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Esta monografía va dirigida al médico de atención primaria y a otros pro-
fesionales sanitarios como el farmacéutico y pretende ofrecer una visión global,
simplificada y actualizada del manejo del estreñimiento y de los procesos dia-
rreicos más comunes que afectan a la población, sobre todo adulta, en nuestro
entorno, teniendo en cuenta las características y el origen del cada proceso.

Diarrea

DEFINICIÓN, EPIDEMIOLOGÍA E IMPORTANCIA DE LA DIARREA

La diarrea se ha definido como una evacuación con un peso superior a
200 g/día. Sin embargo, esta definición es poco práctica, controvertida y ca-
rece de valor clínico, excepto en un contexto de investigación. Una buena defi-
nición operativa de la diarrea es la presencia de tres o más deposiciones suel-
tas o acuosas por día o una disminución global de la consistencia y/o
aumento de la frecuencia, considerando la situación basal de cada individuo.
Una declaración de consenso publicada por la Asociación Americana de Gas-
troenterología define la diarrea crónica como un aumento en el número de de-
posiciones y/o una disminución en su consistencia (1). Si los cambios son de
instauración rápida y persisten menos de 2 semanas, hablamos de diarrea agu-
da, si la duración es superior a dos semanas hablamos de diarrea persistente
o subaguda, y si la duración es superior a 2 semanas hablamos de diarrea
crónica (2). La diarrea refleja el aumento de contenido de agua de las heces,
ya sea debido a la absorción disminuida de agua y/o al incremento de la se-
creción de agua por el intestino. El número de deposiciones puede alcanzar o
superar las 20 por día en casos de diarrea infecciosa aguda grave, con pérdi-
das de volumen superiores a 2 litros por día. La mayoría de pacientes con dia-
rrea aguda suelen tener entre 5 y 7 deposiciones por día, con una pérdida de
volumen inferior a un litro por día.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, cada año
hay alrededor de dos mil millones de casos de diarrea aguda en el mundo,
con una mortalidad cercana a los 2 millones de niños menores de 5 años (3),
fundamentalmente en África y el sudeste Asiático. En los países desarrollados,
se ha estimado que la tasa de incidencia de casos de diarrea aguda es cerca-
na a un episodio por persona y año (4), siendo la mayoría de casos (70%) de
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origen infeccioso, y hasta un 35% de estas transmitidas por los alimentos (5), y
de curso auto-limitado. Además, un 10% de los que tienen diarrea aguda des-
arrollan diarrea crónica. Por el contrario, la diarrea crónica se estima que pue-
de afectar a un 10% de la población mundial, siendo las causas no infecciosas
el origen más frecuente de los procesos diarreicos persistentes o crónicos. En
cualquier caso, la prevalencia de la diarrea aguda está subestimada, ya que
más del 70% de los pacientes no buscan atención médica (6). El impacto eco-
nómico de la diarrea aguda, solo teniendo en cuenta los costes directos deriva-
dos de la atención médica y del tratamiento, fue superior a $1,000,000,000,
hace más de 15 años, solo en Estados Unidos. En cambio, los costes indirectos
de la diarrea crónica, asociados solo con el absentismo laboral, superaron los
$350,000,000 anuales (1).

ETIOLOGÍA DE LA DIARREA

Diarrea aguda

La diarrea aguda puede ser de causa infecciosa o no infecciosa. Las cau-
sas no infecciosas incluyen medicamentos, alergias alimentarias, enfermedades
gastrointestinales primarias, como la enfermedad inflamatoria intestinal, colitis
isquémica y otras enfermedades como hipertiroidismo y el síndrome carcinoide.
Como es difícil diferenciar si el origen de la diarrea por fármacos es aguda o
crónica, los medicamentos asociados con diarrea se abordarán en el siguiente
apartado. Las causas infecciosas se resumen en la Tabla 1 de acuerdo a la
zona primordial del intestino donde suele originarse la infección, aunque algu-
nos gérmenes como los virus, Salmonella, Campylobacter, Microsporidium y
Criptosporidium pueden afectar tanto al intestino delgado como al grueso. Seis
gérmenes son responsables del 70% de estas diarreas: Giardia, Campylobac-
ter, Entamoeba histolytica, Shigella, Strongyloides y Salmonella (8).

En las diarreas infecciosas agudas que se producen en la comunidad so-
lo se aísla el germen causante entre el 2 y el 15% de los casos, incluso cuan-
do se utilizan técnicas de biología molecular (9), ya que la mayoría de los ca-
sos son de origen viral, sobre todo rotavirus y norovirus. Los norovirus (virus de
Norwalk) son responsables de la forma epidémica de brotes de vómitos explo-
sivos y diarrea aguda dentro de las familias y de toda la comunidad. El rotavi-
rus es la causa más importante de gastroenteritis en lactantes y niños pequeños
en todo el mundo. El adenovirus entérico causa aproximadamente el 3-10% de
la gastroenteritis pediátrica endémica en los climas templados. El astrovirus es
responsable del 4-7% de la diarrea aguda en guarderías y también causa dia-
rrea en personas inmunodeprimidas y pacientes ancianos institucionalizados.
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Los patógenos bacterianos más frecuentemente implicados en el origen de la
diarrea aguda infecciosa esporádica son el Campylobacter (42% de los culti-
vos positivos), Salmonella (32% de los aislamientos), Shigella (19%) y E. coli
O157:H7 (7%) (10). Si el origen de la contaminación son los alimentos los gér-
menes más frecuentemente implicados son el norovirus (49%) y Salmonella
(18%) (11), aunque puede haber diferencias entre los diferentes países desarro-
llados. Cuando la diarrea es sanguinolenta, aumenta el número de cultivos po-
sitivos y el germen aislado con mayor frecuencia es el E. coli O157:H7 (7,8%
de todas las muestras con sangre visible), seguido de Shigella, Campylobacter
y Salmonella spp, respectivamente. No obstante, si se consideran no solo las
diarreas con sangre visible, sino también las diarreas que provocan sangre
oculta en heces, el germen más frecuente es Shigella (15,3%), seguido de
Campylobacter, Salmonella spp y E. coli O157:H7 (12). Entre las causas proto-
zoarias, destacan por su frecuencia Cryptosporidium y Giardialamblia.

Las fuentes más comunes de diarrea por Salmonella son la ingestión de
aves de corral, huevos, productos lácteos y productos frescos, y la transmisión
puede ocurrir a partir de mascotas, especialmente reptiles, en niños en edad
preescolar. La infección por Campylobacter procede generalmente de la inges-
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Tabla 1
Etiología infecciosa de la diarrea aguda

Agente microbiano Intestino delgado Colon

Bacterias Staphylococcus aureus Yersinia
Salmonella Campylobacter
Escherichia coli (EPEC, EHEC, ETEC, Shigella
EaggEC) Clostridium difficile
Aeromonas hydrophila Vibrio parahaemolyticus
Colstridium perfringens E. coli entero invasiva
Vibrio cholerae Plesiomona shigelloides
Bacillus cereus Klebsiella oxytoca
Listeria monocytogenes Mycobacterium

Parásitos Isospora Entamoeba hystolitica
Crisptosporidium Balantidium coli
Isospora Strongyloides strecolaris
Giardia lamblia Dientamoeba fragilis
Cyclospora cayetanensis Angiostrongylus costaricencis

Schistosoma

Virus Rotavirus Herpes simplex
Norovirus Citomegalovirus
Astrovirus Adenovirus

Hongos Candida albicans Cándida albicans
Histoplasma Histoplasma
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tión de carne de aves contaminadas. La Shigella puede adquirirse por contacto
directo de persona a persona, así como de agua y alimentos contaminados;
siendo un problema importante en las guarderías o instituciones públicas. La ru-
ta habitual de transmisión de Escherichia coli enterohemorrágica (EHCH) es la
ingestión de carne picada poco cocinada, aunque también se ha descrito la
transmisión por otros productos alimenticios, como la sidra de manzana no pas-
teurizada. La transmisión de Vibrio cholerae y Parahaemolyticus, Yersinia y E.
coli enterotoxigénica están asociadas con agua o mariscos contaminados. Las
esporas de C. perfringens pueden germinar en alimentos tales como carnes,
aves de corral y salsas. La infección por Clostridium difficile y Bacteroides fragi-
lis están asociada con la hospitalización y el uso de antimicrobianos. Otras bac-
terias como el Staphylococcus aureus y Bacillus cereus producen enterotoxinas
que contaminan los alimentos. Cryptosporidium es la causa parasitaria más co-
mún de diarrea aguda transmitida por alimentos en nuestro entorno. Aunque,
autolimitada en pacientes inmunocompetentes, puede tener un curso más prolon-
gado y severo en pacientes inmunodeprimidos. La transmisión de la criptospori-
diosis y de otros parásitos se produce desde una persona o animal infectado, o
por contacto o ingestión de agua o alimentos con contaminación fecal.

Diarrea crónica

El número de procesos que pueden estar asociados con diarrea crónica
es muy amplio. En la Tabla 2 aparece una lista de los procesos más comunes
y en la Figura 1 aparecen los mecanismos que los producen. Igualmente, la
lista de fármacos asociados con cuadros de diarrea persistente o crónica es in-
terminable. En la Tabla 3 se destacan aquellos medicamentos que provocan
diarrea con mayor frecuencia (13). Merece la pena referirse a alguna de las
enfermedades más representativas de cada grupo.

Síndrome del intestino irritable (14): representa probablemente la
causa más común de diarrea crónica del adulto en nuestro entorno. Estos pa-
cientes pueden presentar una amplia gama de síntomas gastrointestinales y
también extraintestinales, aunque lo que define a esta enfermedad es la presen-
cia de dolor o molestia abdominal asociado con alteración del hábito intestinal
en forma de diarrea o estreñimiento. La prevalencia de esta enfermedad se si-
túa entre el 10-20% de la población mundial y las mujeres lo padecen con
más frecuencia que los hombres. Los síntomas a menudo se correlacionan con
episodios de estrés psicológico. La diarrea en estos pacientes se caracteriza
generalmente como heces de pequeño a moderado volumen, sueltas, o de con-
sistencia variable. Las deposiciones suelen ocurrir durante las horas de vigilia,
con mayor frecuencia en la mañana o después de las comidas. A menudo, los
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movimientos del intestino van precedidos de urgencia y pueden ser seguidos de
una sensación de evacuación incompleta. La incontinencia de heces líquidas
puede ocurrir durante los períodos de actividad de la enfermedad. El dolor ab-
dominal se suele aliviar con la defecación. En los últimos años se ha descrito el
desarrollo de un síndrome de intestino irritable post-infeccioso, en un porcentaje
entre el 5 y 20% de los pacientes que sufren infecciones bacterianas, víricas y
parasitarias del tracto gastrointestinal (15). Se han propuesto una serie de crite-
rios para el diagnóstico, siendo los criterios de Roma III los más aceptados (Fi-
gura 2). La presencia de una pérdida significativa de peso, anemia, sangra-
do gastrointestinal oculto o manifiesto, o despertar nocturno con dolor o
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Tabla 2
Causas comunes de diarrea crónica

