevention or Management of Constipation: A Review
of the Clinical Effectiveness. Ottawa (ON): Canadian
Agency for Drugs and Technologies in Health; 2014.

Attar A, Lémann M, Ferguson A, et al. Comparison of a low
dose polyethylene glycol electrolyte solution with lactulose
for treatment of chronic constipation. Gut. 1999;44:226-30.
Bouhnik Y, Neut C, Raskine L, et al. Prospective, randomi-
zed, parallel-group trial to evaluate the effects of lactulose and
polyethylene glycol-4000 on colonic flora in chronic idiopathic
constipation. Aliment Pharmacol Ther. 2004;19:889-99.

Ford AC, Suares NC. Effect of laxatives and pharmacologi-
cal therapies in chronic idiopathic constipation: Systematic
review and meta-analysis. Gut. 2011;60:209-18.
Lee-RobichaudH, ThomasK,Morgan],NelsonRL.Lactulose
versus Polyethylene Glycol for Chronic Constipation.
Cochrane Database Syst Rev 2010:CD007570.

Belsey JD, Geraint M, Dixon TA. Systematic review and
meta analysis: Polyethylene glycol in adults with non-orga-
nic constipation. Int J Clin Pract. 2010;64:944-55.

Jones MP, Talley NJ, Nuyts G, Dubois D. Lack of objective
evidence of efficacy of laxatives in chronic constipation. Dig
Dis Sci. 2002;47:2222-30.



SS.

S6.

57.

S8.

S9.

60.

61.

62.

63.

64.

6S.

66.

67.

68.

Wilson N, Schey R. Lubiprostone in constipation: Clinical
evidence and place in therapy. Ther Adv Chronic Dis.
2015;6:40-50.

Camilleri M, Bharucha AE, Ueno R, et al. Effect of a selec-
tive chloride channel activator, lubiprostone, on gastroin-
testinal transit, gastric sensory, and motor functions in
healthy volunteers. Am J Physiol Gastrointest Liver Physiol.
2006;290:G942-7.

Barish CF, Drossman D, Johanson JF, Ueno R. Efficacy and
safety of lubiprostone in patients with chronic constipation.
Dig Dis Sci. 2010;55:1090-7.

Johanson JF, Panas R, Holland PC, Ueno R. Long-term
efficacy of lubiprostone for the treatment of chronic
constipation. Gastroenterology; 2006: WB SAUNDERS
CO-ELSEVIER INC INDEPENDENCE SQUARE WEST
CURTIS CENTER, STE 300, PHILADELPHIA, PA
19106-3399 USA. p. A317-A.

Cuppoletti J, Malinowska DH, Tewari KP, et al. SPI-0211
activates T84 cell chloride transport and recombinant
human CIC-2 chloride currents. Am J Physiol Cell Physiol.
2004;287:C1173-83.

Jakab RL, Collaco AM, Ameen NA. Lubiprostone targets
prostanoid signaling and promotes ion transporter tra-
fhicking, mucus exocytosis, and contractility. Dig Dis Sci.
2012;57:2826-45.

Lembo A, Camilleri M. Chronic constipation. N Engl J
Med. 2003;349:1360-8.

Love BL, Johnson A, Smith LS. Linaclotide: A novel agent
for chronic constipation and irritable bowel syndrome. Am
J Health-sys Ph: AJHP: Official Journal of the American
Society of Health-System Pharmacists. 2014;71:1081-91.
Prins NH, Akkermans LM, Lefebvre RA, Schuurkes JA.
S-HT(4) receptors on cholinergic nerves involved in con-
tractility of canine and human large intestine longitudinal
muscle. Br J Pharmacol. 2000;131:927-32.

Diederen K, Mugie SM, Benninga MA. Efficacy and safety
of prucalopride in adults and children with chronic consti-
pation. Expert Opin Pharmacother. 2015;16:407-16.

Wong BS, Manabe N, Camilleri M. Role of prucalopride, a
serotonin (S-HT(4)) receptor agonist, for the treatment of
chronic constipation. Clin Exp Gastroenterol. 2010;3:49-56.
Manini ML, Camilleri M, Goldberg M, et al. Effects of
Velusetrag (TD-5108) on gastrointestinal transit and bowel
function in health and pharmacokinetics in health and cons-
tipation. Neurogastroenterol Motil. 2010;22:42-9, e7-8.
Mozaftari S, Didari T, Nikfar S, Abdollahi M. Phase II
drugs under clinical investigation for the treatment of
chronic constipation. Expert Opin Investigational Drugs.
2014;23:1485-97.