Secretora
Abuso de laxantes no osmóticos
Clorhidrorrea congénita
Malabsorción ácidos biliares
Toxinas bacterianas
Síndrome post-colecistectomía
Enfermedad inflamatoria intestinal
Colitis microscópica
Diverticulitis
Drogas, venenos y metales pesados
Vasculitis
Transtornos de la motilidad: síndrome
post-vagotomía, síndrome post-
simpatectomía, neuropatía diabética,
hipertiroidismo, síndrome del intestino
irritable, diarrea funcional, síndrome de
estrés
Tumores neuroendocrinos: gastrinoma,
VIPoma, somatostatinoma, síndrome
carcinoide
Carcinoma medular de tiroides
Mastocitosis
Neoplasias: cáncer de colon, linfoma
Infiltración por amiloidosis,
esclerodermia
Pólipos: adenoma túbulo-velloso
Addison
Diarrea epidémica secretora (Brainerd)
Diarrea idiopática secretora

Inflamatoria
Colitis ulcerosa
Enfermedad de Crohn
Jejunoileitis ulcerativa
Gastroenteritis eosinofílica
Diverticulitis/diverticulosis
Colitis pseudomembranosa
Colitis/enteritis por gérmenes enteroinvasivos:
tuberculosis, yersinia, herpes, citomegalovirus,
amebiasis, etc
Colitis/enteritis isquémica
Colitis/enteritis rádica
Cáncer, linfoma
Esteatorreica
Síndromes de malabsorción: enfermedades de
la mucosa como enfermedad celiaca, síndome
del intestino corto, enf. de Whipple,
sobrecrecimiento bacteriano, isquemia
mesentérica
Síndomes de maldigestión. Insuficiencia
pancreática exocrina, fibrosis quística,
neoplasia páncreas
Osmótica
Ingesta de PO4-, SO4-, Mg, Al
Malabsorción de hidratos de carbono
Ficticia
Bulimia, antecedentes psiquiátricos, síndrome de
Munchausen
Iatrogénica
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diarrea son improbables en el síndrome del intestino irritable y deben de aler-
tar al médico de la existencia de otros diagnósticos.

Diarrea funcional: la diarrea funcional se define como el paso conti-
nuo o recurrente de heces sueltas (blandas) o acuosas sin dolor o malestar ab-
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Figura 1.

Tabla 3
Etiología medicamentosa de la diarrea

Sistema

CARDIOVASCULAR Digitalis, procainamida, quinidina, inhibidores de
angiotensina I y II, beta-bloqueantes, hidralazina,
metildopa, colestiramina, clofibrato, gemfibrozilo, estatinas,
acetazolamida, ácido etacrínico, furosemida

GASTROINTESTINAL Anti-H2, antiácidos con magnesio, misoprostol, inhibidores
bomba de protones, laxantes, ácido quenodeoxicólico y
ursodeoxicólico, 5-aminosalicilato

ENDOCRINO Metformina, levotiroxina

SISTEMA NERVIOSO Alprazolam, meprobamato, levodopa, anticolinérgicos,
fluoxetina, litio

APARATO LOCOMOTOR Colchicina, AINES, sales de oro

OTROS Antibióticos, quimioterapia, edulcorantes, alcohol, lactosa,
vitamina C
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dominal, a diferencia del intestino irritable (14). No se conoce muy bien su pre-
valencia, pero se estima que afecta tanto a hombres como a mujeres y es muy
frecuente, aunque es un síndrome poco caracterizado.

Enfermedad inflamatoria intestinal (16): se refiere principalmente
a la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. La mayoría de casos de colitis
ulcerosa y enfermedad de Crohn tienen su inicio entre los 15 y los 40 años,
con un segundo pico de incidencia entre los 50 y 80 años. Mientras que la en-
fermedad de Crohn puede afectar a todo el tracto gastrointestinal, desde la bo-
ca hasta la región perianal, la colitis ulcerosa afecta solo al intestino grueso.
Las manifestaciones clínicas típicas son la diarrea, el dolor abdominal, la pérdi-
da de peso, la fiebre y la hemorragia gastrointestinal.

Colitis microscópica (17): se caracteriza por una diarrea acuosa cróni-
ca, de curso intermitente, sin dolor y sin hemorragia. Por lo general ocurre en
pacientes de mediana edad, pero puede afectar a los niños, y predomina en el
sexo femenino. Existen dos variantes, la colitis linfocítica, con un aumento de
linfocitos en la lámina propia, y la colitis colágena, con aumento de la banda
subepitelial de colágeno y sin infiltración linfocítica.

Síndromes de malabsorción (18): la malabsorción puede ser prima-
ria, como consecuencia de defectos congénitos en los sistemas de transporte de
membrana del epitelio del intestino delgado o secundaria a defectos adquiridos
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Figura 2.
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en la superficie de absorción del epitelio, tales como la enfermedad de Crohn,
enfermedad celíaca, resección quirúrgica extensa o las operaciones de bypass
intestinal. Las manifestaciones clásicas de la malabsorción son heces pálidas,
grasosas, voluminosas, malolientes y pérdida de peso a pesar de la ingesta de
una alimentación adecuada. Sin embargo, la mayoría de pacientes con malab-
sorción tienen síntomas gastrointestinales relativamente suaves, que a menudo
imitan los trastornos más comunes, como el síndrome del intestino irritable. En
algunos casos, la anemia ferropénica, la anorexia, la flatulencia, la distensión
abdominal y los borborigmos pueden ser las únicas quejas del paciente. Los
trastornos más comunes asociados con malabsorción son la intolerancia a la
lactosa, la pancreatitis crónica, la enfermedad celíaca y el sobrecrecimiento
bacteriano.

Síndrome post-colecistectomía (19): en el 5-12% de los pacientes
operados de colecistectomía aparece una diarrea relacionada con la incapaci-
dad del íleon terminal de absorber un exceso de ácidos biliares, provocando
una reacción colerética en el colon. En muchos casos, la diarrea se resuelve o
mejora notablemente en el transcurso de semanas o meses. Los pacientes a me-
nudo responden bien al tratamiento con quelantes de ácidos biliares, tales co-
mo la colestiramina.

Infecciones crónicas: algunas infecciones persistentes (C. difficile, Ae-
romonas, Plesiomonas, Campylobacter, Giardia, amebas, Cryptosporidium, en-
fermedad de Whipple, Cyclospora, Candida, Blastocystis hominis) pueden estar
asociadas con diarrea crónica. Este diagnóstico se debe considerar en pacien-
tes con factores de riesgo específicos, como viajes frecuentes a zonas subdesa-
rrolladas, infección por el VIH, el uso de antibióticos, y el consumo de agua
potable contaminada. Existe una forma epidémica de diarrea secretora (diarrea
Brainerd) asociada con el consumo de agua contaminada y la leche sin pasteu-
rizar, y con inflamación linfocítica del colon que puede causar síntomas que
persisten hasta tres años (20). Los factores de riesgo incluyen el consumo de
agua contaminada y la leche sin pasteurizar. Se cree que es producida por un
agente infeccioso que no ha sido identificado.

EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO

No existe una estrategia uniforme y universal para la evaluación de pa-
cientes con diarrea aguda y crónica. Sin embargo, existe un acuerdo general
sobre cuándo es necesario establecer o buscar un diagnóstico específico por la
severidad de los síntomas, por la situación basal del paciente, o por la disponi-
bilidad de recursos diagnósticos y terapéuticos.
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Indicaciones diagnósticas en casos de diarrea aguda (21,22)

En los casos indicados en la Figura 3 se puede seguir el siguiente algo-
ritmo diagnóstico (Figura 4). La historia del paciente (residencia, trabajo, via-
jes, mascotas y aficiones) puede ser útil en la identificación de los agentes pa-
tógenos asociados y pueden ayudar a orientar la terapia empírica. La fiebre
sugiere infección por bacterias invasivas como Salmonella, Shigella, Campylo-
bacter, virus entéricos, u organismos citotóxicos como Clostridium difficile o En-
tamoeba histolytica. El consumo de productos lácteos sin pasteurizar, carne cru-
da o poco cocida o pescado, o los preparados vitamínicos orgánicos, el lugar
de adquisición, los factores de riesgo, y otras características pueden sugerir la
implicación de ciertos patógenos (Tabla 4). Así, la aparición de síntomas en
las primeras 6 horas sugiere la ingestión de una toxina preformada de Staphy-
lococcus aureus o Bacillus cereus. Si los síntomas comienzan entre 8 y 16 ho-
ras, sugieren infección con Clostridium perfringens. Si los síntomas comienzan
más de 16 horas desde la exposición, sugieren infección viral o bacteriana
(por ejemplo, contaminación de los alimentos con enterotoxigénica o EHCH). Si
el cuadro comienza con diarrea, pero aparece fiebre, dolor de cabeza, dolo-
res musculares, rigidez en el cuello, puede indicar infección por Listeria mo-
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Figura 3.
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nocytogenes, sobre todo en la mujer embarazada. El uso reciente de antibióti-
cos es un indicio de la presencia de C. difficile. La aparición de diarrea con
sangre sugiere la implicación de E. coli O157:H7, Shigella, Campylobacter o
Salmonella sp. La determinación de lactoferrina fecal, un marcador de leucoci-
tos fecales, permite distinguir la diarrea inflamatoria de otras causas no infla-
matorias como el síndrome del intestino irritable (23). Por otra parte, la necesi-
dad de documentar la presencia de un patógeno específico no siempre es
clara, ya que la mayor parte de diarreas agudas infecciosas son autolimitadas.
Por esta razón, es razonable continuar con una terapia sintomática durante va-
rios días antes de considerar una evaluación adicional en pacientes que no tie-
nen enfermedades graves, sobre todo si no hay signos de alarma. Se reco-
mienda la obtención inicial de cultivos de heces en los siguientes grupos de
pacientes:

– Pacientes inmunodeprimidos.
– Pacientes con comorbilidades que incrementan el riesgo de complica-

ciones.
– Pacientes con diarrea con signos de gravedad.
– Pacientes con enfermedad intestinal inflamatoria subyacente.
– Manipuladores de alimentos.

Un cultivo de heces de rutina identificará Salmonella, Campylobacter y Shigella,
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y Aeromonas y la mayoría de las cepas de Yersinia, cuando el laboratorio es ad-
vertido. Un cultivo de heces que es positivo para uno de estos patógenos en un
paciente con síntomas de diarrea aguda debe de ser interpretado como un ver-
dadero positivo y un cultivo negativo no suele ser un falso negativo. En el caso
de parásitos, se deben de procesar tres muestras separadas por al menos 24 ho-
ras, ya que la excreción de huevos del parásito puede ser intermitente.
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Tabla 4
Aproximación al origen de la diarrea aguda

Bacterias
S. aureus Carne de vacuno, cerdo, granja, huevos
Cl. perfringens Carne de vacuno, cerdo, granja, envasados caseros
B. cereus Carne de vacuno, cerdo, vegetales, arroz frito
E. coli enterohemorrágica Carne de vacuno, cerdo, hamburguesa, zumo de manzana, hoja

de lechuga, leche, queso
E. coli enteroinvasiva Leche, queso
E. coli enterotoxigénica Viajes a países en desarrollo
Salmonella Carne de vacuno, cerdo, granja, huevos, helados, cremas,

vegetales, leche, carne de serpiente, lagarto
Campylobacter Queso y leche fresca no pasteurizada, carne de granja
Shigella Centros de día, vegetales
Yersinia Cerdo, vacuno, queso, hemocromatosis, leche
V. Cholerae Marisco, cocos, vuelos
V. Parahaemolyticus Pescado crudo, marisco, cirrosis
Cl. Difficile Hospitales, antibióticos, quimioterapia, centros de día
Listeria Carne de vacuno, cerdo, granja, queso, coles, salchichas,

ensalada de patata, neonatos, embarazadas, inmunodeprimidos
Virus
Rotavirus Guarderías, centros de día
Norovirus Cruceros, guarderías, campamentos, barracas militares, asociado

con brotes alimentarios, hídricos
Adenovirus Diarrea infantil
Citomegalovirus Sida, trasplante de órganos
Hepatitis A Hacinamiento, falta de agua potable, homosexualidad, centros

de día, intituciones públicas, etc
Parásitos
Giardia Centros de día, guarderías, piscinas, fruta salada
E. Histolytica Viajes a zonas endémicas, sexo entre hombres, instituciones
Criptosporidium Centros de día, piscinas, animales de granja, contaminación

agua de ciudades
Isosopora Frambuesas
Cyclospora Haití, HIV
Microsporidium HIV
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La endoscopia no suele ser necesaria para el diagnóstico de diarrea agu-
da, pero puede ser útil para distinguir la enfermedad inflamatoria intestinal de
la diarrea infecciosa y para el diagnóstico de la infección por C. difficile y ci-
tomegalovirus.

Indicaciones diagnósticas en casos de diarrea crónica

Una historia clínica completa debe guiar un diagnóstico apropiado. Exis-
ten algunas características del cuadro clínico que orientan a la presencia de or-
ganicidad, y que pueden ser utilizadas para decidir cuando realizar explora-
ciones y pruebas complementarias, en contra de lo que se haría en la mayor
parte de los casos en los que se sospeche una diarrea de origen funcional (24).
Los componentes importantes de la historia clínica en la evaluación de la dia-
rrea crónica incluyen (Figura 5):

– Una comprensión clara de las características del proceso: la consisten-
cia y la frecuencia de las deposiciones, la presencia de urgencia o in-
continencia fecal, la composición de las heces (por ejemplo, las heces
grasosas que flotan y son malolientes pueden sugerir malabsorción,
mientras que la presencia de sangre visible puede sugerir enfermedad
inflamatoria intestinal).
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– La duración de los síntomas, el inicio del proceso (repentino o gra-
dual).

– Historia de viajes.
– Los factores de riesgo para la infección por VIH.
– La pérdida de peso.
– La aparición de diarrea durante el ayuno o por la noche sugiere una

diarrea secretora.
– Antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria o cáncer de colon.
– El volumen de la diarrea (por ejemplo, una diarrea acuosa voluminosa

es más probable que sea debido a un trastorno del intestino delgado,
mientras que la diarrea frecuente de pequeño volumen es más probable
que sea debido a un trastorno del colon).

– La presencia de síntomas sistémicos como fiebre, dolores articulares, úl-
ceras en la boca, enrojecimiento de los ojos, puede indicar una enfer-
medad inflamatoria del intestino.

– El uso concomitante de otros medicamentos o suplementos alimentarios.
– El consumo de alcohol o productos que contengan edulcorantes como

el sorbitol.
– La asociación con alimentos específicos como los productos lácteos o

posibles alérgenos alimentarios.
– Una historia sexual con promiscuidad, o falta de prevención o relacio-

nes de riesgo.
– Un historial de infecciones recurrentes bacterianas (por ejemplo, sinusi-

tis, neumonía), que pueden indicar una inmunodeficiencia primaria.
El examen físico rara vez ofrece un diagnóstico específico. Sin embargo,

algunos hallazgos como úlceras en la boca, erupciones en la piel, epiescleritis,
una fisura anal o fístula, pueden proporcionar pistas.

No existe una regla firme en cuanto a qué pruebas deben hacerse. La
evaluación mínima de laboratorio en la mayoría de los pacientes debe incluir un
hemograma completo y diferencial, pruebas de función tiroidea, electrolitos séri-
cos, proteínas totales y albúmina y sangre oculta en heces. Además, algunos pa-
cientes requieren alguna forma de evaluación y biopsia endoscópica de la mu-
cosa. Raras veces son necesarias pruebas como la determinación de grasa fecal
para el diagnóstico de malabsorción, o la medición de electrolitos en heces y el
cálculo de la brecha (gap) osmótica para la distinción entre una diarrea osmóti-
ca y una diarrea secretora. Otras pruebas adicionales puede incluir cultivos de
heces, serología y estudios genéticos para la celiaquía, pruebas de imagen del
intestino delgado y grueso, la determinación de péptidos como la gastrina o el
péptido intestinal vasoactivo, test de aliento para determinar la intolerancia a
lactosa, fructosa y ácidos biliares, o la presencia de sobrecrecimiento bacteriano
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mediante el test de aliento de glucosa. Otras determinaciones que pueden apor-
tar cierto valor para la distinción de la diarrea inflamatoria son la velocidad de
sedimentación y los niveles de proteína C reactiva, y la calprotectina y lactoferri-
na fecal. Finalmente, el papel de la endoscopia en estudios manométricos en el
manejo de pacientes con diarrea crónica es útil para establecer el diagnóstico
de una serie de procesos a través fundamentalmente de la obtención de biop-
sias, como el caso de la enfermedad celíaca, las colitis microscópicas o inflam-
torias, las neoplasias y los tumores benignos, etc. (25).

TRATAMIENTO DE LA DIARREA

Diarrea aguda

El manejo de los pacientes con diarrea aguda comienza con medidas de
carácter general, tales como la hidratación y la dieta. El tratamiento con antibió-
ticos no es necesario en la mayoría de los casos, ya que la enfermedad suele
ser autolimitada. Sin embargo, el tratamiento antibiótico empírico se puede con-
siderar en determinadas situaciones.

Las soluciones orales de rehidratación se desarrollaron a raíz de la consta-
tación de que en muchas enfermedades diarreicas la absorción intestinal de glu-
cosa, a través del co-transportador de sodio-glucosa permanecía intacta. Por lo
tanto, el intestino sigue siendo capaz de absorber agua, si la glucosa y la sal
también están presentes. Se estima que el uso adecuado de la rehidratación
oral podría reducir 100.000 hospitalizaciones anuales de niños (7). La composi-
ción de la solución de rehidratación oral (por litro de agua), recomendada ini-
cialmente por la OMS era: 3,5 g de cloruro de sódio, 2,9 g de citrato trisódico
o 2,5 g de bicarbonato de sodio, 1,5 g de cloruro de potasio, y 20 g de glu-
cosa o 40 g de sacarosa. Con esta solución se reponían pérdidas altas de
Na+, de hasta 90 meq/L. Hoy se considera suficiente reponer 75 meq/L de
Na+, usando fórmulas que contengan una osmolalidad de < 250 mosm/Kg.
Una solución casera, la “limonada alacalina”, similar se puede hacer mediante
la adición de media cucharadita de sal (1,8 g ClNa), media cucharadita de bi-
carbonato de sodio (1,8 g CO3HNa, y cuatro cucharadas de azúcar a un litro
de agua (40 g de azúcar) y 2 limones (50 ml de jugo de limón) (26). Las con-
centraciones de electrolitos de los fluidos comerciales y ciertos refrescos utiliza-
dos en el deporte para la compensación de las pérdidas del sudor no son equi-
valentes a las soluciones de rehidratación oral, aunque pueden ser suficientes
para el paciente, por lo demás sano, con diarrea que no está deshidratado. Los
zumos de frutas diluidos y refrescos de sabores, junto con galletas saladas, po-
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tajes o caldos o sopas también pueden satisfacer las necesidades de líquidos y
sal en estas personas menos enfermas (1). Existen otras fórmulas de rehidrata-
ción en las que la glucosa se sustituye por polímeros tales como el polvo de
arroz y el trigo. Esta fórmula parece superior a la estándar en el tratamiento de
la diarrea, tanto en adultos como niños (27).

El uso de zinc reduce la duración media de la diarrea aguda y persisten-
te, así como la frecuencia de las deposiciones en niños mayores de 6 meses
de edad; aunque en estos puede asociarse con más vómitos (28). Por lo tanto,
la OMS recomienda la administración de suplementos de zinc de 20 mg al día
durante 10-14 días para niños mayores de seis meses de edad y 10 mg por
día en lactantes menores de 6 meses con enfermedades diarreicas agudas.
Aunque esto puede ser aplicable a la población adulta, no existen estudios que
lo avalen.

El racecadotrilo, un inhibidor de la encefalinasa, puede ser un complemen-
to eficaz a las soluciones de rehidratación oral en los niños, ya que reduce el
volumen y la duración de la diarrea acuosa (29). En el adulto se han empleado
dosis de 100 mg c/8 h.

En general, el tratamiento empírico de la diarrea aguda adquirida en la
comunidad puede ser beneficioso, pero no parece alterar significativamente el
curso de la enfermedad en poblaciones no seleccionadas (30,31). Los antibióti-
cos deben evitarse en pacientes con infección presunta o comprobada con
EHEC, ya que podrían aumentar el riesgo de síndrome hemolítico-urémico (32).
Si se sospecha infección por C. difficile la terapia apropiada es la interrupción
de los antibióticos. Si se sospecha infección por Listeria monocytogenes el trata-
miento debe ser ampicilina y gentamicina o trimetoprim-sulfametoxazol.

La decisión de tratar con terapia antibiótica empírica en los siguientes gru-
pos se basa en ensayos controlados aleatorios, guías de práctica y experiencia
clínica, que muestran una reducción significativa en la duración de la diarrea y
otros síntomas, guías de práctica y experiencia clínica abrumadora (2,33,34):

a) Las personas con diarrea del viajero moderada o grave caracterizada
por más de cuatro deposiciones no formadas diarias, fiebre, sangre, pus o mo-
co en las heces.

b) Los que tienen más de ocho deposiciones diarias, depleción de volu-
men, síntomas de más de una semana, aquellos en los que se está considerando
la hospitalización y huéspedes inmunocomprometidos.

c) Pacientes que se presentan con signos y síntomas de diarrea bacteria-
na, con fiebre y sangre, excepto sospecha de EHEC o infección por C. difficile.

Se recomienda una fluoroquinolona oral (ciprofloxacino 500 mg dos veces
al día, norfloxacino 400 mg dos veces al día, o levofloxacina 500 mg una vez
al día), durante tres a cinco días. Dada la resitencia frecuente de Campylobac- 19
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ter a fluoroquinolonas, la azitromicina (500 mg por vía oral una vez al día du-
rante 3 días) o eritromicina (500 mg por vía oral 2 veces al día durante 5 días)
son agentes alternativos (35).