Shin A, Acosta A, Camilleri M, et al. A randomized trial
of S-hydroxytryptamine4-receptor agonist, YKP10811,
on colonic transit and bowel function in functional cons-
tipation. Clin Gastroenterol Hepatol: The Official Clinical
Practice Journal of the American Gastroenterological
Association. 2015;13:701-8.e1.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Shin A, Camilleri M, Kolar G, Erwin P, West CP, Murad
MH. Systematic review with meta-analysis: highly selec-
tive S-HT4 agonists (prucalopride, velusetrag or narona-
pride) in chronic constipation. Aliment Pharmacol Ther.
2014;39:239-53.

Lin LW, Fu YT, Dunning T, et al. Efficacy of traditio-
nal Chinese medicine for the management of constipa-
tion: A systematic review. J Altern Complement Med.
2009;15:1335-46.

Yoshimoto K, Fukuda F, Hori M, et al. Acupuncture stimu-
lates the release of serotonin, but not dopamine, in the rat
nucleus accumbens. Tohoku J Exp Med. 2006;208:321-6.
Takahashi T. Acupuncture for functional gastrointestinal
disorders. ] Gastroenterol. 2006;41:408-17.

Zhang T, Chon TY, Liu B, et al. Efficacy of acupuncture for
chronic constipation: A systematic review. Am J Chin Med.
2013;41:717-42.

Rao SS. Dyssynergic defecation. Gastroenterol Clin North
Am. 2001;30:97-114.

Higgins PD, Johanson JF. Epidemiology of constipation in
North America: A systematic review. Am J Gastroenterol.
2004;99:750-9.

Rao SS, Tuteja AK, Vellema T, Kempf ], Stessman M.
Dyssynergic symptoms,
stool patterns, and quality of life. J Clin Gastroenterol.
2004;38:680-S.

Faried M, El Nakeeb A, Youssef M, Omar W, El Monem
HA. Comparative study between surgical and non-surgical
treatment of anismus in patients with symptoms of obs-
tructed defecation: A prospective randomized study. ]
Gastrointest Surg. 2010;14:1235-43.

Rao SS, Valestin J, Brown CK, Zimmerman B, Schulze
K. Long-term efficacy of biofeedback therapy for dys-
synergic defecation: Randomized controlled trial. Am J
Gastroenterol. 2010;105:890-6.

Woodward S, Norton C, Chiarelli P. Biofeedback for
treatment of chronic idiopathic constipation in adults.
Cochrane Database Syst Rev 2014;3:CD008486.
Andromanakos N, Skandalakis P, Troupis T, Filippou D.
Constipation of anorectal outlet obstruction: pathophysio-
logy, evaluation and management. J Gastroenterol Hepatol.
2006;21:638-46.

Hirst GR, Hughes RJ, Morgan AR, Carr ND, Patel B, Beynon
J. The role of rectocele repair in targeted patients with obs-
tructed defaecation. Colorectal Dis. 2005;7:159-63.

Hassan I, Pemberton JH, Young-Fadok TM, et al. Ileorectal
anastomosis for slow transit constipation: Long-term

defecation:  Demographics,

functional and quality of life results. J Gastrointest Surg.
2006;10:1330-6; discussion 6-7.

Ripetti V, Caputo D, Greco S, Alloni R, Coppola R. Is total
colectomy the right choice in intractable slow-transit consti-
pation? Surgery. 2006;140:435-40.

Guia de préctica clinica para el diagnéstico y tratamiento del estrefiimiento cronico funcional en poblacion adulta 21



	Portada
	Equipo proyecto Guías de práctica clínica basadas en la evidencia
	Editorial
	Guía de práctica clínica para el diagnóstico ytratamiento del estreñimiento crónico funcional enpoblación adulta
	Justificación 
	Resumen de las recomendaciones
	Glosario
	Desarrollo de la guía
	Primera pregunta: ¿cuáles son los signos y síntomas que hacen sospechar la presencia de estreñimiento crónico funcional en la población adulta?
	Segunda pregunta: ¿cuál es la exactitud de los criterios clínicos basados en síntomas para el diagnóstico del estreñimiento crónico funcional en la población adulta?
	Tercera pregunta: ¿cuál es la exactitud diagnóstica de las pruebas usualmente realizadas para excluir patología orgánica en pacientes con estreñimiento funcional?
	Cuarta pregunta: ¿cuáles son las manifestaciones clínicas que obligan a descartar la presencia de patología orgánica en pacientes con signos y síntomas sugestivos de estreñimiento crónico funcional?
	Quinta pregunta: ¿cuál es la efectividad y la seguridad de las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas para el tratamiento del estreñimiento crónico funcional en adultos?