Terapia sintomática: la loperamida puede ser utilizada en pacientes con
diarrea aguda en los que la fiebre es de grado bajo o ausente y las heces no
son sangrientas, no debe usarse en las primeras 24-48 h de un síndrome dia-
rreico agudo. En dos estudios controlados aleatorios, la loperamida en compara-
ción con el placebo, redujo significativamente el número de evacuaciones líqui-
das cuando se administra con ciprofloxacino (36,37). La dosis de loperamida es
de 4 mg inicialmente, y luego 2 mg después de cada evacuación líquida, que
no exceda de 16 mg/día durante � 2 días. El difenoxilato es un agente alter-
nativo, no disponible en nuestro territorio, que tiene efectos centrales y puede
causar efectos secundarios colinérgicos, pero no se ha estudiado en ensayos
controlados aleatorios. Además, los pacientes deben ser advertidos de que el
tratamiento con estos agentes puede enmascarar la cantidad de líquido perdido,
ya que el líquido puede acumularse en el intestino, y por lo tanto, los líquidos
deben ser utilizados en mayor medida cuando se emplean agentes antidiarrei-
cos. Otro problema potencial es que ambos fármacos pueden facilitar el de-
sarrollo del síndrome hemolítico-urémico en pacientes infectados con EHEC.

Otro agente interesante para el alivio sintomático de la diarrea aguda no
específica es el carbón activado (Ultra-Adsorb® o similares), alternativa a la lo-
peramida en diarreas causadas por virus y bacterias. En un estudio, el empleo
de 3 g diarios de esta sustancia redujo significativamente la frecuencia y la du-
ración de la diarrea, en comparación con el placebo. Los efectos fueron eviden-
tes desde el tercer día de tratamiento y muy significativos a partir del cuarto
día. Además, el uso combinado con terapia de rehidratación proporcionó bene-
ficios adicionales en hasta ocho síntomas individuales y en el score global de
mejoría sintomática. Otra alternativa interesante es el uso profiláctico de carbón
activado en viajes a zonas de alto riesgo de contraer patógenos causantes de
diarrea, con el objetivo de disminuir la carga microbiana en el primer contacto
y evitar la aparición o reducir la probabilidad de diarrea.

El subsalicilato de bismuto también se ha utilizado para el tratamiento sin-
tomático de la diarrea aguda. En comparación con el placebo, el salicilato de
bismuto reduce significativamente el número de deposiciones no formadas y el
aumento de la proporción de pacientes libres de síntomas al final de los ensa-
yos de tratamiento (39). Sin embargo, en los estudios que compararon el salicila-
to de bismuto con loperamida, la loperamida alivió significativamente más rápi-
do. El salicilato de bismuto puede ser útil en pacientes con fiebre y disentería,
condiciones en las que se debe evitar la loperamida. La dosis de salicilato de
bismuto es de 30 ml o dos tabletas cada 30 minutos hasta ocho dosis.
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Los probióticos también se pueden utilizar como terapia alternativa. Los
probióticos se han mostrado útiles en el tratamiento de la diarrea del viajero y
la diarrea no específica aguda en niños.

Una nutrición adecuada durante un episodio de diarrea aguda es impor-
tante para facilitar la renovación de los enterocitos (1). Almidones cocidos y ce-
reales (por ejemplo, patatas, fideos, arroz, trigo y avena) con sal están indica-
dos en pacientes con diarrea acuosa; galletas saladas, bananas, sopa y
verduras hervidas también pueden ser consumidos (1). Los alimentos con alto
contenido de grasa deben evitarse hasta que la función intestinal vuelve a la
normalidad. Además, la malabsorción de lactosa secundaria es común después
de la enteritis infecciosa y puede durar varias semanas o meses. Por lo tanto, la
evitación temporal de alimentos que contienen lactosa parece razonable.

Finalmente, en algunos casos, puede estar indicada la profilaxis antibiótica
cuando se viaja a zonas de alto riesgo de diarrea del viajero como son (31): 1) De-
portistas de élite, altos ejecutivos, políticos, etc; 2) Personas gastrectomizadas o con
hipoclorhidria; 3) Enfermos crónicos graves, inmunodeprimidos, enfermedad infla-
matoria, historia recurrente de gastroenteritis. En estos casos, se puede usar norflo-
xacino 400 mg/día o ciprofloxacino 500 mg/día. Solo en caso de viajes a Méxi-
co, donde es endémico el E. coli, se puede recomendar rifaximina 200 mg/día.
También se puede utilizar subcitrato de bismuto, 4 comprimidos c/6 h durante todo
el viaje. En la Tabla 5 se resumen las recomendaciones terapéuticas (34).

Diarrea crónica

El tratamiento de la diarrea crónica debe ir dirigido a corregir o contra-
rrestar la causa que provoca o ha iniciado la diarrea, siempre que se pueda lle-
gar al diagnóstico etiológico (por ejemplo, dieta sin gluten en la celiaquía).En
algunos casos, como ocurre en la diarrea del síndrome del intestino irritable, a
pesar del diagnóstico, no existe tratamientos claramente efectivos en todos los
casos, por lo que se utilizan tratamientos de naturaleza sintomática, en espera
de la futura aparición de tratamientos específicos.

El tratamiento sintomático se indica, en general, cuando se ha hecho el
diagnóstico, pero no hay disponible un tratamiento definitivo específico, como
en el caso del síndrome del intestino irritable, cuando no se puede alcanzar un
diagnóstico etiológico, y como medida temporal durante la evaluación diagnósti-
ca para disminuir la posibilidad de complicaciones.

Existe una gran variedad de medicamentos y productos alternativos que
pueden ayudar a aliviar los síntomas de la diarrea crónica.

– Opiáceos: tenemos opiáceos mayores, como el opio, láudano y morfi-
na, que se usan solo en casos de diarreas de débito elevado no controlables
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por otros métodos dado el riesgo potencial de abuso y dependencia, y opiá-
ceos menores, como la loperamida, la codeína y el difenoxilato, que son de uso
habitual y frecuente para el control eficaz de la diarrea crónica asociada a los
cuadros funcionales digestivos. La acción antidiarreica está mediada a través
del receptor µ en la pared intestinal, aumentando la actividad no propulsiva y
disminuyendo el peristaltismo en varios segmentos del intestino, así como me-
diante la inhibición de la secreción. Otra alternativa terapéutica relacionada
con los receptores opioides, es el racecadotrilo, inhibidor de la encefalinasa,
que disminuye la hipersecreción de agua y electrolitos sin efecto marcado sobre
la motilidad intestinal.

– Agentes anticolinérgicos: son de uso habitual en cuadros funciona-
les de diarrea, aunque su eficacia para el tratamiento de la diarrea no está cla-
ramente evidenciada (40). Algunos agentes de este grupo son la atropina, la
propantelina, la metilescopolamina, la hiosciamina, la diciclomina, el otilonio de
bromuro, los alcaloides de la belladona, y el glicopirrolato. También se podrían
incluir aquí los antidepresivos tricíclicos y algunos antipsicóticos de uso frecuente
en la diarrea funcional, entre otras razones por sus efectos anticolinérgicos. Los
efectos secundarios pueden ser divididos en dos tipos: centrales y periféricos.
Efectos secundarios periféricos comunes son la boca seca, hipertermia, midria-
sis, pupilas, visión borrosa, taquicardia, retención urinaria y estreñimiento. Efec-
tos secundarios centrales incluyen deterioro de la concentración, déficit de aten-
ción y la confusión.
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Tabla 5
Resumen del grado de recomendación terapéutica en la diarrea aguda

Grado de
recomendación

La loperamida y el racecadotrilo acortan la duración de la diarrea aguda A
Los antibióticos acortan la duración y gravedad de la diarrea del viajero A
La loperamida puede asociarse a los antibióticos en la diarrea del viajero leve
para reducir la duración A
La profilaxis de la diarrea del viajero con rifaximina ha demostrado su utilidad A
La rehidratación oral disminuye la morbimortalidad B
Las medidas de prevención aplicadas al consumo de bebidas y alimentos no
han terminado de demostrar su utilidad para evitar la diarrea del viajero B
Los antieméticos facilitan la rehidratación en pacientes con vómitos C
El tratamiento empírico con ciprofloxacino está indicado en la diarrea aguda grave C
La profilaxis de la diarrea del viajero solo debe de realizarse en grupos de riesgo C
Es aconsejable la reintroducción progresiva de alimentos D
La loperamida y el racecadotrilo están contraindicados en la diarrea aguda grave D
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– Agentes adsorbentes: actúan uniéndose a los líquidos, toxinas, mi-
cro-organismos y otras sustancias para mejorar la consistencia de las heces y eli-
minar las toxinas. Los efectos secundarios incluyen estreñimiento y heces de co-
lor oscuro y hay que vigilar que no interfieran con absorción de vitaminas y
nutrientes, sobre todo cuando se usan de manera recurrente. Entre los agentes
adsorbentes existen arcillas como la diosmectita, attapulgite, subsalicilato de bis-
muto, y resinas de unión de carbón activado y ácidos biliares (1,41).

– Fibra: las fibras pueden promover la retención de agua por las heces y
la formación de un gel. Puede añadir firmeza a las heces mediante la alteración
de la textura y el aumento de la viscosidad. No debe utilizarse en pacientes con
sospecha de cualquier estenosis gastrointestinal. Los efectos adversos son general-
mente leves, incluyendo hinchazón, sensación de plenitud abdominal y malestar.

– Probióticos: su eficacia depende de la cepa, la dosis y la viabilidad
de los microorganismos que se utilizan en las preparaciones. Las especies pro-
bióticas más estudiadas son Lactobacillus sp, bifidobacterias y Saccharomyces-
boulardii. Su papel en el tratamiento de la diarrea crónica está insuficientemente
fundamentado a pesar de su uso extendido (41).

– Otros agentes (41). Corticoides: la budesonida es un glucocorticoi-
de con acción sistémica mínima debido al extenso metabolismo de primer paso y
que ha demostrado su eficacia en el tratamiento de la diarrea asociada a la en-
fermedad inflamatoria intestinal y a la colitis microscópica. El octreótido y otros
nuevos análogos de la somatostatina que, se administran por vía subcutánea, son
efectivos para el control de la diarrea secundaria a síndrome carcinoide y a otros
tumores neuroendocrinos, en la diarrea inducida por quimioterapia, en el síndro-
me de Dumping y en la diarrea asociada al síndrome de intestino corto. Sin em-
bargo, la forma de administración no es del todo cómoda, puede aumentar el
dolor abdominal y las náuseas, y su uso prolongado favorece la formación de li-
tiasis biliar y su precio es elevado. El tratamiento empírico con antibióticos podría
ser considerado en zonas y comunidades con elevada prevalencia de infecciones
bacterianas o parasitarias (p. ej., el uso de metronidazol en personal de guarde-
rías infantiles, ante la sospecha de giardiasis). La activación de los receptores al-
fa 2-adrenérgicos en los enterocitos aumenta la absorción de líquidos y electroli-
tos e inhibe la secreción. La clonidina es el medicamento de elección en esta
categoría y se puede utilizar en el tratamiento de la diarrea secretora crónica de
etiología desconocida, diarrea asociada a la retirada de narcóticos, la diarrea
por neuropatía diabética, la diarrea causada por la quimioterapia y la enferme-
dad de injerto contra huésped. Los efectos adversos potenciales incluyen la hipo-
tensión. Otras opciones son los antagonistas del calcio y antihistamínicos, sobre
todo el cromoglicato disódico, que por vía oral ha demostrado su eficacia e inte-
rés para el tratamiento de la diarrea en el síndrome del intestino irritable.

ACTUALIZACIONES
El Médico



24

Ab
or

da
je

te
ra

pé
ut

ic
o

de
ca

us
as

co
m

un
es

de
di

ar
re

a
y

es
tre

ñi
m

ie
nt

o

ACTUALIZACIONES
El Médico

Puntos Clave
Diarrea aguda
� La mayoría de los casos son autolimitados, aunque la morbilidad y mortali-

dad por diarrea aguda es importante.
� La diarrea infecciosa aguda es de origen alimentario o por transmisión hí-

drica.
� La prevalencia de la diarrea infecciosa aguda está subestimada, ya que

muchos pacientes no buscan atención médica.
� La mayoría de casos de gastroenteritis infecciosa aguda son virales, desta-

cando el norovirus y el rotavirus.
� Las bacterias más comunes identificadas en los casos de diarrea aguda no

complicada son Salmonella y Campylobacter.
� Los patógenos más comunes en los pacientes con diarrea sanguinolenta

son Shigella, Campylobacter, Salmonella y E. coli O157:H7.
� Los patógenos protozoarios más comunes incluyen Cryptosporidium, Giar-

dia y Cyclospora.
� La evaluación inicial de los pacientes con diarrea aguda debe incluir la

búsqueda signos de deshidratación, determinar la duración de los síntomas
y la presencia de fiebre y signos de irritación peritoneal.

� La evaluación diagnóstica está indicado en pacientes normales con diarrea
severa, o en pacientes de alto riesgo con diarrea no tan severa.

� La historia del paciente puede ser útil en la identificación de los agentes
patógenos y puede ayudar a guiar la terapia empírica.

� Se recomienda la obtención de cultivos de heces en la presentación inicial
en pacientes inmunodeprimidos, en los manipuladores de alimentos, o con
enfermedad intestinal inflamatoria subyacente, y en los que tienen diarrea
severa.

� No se recomienda el estudio de huevos y parásitos en pacientes con dia-
rrea aguda, salvo en casos específicos.

� El manejo de los pacientes con diarrea aguda se inicia con medidas gene-
rales tales como la hidratación y la dieta. Se recomienda no tratar con anti-
bióticos en la mayoría de los casos, incluidos los casos por EHEC.

� Se recomienda la terapia antibiótica empírica con una fluoroquinolona du-
rante tres a cinco días para pacientes con diarrea del viajero de moderada
a severa, aquellos con diarrea bacteriana invasiva, ancianos y huéspedes
inmunocomprometidos. Si se sospecha Campylobacter se recomienda la
azitromicina o eritromicina como agentes alternativos, teniendo en cuenta
las altas tasas de resistencia a fluoroquinolonas. La terapia antibiótica diri-
gida debe administrarse cuando se identifica un patógeno intestinal.
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� Se recomienda la loperamida para el tratamiento sintomático de pacientes

con diarrea aguda sin fiebre y sin sangre u otros agentes antidiarreicos co-
mo el carbón activado, la codeína, o el tanato de gelatina.

� No se recomienda el uso de la loperamida en diarreas agudas de origen
vírico, bacteriano o parasitario, o en las primeras 48 h de un cuadro de
diarrea aguda de origen indeterminado o complicada.

Diarrea crónica
� La diarrea crónica se define como una disminución de la consistencia de

las heces que dura más de cuatro semanas.
� En los países desarrollados, las causas más comunes de diarrea crónica

son el síndrome del intestino irritable, la enfermedad inflamatoria intestinal,
y los síndromes de malabsorción (como la intolerancia a la lactosa y la en-
fermedad celíaca), y las infecciones crónicas.

� No existe una estrategia óptima para la evaluación de pacientes con dia-
rrea crónica. El diagnóstico debe basarse en la historia clínica y en prue-
bas complementarias seleccionadas de manera coherente y de acuerdo a
la severidad del cuadro clínico, procurando establecer una distinción entre
enfermedades orgánicas y funcionales.

� Siempre que se pueda el tratamiento de la diarrea crónica debe ser especí-
fico para la causa que la origina.

� Cuando no se pueda realizar un tratamiento específico, se procurará hacer
un tratamiento sintomático para el alivio de los síntomas.

� Existe una gran variedad de medicamentos y productos alternativos que
pueden ayudar a aliviar los síntomas de la diarrea crónica: opiáceos, race-
cadotrilo, agentes anticolinérgicos, agentes adsorbentes, fibra, probióticos,
corticoides, octreótido, antibióticos, agonistas alfa 2-adrenérgicos, antago-
nistas del calcio y antihistamínicos, entre otros.
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DEFINICIÓN

El termino estreñimiento o constipación es utilizado con un significado muy
diverso por los pacientes. Puede significar la presencia de heces duras, la difi-
cultad en la evacuación, un enlentecimiento en el ritmo intestinal o una mezcla
de todos ellos. De la misma manera, durante un tiempo la presencia de 3 o me-
nos deposiciones a la semana se adoptó como una definición de estreñimiento,
sin embargo, esta obviamente resulta poco fiable por ser demasiado simple y
no caracterizar a un gran número de pacientes.

Ante este contexto posteriormente se consensuaron unos criterios objetivos
para definir el estreñimiento funcional. Estos criterios se han ido revisando de
forma periódica y actualmente se conocen como los criterios de Roma III (1) (Ta-
bla 1).

El estreñimiento definido por los criterios de Roma debe diferenciarse del
síndrome de obstrucción defecatoria. En esta entidad el desorden de la defeca-
ción viene a consecuencia de una alteración anatómica distal (rectocele, intusus-
cepción, etc), funcional (disinergia anal) o por ambas y en las que el tránsito co-
lónico no esta involucrado. Existen también los criterios de Roma III para el
diagnóstico del trastorno funcional defecatorio (Tabla 2).

Es importante reconocer ambas entidades y sus causas, ya que ambas en-
tidades pueden coexistir en un mismo paciente.
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Estreñimiento

Tabla 1
Criterios de Roma III para el diagnóstico del estreñimiento crónico funcional*

1) Debe incluir dos o más de los siguientes criterios:
–Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones.
–Heces duras al menos en 25% de las deposiciones.
–Sensación de evacuación incompleta al menos en 25% de las deposiciones
–Sensación de obstrucción anal al menos en 25% de las deposiciones
–Maniobras manuales para facilitar la defecación al menos en el 25% de las deposiciones.
–Menos de 3 deposiciones por semana.

2) La presencia de heces líquidas es rara sin el uso de laxantes.

3) No deben existir criterios suficientes para el diagnóstico de síndrome del intestino irritable.

*Los criterios deben estar presentes un periodo mínimo de 3 meses y haberse iniciado por lo
menos 6 meses antes del diagnóstico.
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Tabla 2
Criterios de Roma III para el diagnóstico del trastorno funcional de la
defecación*

1) El paciente debe cumplir los criterios diagnósticos del estreñimiento funcional (Criterios de
Roma III para el estreñimiento funcional).

2) Debe cumplir durante repetidos intentos de defecar, al menos dos de los siguientes criterios:
–Evidencia de evacuación alterada, basada en la prueba de expulsión de balón o en

pruebas de imagen.
–Contracción paradójica de los músculos del suelo pélvico (disinergia pélvica o anismo), o

menos del 20% de relajación de la presión basal esfinteriana, demostrado por
manometría, EMG o pruebas de imagen.

–Fuerza propulsiva inadecuada, valorada por manometría o pruebas de imagen.

*Los criterios deben estar presentes un periodo mínimo de 3 meses y haberse iniciado por lo
menos 6 meses antes del diagnóstico.

EPIDEMIOLOGÍA

El estreñimiento es sin duda una entidad muy frecuente. Las cifras de pre-
valencia estimadas varían según los criterios utilizados para su diagnóstico. En
la población mundial se calcula que alrededor de un 16% está afectada (2). En
nuestro país la prevalencia del estreñimiento fue evaluada en un estudio con va-
rios criterios de diagnóstico: de autodefinición (29,5%), de Roma I (19,2%) y
del 14% con los criterios de Roma II (3). La prevalencia en los diferentes estudios
publicados es dos a tres veces más común en mujeres que en hombres y aumen-
ta con la edad, siendo en la infancia alrededor del 10% y de más del 33% en
la población mayor de 70 años (4).

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA

Las causas del estreñimiento crónico pueden ser primarias o secundarias,
intrínsecas o extrínsecas al colon y ano-recto.

Causas extrínsecas o secundarias

En cuanto a las causas extrínsecas sin duda las más conocidas son la in-
gesta pobre en fibra, la hidratación inadecuada y la pobre movilización, todas
ellas ampliamente mencionadas, pero con una evidencia inconsistente y de baja
a media calidad (4). Otras causas extrínsecas son las alteraciones electrolíticas,
endocrinas, metabólicas, neurológicas, psiquiátricas y algunos medicamentos.
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También debemos excluir otras patologías que pueden alternar con estreñimiento
como es el síndrome del colon irritable (Tabla 3).

Causas intrínsecas o primarias del colon y recto

En general, las causas intrínsecas del estreñimiento crónico pueden ser cla-
sificadas en dos categorías según su origen: las de origen colónico o las de dis-
función del suelo pélvico (obstrucción defecatoria). La prevalencia de estas es di-
fícil de determinar, sin embargo, se cifra la de origen colónico en un 23%, del
suelo pélvico en 37% y su coexistencia en un 55% (5). Los pacientes por lo ge-
neral presentan pocas deposiciones, un esfuerzo defecatorio importante o am-
bas condiciones.

1. Estreñimiento con tránsito colónico normal. Estos pacientes
muestran un resultado normal en los estudios de tránsito colónico, pero tienen
una apreciación subjetiva de estreñimiento. En muchas ocasiones se pueden en-
contrar alteraciones psicológicas asociadas y algunos de ellos muestran altera-
ciones motoras y/o sensitivas rectales similares a los pacientes con tránsito coló-
nico lento (6). Es la causa más común de estreñimiento en la práctica médica
habitual (60%) y los síntomas más comunes son las molestias abdominales y la
sensación de hinchazón abdominal. La respuesta al tratamiento con laxantes o
suplementos de fibra es generalmente buena.

ACTUALIZACIONES
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Tabla 3
Causas secundarias de estreñimiento

Causa fundamental Diagnóstico específico

Orgánica Cáncer colo-rectal, plastrón inflamatorio, estenosis isquémica,
adherencias peritoneles, compresión extrínseca del intestino

Endocrina o metabólica Diabetes mellitus, hipotiroidismo, hipercalcemia, porfiria,
insuficiencia renal crónica, embarazo, panhipopituitarismo

Neurológica Enf. de Parkinson, esclerosis múltiple, paraplejia, lesiones
medulares, neuropatía autonómica, pseudoobstrucción intestinal

Miogénica Distrofia miotónica, dermatomiosistis, escleroderma, amiloidosis

Anorrectal Fisura anal, estenosis anal, proctitis

Medicamentos Opiáceos, antihipertensivos, antidepresivos tricíclicos, suplementos
de hierro, anticolinérgicos (anihistamínicos, antiespasmódicos,
anidepresivos, antipsicóticos), dopaminérgicos, antiepilépticos,
aluminio, bario, bloqueantes de los canales de calcio, etc

Dieta o estilo de vida Dieta baja en fibras, deshidratación, vida sedentaria
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2. Estreñimiento con tránsito colónico lento. Es más común en mu-
jeres jóvenes. Son pacientes que presentan enlentecimiento en las pruebas de
motilidad colónica radiológica, con isótopos o con cápsula. La motilidad de re-
poso es normal, pero hay una respuesta motora adecuadas tras la estimulación
con la ingesta o con la administración de agentes colinérgicos o bisacodil (7) y
en algunos pacientes se ha encontrado degeneración del plexo mientérico o de
las células intersticiales de Cajal, anormalidades de los neurotransmisores intesti-
nales como la substancia P, los péptidos vasoactivos intestinales o el óxido nítri-
co (4). Los síntomas son similares a los del grupo con tránsito colónico normal
aunque pueden ser más pronunciados: más dolor que molestias, menor número
de deposiciones y heces más duras. Por lo general, su respuesta al tratamiento
es menos favorable, necesitan combinaciones de laxantes y la fibra no es bien
tolerada. El término de inercia colónica se debe reservar para aquel subgrupo
de pacientes con estreñimiento con tránsito lento que afecta al colon proximal y
que no presenta retropulsión del colon distal.

3. Dificultad expulsiva. Este grupo de pacientes presenta dificultad en
la deposición debido a una alteración en la función defecatoria o a una anor-
malidad anatómica de la pelvis, del recto o del canal anal.

La incapacidad de relajación o incluso la contracción del puborrectal en el
momento de la deposición, lo que se conoce como disinergia pélvica, contrac-
ción paradójica del puborrectal o anismo es una causa funcional común de es-
treñimiento, de evacuación incompleta e incluso de obstrucción de salida. La hi-
posensibilidad rectal y la disminución de la presión del canal anal son causas
comunes de estreñimiento en ancianos, especialmente en mujeres. Las alteracio-
nes neurológicas pueden ser idiopáticas o secundarias a traumatismos sacros o
perineales, a lesiones en el parto o en algunos pacientes con megarrecto aso-
ciado pueden ser producidos por alteraciones sociales o psicológicas en las que
hay una inhibición mantenida del deseo defecatorio.

Las anormalidades anatómicas que pueden causar dificultad expulsiva son
el rectocele, enterocele, prolapso rectal interno o externo o prolapsos pélvicos
complejos. Aunque estos mismos hallazgos son en ocasiones totalmente asinto-
máticos.

Por otra parte, sólo un porcentaje mínimo de pacientes con estreñimiento
presentan megacolon o megarrecto, sin embargo un gran porcentaje de pa-
cientes con megacolon y/o megarrecto presentan estreñimiento. Estas altera-
ciones anatómicas no son causa de estreñimiento en si mismas, sino más bien
el signo o la consecuencia de una anormalidad estructural (disfunción neuroló-
gica o muscular intestinal, mielomeningocele, enf de Hirchsprung) o funcional
(retención crónica de heces, abuso sexual, hábitos deposicionales alterados,
etc.).
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4. Otras.
Por último, se deben tener en cuenta también alteraciones que forman par-

te de patologías panintestinales complejas (miopatías y neuropatías intestinales),
que aunque poco frecuentes pueden llevar a un fracaso continuo de los trata-
mientos administrados si no son diagnosticados previamente. En pacientes en
edad infantil es obligatorio descartar la presencia de la enfermedad de Hirchs-
prung, ya que la ausencia de células ganglionares de la submucosa del recto (y
del colon si la afectación es mayor) provoca una disfunción severa del recto.

EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO

– Historia. Es una parte básica pero no sencilla del diagnóstico de estos
pacientes, ya que en muchas ocasiones el paciente refleja mucha subjetividad
de los síntomas, por lo que es recomendable apoyarnos en datos objetivos de
medición del ritmo intestinal, como son los diarios defecatorios. En estos diarios
el paciente anota los episodios y características de las deposiciones e intentos
de defecar durante un periodo mínimo de dos semanas. Con este diario se lo-
gra tener una valoración objetiva del ritmo deposicional del paciente que puede
servir tanto para descartar el diagnóstico de estreñimiento como para tener una
medida en la que poder comparar diferentes tratamientos.

La historia debe investigar, además del ritmo deposicional y sus caracterís-
ticas, todas las causas de estreñimiento (Tabla 3), desde los hábitos dietéticos,
higiénicos y deposicionales como los fármacos, síntomas y signos acompañan-
tes. La escala de Bristol (Figura 1) es también una herramienta útil para com-
plementar el diario defecatorio valorando el tipo de heces en cada deposición.
Debemos investigar además la posibilidad de patologías sistémicas o neurológi-
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Figura 1. Escala de Bristol.

• Tipo 1: Trozos duros separados, como nueces, que pasan con
dificultad.

• Tipo 2: Como una salchicha compuesta de fragmentos.
• Tipo 3: Con forma de morcilla con grietas en la superficie.
• Tipo 4: Como una salchicha; o serpiente, lisa y blanda.
• Tipo 5: Trozos de masa pastosa con bordes definidos, que son
defecados fácilmente.

• Tipo 6: Fragmentos blandos y esponjosos con bordes irregula-
res y consistencia pastosa.

• Tipo 7: Acuosa, sin pedazos sólidos, totalmente líquida.
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cas, así como descartar procesos locales colónicos (tumores, colitis, etc.) o ano-
rectales (estenosis, prolapsos, etc.). Cualquier cambio reciente en el ritmo depo-
sicional que no sea explicado por una causa obvia como la introducción de un
medicamento o el diagnóstico de una patología que se acompañe de estreñi-
miento, debe iniciar una batería de exploraciones para descartar la presencia
de los procesos primarios colo-rectales.

– Examen físico. El examen físico debe ser completo y dirigido a des-
cartar causas del estreñimiento o complicaciones del mismo (prolapso hemorroi-
dal, fisura anal, etc.). El paciente debe colocarse en decúbito lateral izquierdo y
con las rodillas semi-flexionadas. Se debe inspeccionar el ano para descartar
una estenosis o una lesión neurológica (asimetría del ano). Debe valorarse el to-
no del esfínter tanto de reposo como en contracción. Debe descartarse la pre-
sencia de un prolapso rectal externo, rectocele, enterocele, prolapsos pélvicos
complejos o descenso del periné. Para evaluar la disinergia pélvica se puede
realizar la maniobra de palpación con una mano la musculatura abdominal, y
al mismo tiempo realizar el tacto rectal y pedir al paciente que haga la manio-
bra defecatoria, de esta manera se realiza una evaluación inicial, simple y ba-
rata tanto de la contracción abdominal como de la relajación esfinteriana.

– Datos de laboratorio. Existen una serie de signos de alarma que de-
ben orientar hacia un estudio más exhaustivo del paciente: pérdida de peso re-
ciente, hematoquecia, anemia, cambio reciente del hábito intestinal, dolor abdo-
minal importante e historia familiar de cáncer colo-rectal o de enfermedad
inflamatoria intestinal. Por lo general, no se realizan estudios de rutina en pacien-
tes con estreñimiento crónico, pero la presencia de algún signo de alarma o la
no respuesta a las primeras medidas de tratamiento debe iniciar estas investiga-
ciones. Si hay sospecha de una causa metabólica se debe pedir un hemograma,
ionograma, calcio sérico, niveles de glucosa y pruebas de función tiroidea. Si
con los resultados de estos análisis la sospecha se mantiene, debe completarse el
estudio con un proteinograma, porfirinas en orina, hormona paratiroidea y corti-
sol sérico. Estos análisis solo son necesarios en un número reducido de pacientes.

– Endoscopia. La colonoscopia debe realizarse en aquellos pacientes
con historia familiar o personal de cáncer colo-rectal o de enfermedad inflamato-
ria intestinal, y en aquellos pacientes que presentan los signos de alarma previa-
mente mencionados. En el resto de pacientes no es una prueba que se deba
realizar de rutina a menos de que se trate de un paciente mayor de 50 años y
que no haya realizado previamente ninguna prueba de cribado de cáncer colo-
rectal.

– Estudios radiológicos. La radiografía simple de abdomen es útil en
algunos casos específicos: para visualizar una posible retención de heces, en los
casos de megacolon y megarrecto y en los pacientes con enfermedad de Hirchs-
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prung en los que puede incluso visualizarse el nivel de la zona de estenosis al
mostrar la zona preestenótica como una columna de aire.

La enema opaca puede se de utilidad en estenosis rectales o colónicas
(postquirúrgicas, neoplásicas, isquémicas, enf. de Hirchsprung, etc.). En caso de
sospecha de perforación debe realizarse con contraste hidrosoluble y nunca con
Bario.

La videodefecografía es una prueba radiológica muy útil que consiste en
la visualización en tiempo real del acto defecatorio. Se utiliza una pasta barita-
da que es introducida en el recto. Por lo general, se utiliza un triple contraste
(enema, contraste en intestino delgado y contraste en vagina) lo cual permite ob-
servar la situación de estos diferentes órganos en el momento de la deposición.
La videodefecografía permite diagnosticar alteraciones anatómicas y/o funciona-
les del anorrecto (Figuras 2 y 3) como rectocele, intususcepción (prolapso rec-
tal interno), enterocele, descenso perineal, disinergia pélvica, etc.. Esta prueba
es operador-dependiente y debe ser realizada e interpretada por personal entre-
nado y experimentado, y debe complementarse con otras pruebas funcionales,
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Figura 2. Imagen de rectocele en videodefecografía.
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especialmente cuando se intenta diagnosticar alteraciones no anatómicas, como
la contracción paradójica del puborrectal o disinergia pélvica. Otra posibilidad
es la realización de una resonancia rectal dinámica (RRD) en la que se realiza
la exploración de la función ano-rectal mediante resonancia con o sin transduc-
tor rectal. Es una prueba de mayor coste que la videodefecografía y requiere
también un radiólogo experimentado. La RRD da mucha información sobre la
anatomía pélvica, pero en ocasiones es incomoda para el paciente (debe defe-
car acostado). El papel de la ecodefecografía está por determinar, ya que sola-
mente se realiza en pocos centros con experiencia, pero los primeros resultados
son similares a la resonancia, pero con un coste mucho menor (8).

– Estudios de tránsito de colon. Este tipo de pruebas deben realizar-
se en los pacientes con estreñimiento que no responden al tratamiento inicial
con medidas conservadoras. Son muy útiles para discernir entre estreñimiento de
tránsito normal y de tránsito lento, así como para identificar si el tránsito está
enlentecido en una parte o en todo el colon. El tiempo de tránsito puede eva-
luarse con marcadores y seguimiento con radiografías simples o bien con gam-
magrafía.
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Figura 3. Imagen de enterocele en videodefecografía.
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– Estudios con cápsula. El uso de la cápsula en los trastornos de motili-
dad no está muy difundido aunque su utilidad se ha validado en el estudio de
estreñimiento crónico. Es una prueba en la que no hay radiación, pero de un
coste más elevado a los estudios de tránsito colónico y que debe emplearse úni-
camente en casos muy seleccionados.

– Estudios de motilidad. Los estudios de motilidad que se recomiendan
son la manometría ano-rectal, la manometría colónica y el test de expulsión del
globo. Estos estudios dan información como la sensación rectal, las presiones de
reposo y de contracción, el reflejo recto-anal, el volumen rectal tolerado y la fun-
ción de expulsión rectal. La manometría de alta resolución está sustituyendo pau-
latinamente la manometría anorectal clásica al ofrecer una mejor resolución y
menor impacto de los artefactos en los resultados. La prueba de expulsión de
balón es fácil de realizar y es barata. La imposibilidad repetida de expulsión
del balón orienta a la existencia de disinergia del suelo pélvico. Así mismo, la
manometría colónica es de gran ayuda para categorizar los patrones de sensibi-
lidad alterada, neuropatía o miopatía colónica aunque su papel en el manejo
de los pacientes con estreñimiento crónico es muy discutido. El uso del baróstato
rectal no está indicado en la evaluación de rutina y se debe esperar a obtener
más y mejor evidencia para conocer su papel real en esta patología.

Es importante que en los pacientes en los que se haya diagnosticado un
tránsito colónico lento y que no responden a las medidas conservadoras iniciales
habituales sean referidos a centros de referencia para completar su estudio. En
dicho estudio debe evaluarse además la posibilidad de una afectación panintesti-
nal, con la realización de manometría gastroyeyunal especialmente en aquellos
pacientes en los que se contempla la posibilidad del tratamiento quirúrgico (8).

TRATAMIENTO

El paciente con estreñimiento crónico debe ser tratado en base a su causa
primordial. En líneas generales el paciente con estreñimiento secundario a un
tránsito colónico lento debe ser tratado con educación de la higiene y dietético,
modificación del estilo de vida para evitar el sedentarismo y tratamiento con la-
xantes y fibra (Figura 4). Los pacientes con obstrucción defecatoria son trata-
dos con educación de sus hábitos defecatorios, biofeedback, supositorios, laxan-
tes e inyecciones de toxina botulínica en el músculo puborrectal (Figura 5).

– La educación del paciente. Es una parte importante del tratamiento
que consiste en una serie de consejos para intentar mejorar los hábitos de los
pacientes con estreñimiento: aumentar la ingesta de líquidos y fibra, disminuir la
ansiedad (el paciente debe ser consciente de la ineficacia de intentos de defeca-
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ción cuando el recto esta vacío, sin percepción de deseos de defecar) y, en
cambio, debe de aprovechar el reflejo gastro-cólico para intentar la deposición
(tratar de defecar después de las comidas, aprovechando así los aumentos post-
prandiales normales en la motilidad del colon, particularmente importante por la
mañana cuando la actividad motora del colon es más elevada), adoptar la pos-
tura adecuada para defecar, disminuir la dependencia de los laxantes, cambiar
los hábitos dietéticos si es necesario y la realización de ejercicio físico modera-
do.

– Fibra dietética. La fibra se encuentra disponible en una gran variedad
de suplementos y alimentos naturales y es una de las bases del tratamiento del
estreñimiento en los pacientes con estreñimiento con tránsito normal, ya que los
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento de estreñimiento de tránsito lento o normal.
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suplementos de fibra son baratos, accesibles, fáciles de usar y seguros. La dosis
diaria recomendada es de 20 a 35 g por día. La fibra se puede clasificar como
soluble (inulina, pectinas, fructo-oligosacáridos, gomas y mucílagos) o insoluble
(celulosa, lignina y hemicelulosa). La fibra insoluble retiene poca agua y sus
componentes son poco fermentables y resisten la acción de los microorganismos
del intestino. Su principal efecto es el arrastre, limpiando las paredes del intesti-
no; aumentando el volumen de las heces y disminuyendo su consistencia y el
tiempo de tránsito intestinal. La fibra soluble capta agua para formar geles vis-
cosos, de fácil fermentación por la flora intestinal, por lo que produce gran can-
tidad de gas en el intestino, y también aumenta el volumen de las heces y dismi-
nuye su consistencia. Respecto a las fuentes alimentarias, la fibra soluble se
encuentra en el salvado de avena, legumbres, cebada, semillas, nueces, manza-
na, frutas cítricas, fresas, zanahorias y muchas hortalizas, mientras que la fibra
insoluble se encuentra en la harina de trigo integral, salvado de trigo, cereales
integrales, semillas, lechuga, espinacas, acelga, repollo, brócoli, uvas, uvas pa-
sas, frutas secas. La fibra actúa como prebiótico, favoreciendo la estabilidad y
el crecimiento de la flora colónica y aumentando la masa fecal (5). La ingesta
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Figura 5. Algoritmo de tratamiento de la obstrucción defecatoria. Modificado de: Bharucha AE, Dorn SD, Lembo A,
Pressman A. American Gastroenterological Association Medical Position Statement on Constipation.
Gastroenterology 2013;144:211. Illustration used with the permission of Elsevier Inc. All rights reserved.
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de salvado de trigo, el pan de centeno, las ciruelas pasas, incrementan la fre-
cuencia de las defecaciones y disminuye la dificultad defecatoria. La eficacia
del salvado de trigo, y de la fibra en general, es mayor si se asocia a una in-
gesta mínima de 2 litros de agua (9). En los pacientes con estreñimiento y tránsi-
to lento puede producir sensación de plenitud abdominal, distensión abdominal,
meteorismo y discomfort, lo cual hace abandonar su uso en la mitad de los pa-
cientes. Se puede intentar mejorar esta sintomatología con el aumento progresi-
vo y lento de su dosificación. De forma general, la fibra consumida debe tener
una proporción de 3:1 entre insoluble y soluble. Siempre debe aconsejarse que
las fuentes de fibra sean variadas, su ingestión sea a lo largo del día y que se
realice una ingestión hídrica adecuada.

– Probióticos. La evidencia actual del papel de los probióticos en el tra-
tamiento del estreñimiento es escasa todavía pero positiva. Hay algunos estudios
en los que se ha demostrado una tendencia a la mejoría del estreñimiento, ya
que reducen el tiempo de tránsito colónico, en los pacientes tratados con Bifido-
bacterium lactis DN-173 010, Bifidobacterium lactis BB12, Lactobacilos caseis
Shirota y con E coli Nissle 1917 (10).

En mujeres con estreñimiento crónico funcional, la administración de Bifi-
dobacterium lactis DN-173 010, incrementa la frecuencia defecatoria, disminuye
la consistencia de las heces y mejora globalmente los síntomas relacionados con
el estreñimiento (11). También en mujeres, con síndrome del intestino irritable y
estreñimiento, el Bifidobacterium lactis DN-173 010, mejora significativamente
la distensión abdominaly aumenta la frecuencia defecatoria (12). La administra-
ción de preparados enriquecidos con Lactobacillus paracasei mejora los sínto-
mas del estreñimiento y disminuye la consistencia de las heces (13). La ingesta
de leche fermentada enriquecida con Bifidobacterium y Lactobacillus aumenta la
frecuencia de las deposiciones y disminuye la consistencia de las heces (14).

– Laxantes (15):
Laxantes formadores de bolo o masa fecal (psyllium, policarbofilo de cal-

cio, metilcelulosa, dextrano de trigo, goma guar). Son polisacáridos naturales o
sintéticos o derivados de la celulosa que ejercen principalmente su efecto laxan-
te mediante la absorción de agua y el aumento de la masa fecal. Su efecto pue-
de tardar hasta 72 horas y es necesario ingerir abundante agua para que la fi-
bra la absorba y modifique la consistencia de las heces. La dosis recomendada
varía entre 3 y 10 g al día. El exceso de fibra produce frecuentemente flatulen-
cia, distensión abdominal y meteorismo. Estos laxantes se pueden utilizar solos o
en combinación con medidas dietéticas, al principio del tratamiento. A pesar de
la considerable experiencia anecdótica que indica un beneficio clínico para este
tipo de laxantes, la evidencia objetiva respecto a su efectividad es inconsistente
(16).
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Laxantes surfactantes o emolientes (docusato sódico, docusato cálcico, docu-
sato potásico, aceite de parafina, glicerina). El efecto laxante de los ablandadores
de heces como las sales de docusato (actualmente en desuso) se debe a que dis-
minuyen la tensión superficial de las heces, lo que permite que el agua entre con
mayor facilidad a la masa fecal, produciendo una emulsión de heces con lípidos y
agua. Es posible que su efecto laxante también derive de su potencialidad para
estimular la secreción intestinal de agua y electrolitos. No hay ensayos clínicos que
demuestren la eficacia de este tipo de laxantes, aunque se usan en la práctica clí-
nica en situaciones donde es aconsejable disminuir el esfuerzo defecatorio, como
la recuperación de un infarto, la cirugía rectal o perianal. Por otro lado, están los
aceites minerales que ejercen su efecto lubricando las heces, facilitando su paso,
reduciendo la absorción colónica de agua, incrementando la masa fecal y redu-
ciendo el tiempo de tránsito colónico. Su uso es especialmente útil en niños y adul-
tos con estreñimiento ocasional o asociado a condiciones dolorosas de ano o rec-
to, como el síndrome hemorroidal. Existen diferentes tipos de aceite de parafina en
el mercado. Su uso puede asociarse con la aparición de neumonía lipoidea por
aspiración, malabsorción de vitaminas liposolubles y emisión de restos de aceite
por el ano. Sin embargo, en algunos productos como el Emuliquen® simple o la-
xante, por su formulación especial, que hace la emulsión altamente estable y esca-
samente absorbible, los efectos adversos mencionados están minimizados. El efec-
to de este tipo de laxantes suele aparecer entre 1 y 3 días después de la ingesta.
Algunos pacientes precisan tratamiento con enemas de limpieza (1.500 ml de
agua en 25 minutos), enemas comerciales (140-250 ml de enemas salinos o mine-
rales ) y/o supositorios de glicerina o de bisacodilo. Los supositorios de glicerina
no está claro cómo actúan, posiblemente se asocia el efecto estimulante de sentir
un cuerpo extraño en el recto y al de producir irritación y contracciones rectales
que favorecen la defecación.

Laxantes osmóticos. Son los laxantes empleados con más frecuencia por su
seguridad y efectividad, su efecto, se basa fundamentalmente en la capacidad
de extraer y retener el agua en la luz intestinal por ósmosis, estimulando el pe-
ristaltismo. Este grupo incluye los laxantes salinos (sulfato, citrato e hidróxido de
magnesio y fosfato de sodio), azúcares no absorbibles (lactulosa, sorbitol, lacti-
tol y manitol), y soluciones de polietilenglicol. Las sales de magnesio también
pueden estimular la liberación de colecistoquinina y estimular el peristaltismo. Se
estima que por cada 40-120 mEq de Mg2+ se producirán de 300 a 600 ml de
heces en 6 horas. Su sabor amargo puede inducir náuseas. Las sales de fosfato
se absorben mejor que las de magnesio y por eso se requieren dosis mayores y
tomar abundante agua para inducir el efecto catártico y su uso se ha extendido
para la limpieza colónica en procedimientos endoscópicos como la colonosco-
pia. Las sales de magnesio y fosfato se deben usar con precaución en pacientes
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con insuficiencia renal, cardiopatía, desequilibrios electrolíticos y toma de diuré-
ticos. Los azúcares no absorbibles son hidrolizados en el colon a ácidos grasos
de cadena corta, los cuales estimulan la peristalsis colónica por compensación
osmótica. La lactulosa, 15-30 ml/1-2 veces día ha demostrado en ensayos clíni-
cos controlados con placebo que es eficaz en el tratamiento de pacientes con
estreñimiento crónico, incrementando la frecuencia defecatoria y disminuyendo
la consistencia de las heces. En algunos pacientes es frecuente la aparición de
flatulencia, distensión abdominal en los primeros días de tratamiento. Su sabor
dulce a veces es desagradable, pero se puede enmascarar diluyéndolo en agua
o zumos. Está contraindicada en pacientes con galactosemia. El polietilenglicol,
ha demostrado en estudios randomizados, ser más eficaz que el placebo y que
la lactulosa en pacientes con estreñimiento crónico, produciendo menos efectos
secundarios que la lactulosa. Aunque inicialmente su uso se restringía a la lim-
pieza intestinal asociada a procesos como la colonoscopia, cirugía abdominal e
intervenciones radiológicas, también se puede utilizar diariamente, incluso en
periodos prolongados, en dosis de uno a tres sobres diarios.

Laxantes estimulantes. Actúan induciendo ondas gigantes propagadas de
transporte en el colon probablemente mediante acción directa en los enterocitos,
plexo mientérico y músculo liso, entre 6 y 12 horas después de su administra-
ción. Estos fármacos se han utilizado como agentes de rescate en ensayos clíni-
cos de otros laxantes y en la práctica clínica también pueden ser utilizados con
este fin cuando un paciente no responde al tratamiento y está 2 o más días sin
defecar. Los derivados del fenilmetano (fenolftaleína, bisacodilo y picosulfato só-
dico) son más eficaces que el placebo en incrementar la frecuencia defecatoria,
disminuir la consistencia de las heces y mejorar los síntomas del estreñimiento.
La fenolftaleína se ha retirado por ser carcinogénico. Pueden administrarse lar-
gos periodos de tiempo con precaución, de manera intermitente, y en dosis va-
riables. La dosis habitual del bisacodilo es de 5-10 mg en niños de 6-12 años y
de 10-15 mg en adultos y suelen actuar en 6 h, excepto las preparaciones en
supositorio que actúan en 30-60 minutos. No es aconsejable el uso continuado
de bisacodilo por más de 10 días, ya que puede producir atonía colónica. El
grupo de las antraquinonas (cáscara sagrada, senósidos, aloe vera) se utilizan
porque son baratas y muy accesibles. No hay pruebas convincentes de que el
uso crónico de laxantes estimulantes provoque un deterioro estructural o funcio-
nal del colon, ni que aumente el riesgo de cáncer colorrectal u otros tumores,
pero estos compuestos pueden provocar melanosis coli, que es una condición
benigna y reversible y en ocasiones un colon catártico, por lo que su uso se ha
ido limitando. El aceite de ricino o aceite de castor contiene una proteína tóxi-
co, el ricino, que es metabolizado en el intestino delgado a ácido ricinoloeico,
el cual actúa en el intestino delgado para provocar secreción de agua y electro-
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litos y estimular el peristaltismo. Debido a su sabor desagradable y a su toxici-
dad potencial, hoy se usa raras veces.

Terapia farmacológica. Son sustancias que estimulan el flujo de agua y
electrolitos hacia la luz intestinal por mecanismos específicos. Aquí de pueden
incluir varios grupos:

– Lubiprostona: es un activador de los canales del cloro tipo 2, que incre-
menta la secreción intestinal acelerando el tránsito y facilitando la defecación y
mejorando la distensión abdominal, y el esfuerzo defecatorio. Se ha demostrado
su efecto beneficioso frente a placebo en pacientes con estreñimiento crónico
idiopático y estreñimiento asociado a síndrome del intestino irritable. El efecto
secundario más común son las náuseas, en aproximadamente el 30% de los pa-
cientes, y la diarrea, en un 13%, con la dosis más alta. La dosis aprobada es
de 24 µg dos veces al día con la comida. Está aprobado su uso por la FDA,
pero no está comercializado en España. No se han realizado comparaciones
con otras opciones de tratamiento del estreñimiento severo y su seguridad a lar-
go plazo todavía no se ha establecido.

– Linaclotida (17): es un agonista del receptor de la guanilato ciclasa C
que incrementa la secreción y el tránsito intestinal. Ha demostrado ser eficaz en
pacientes con estreñimiento crónico funcional y ha sido recientemente comerciali-
zada en España para el tratamiento del síndrome del intestino irritable que cur-
sa con estreñimiento en dosis de 145 µg/día. El efecto adverso más común y
dependiente de la dosis fue la diarrea, que condujo a la interrupción del trata-
miento en un 4 por ciento de los pacientes. Sin embargo, el papel de la linaclo-
tida en el tratamiento del estreñimiento crónico y los riesgos y beneficios a largo
plazo no se han determinado completamente.

– Agonistas serotoninérgicos: actúan estimulando los receptores 5-HT4 de
la serotonina, produciendo un incremento de la actividad contráctil de la muscu-
latura lisa intestinal. Dos fármacos de este grupo, la cisaprida y el tegaserod,
han sido retirados del mercado por eventos cardiacos y colitis isquémica. La
prucaloprida ha demostrado en ensayos clínicos frente a placebo gran eficacia
y seguridad en mujeres con estreñimiento crónico funcional y síndrome del intes-
tino irritable (18). Su uso, a dosis de 1-4 mg/día está indicado en aquellos pa-
cientes que no responden a tratamiento habitual con laxantes.

– Misoprostol: es un análogo de la prostaglandina E1 que se ha utilizado
con éxito para tratar a algunos pacientes con estreñimiento grave. La experien-
cia anecdótica sugiere que el misoprostol (200 µg cada dos días y aumento se-
gún la tolerancia) puede ser eficaz cuando se utiliza con polietilenglicol. El miso-
prostol no debe ser utilizado en mujeres embarazadas, ya que induce el parto y
puede conducir a la pérdida del feto, y también puede aumentar el sangrado
menstrual. 43
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– Colchicina: puede ser eficaz para el tratamiento de estreñimiento cróni-
co. Un ensayo aleatorio encontró que los pacientes tratados con un miligramo al
día, en comparación con aquellos tratados con placebo, mejoraron las puntua-
ciones de los síntomas de estreñimiento. Otros han informado de la eficacia pa-
ra las dosis de 0,6 mg tres veces al día. La colchicina no debe utilizarse en pa-
cientes con insuficiencia renal. El fármaco puede inducir una miopatía.

– Piridostigmina y pilocarpina: son agentes colinérgico usados en el trata-
miento de la miastenia gravis y del síndrome seco, respectivamente, que pueden
mejorar el estreñimiento crónico pero sus efectos secundarios han limitado su
uso a situaciones puntuales.

Situaciones especiales

– Desimpactación: los pacientes con impactación fecal inicialmente deben
ser tratados con procedimientos que faciliten la fragmentación, que debe ser en-
doscópico o manual, si es necesario. Después, un enema de aceite mineral ayu-
dará a ablandar las heces y proporcionar lubricación. Dependiendo del éxito,
se puede realizar un enema con contraste hidrosoluble para asegurar la ausen-
cia de cualquier obstrucción y para eliminar más restos proximales y después
aplicar enemas de agua caliente o una solución de polietilenglicol hasta que la
limpieza se ha completado.

– Los enfoques conductuales se han utilizado con éxito en niños con estre-
ñimiento severo y puede ser útil en los adultos con estreñimiento neurogénico,
demencia, o personas con impedimentos físicos. La rehabilitación esfinteriana
(biofeedback) se puede utilizar para corregir la contracción inapropiada de los
músculos del suelo pélvico y el esfínter anal externo durante la defecación en los
pacientes con disinergia defecatoria que presentan alteración de la relajación
de la musculatura estriada durante el intento de defecación. Estos ejercicios su-
ponen la monitorización visual y/o auditiva de las presiones del canal anal o
de la actividad eléctrica de los músculos estriados del ano con el fin de que
aprendan a relajar los músculos del suelo pélvico. Únicamente puede realizarse
esta terapia en centros especializados.

Toxina botulínica: los pacientes con disfunción del suelo pélvico se han tra-
tado con éxito con la inyección de 100 unidades de toxina botulínica en ambos
lados del músculo puborrectal bajo guía ecográfica, pero la experiencia es limita-
da y pueden ser necesarias varias administraciones para mantener los beneficios.

Tratamiento quirúrgico

La cirugía es el tratamiento de elección en pacientes muy seleccionados y
que han fracasado a los tratamientos más conservadores. Dependiendo de la
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causa de la alteración se recomendará cirugía abdominal, otras vías de aborda-
je (transanal, transvaginal o transperineal) o la realización de inicio de trata-
miento con neuroestimulación.

La neuromodulación de raíces sacras es un tratamiento que consiste en la
estimulación de las raíces S2, S3 o S4. La indicación inicial fue el tratamiento
de la incontinencia fecal y urinaria, sin embargo posteriormente las indicaciones
se aumentaron (estreñimiento, síndrome de colon irritable, proctalgia crónica,
síndrome de resección anterior, etc.). Debido a sus resultados actualmente se re-
comienda como paso posterior al tratamiento médico, en los pacientes sin un
buen resultado al tratamiento conservador y anterior a otros tratamientos quirúr-
gicos más agresivos (19). En general, el índice de éxito de la neuroestimulación
de raíces sacras se sitúa entre el 40 y el 80% de los pacientes tratados (20). La
desventaja es que es un tratamiento caro, aunque hay varios estudios que de-
muestran su coste-efectividad a largo plazo. El papel de la neuroestimulación del
tibial posterior, opción menos agresiva y más barata que la de las raíces sacras
está por definir, ya que la evidencia al respecto es escasa, aunque los primeros
resultado parecen ser esperanzadores (21).

En los pacientes con estreñimiento de tránsito lento severo o inercia colóni-
ca refractarios a todos los tratamiento se debe valorar la resección de colon por
vía abdominal (colectomía total o con anastomosis íleo-rectal). En casos excep-
cionales se puede realizar una colectomía segmentaria si la afectación del colon
está localizada en un solo segmento del colon. Estas cirugías pueden realizarse
por vía laparoscópica, lo que sin duda ofrece unas ventajas a corto plazo (me-
nor dolor y estancia hospitalaria) y a largo plazo (menor índice de hernias y de
cuadros de suboclusión). Estas deben ser realizadas por cirujanos con especial
dedicación a la cirugía colo-rectal y con experiencia en el tratamiento de pa-
cientes con alteraciones de la defecación. Antes de indicar la cirugía, hay que
valorar la posibilidad de una alteración panintestinal con la realización de una
manometría gastroyeyunal. Además, se debe comentar de forma cuidadosa a
los pacientes la expectativa real de los resultados y las posibles complicaciones.
Los resultados de una revisión sistemática de más de 1.400 pacientes mostraron
que en un 65% de los pacientes el número de deposiciones por semana aumen-
tó de 1,1 a 19,7. Además, el 88% de los pacientes no necesitaron más el uso
de laxantes. Las complicaciones incluyen el íleo postoperatorio (0-16%), infec-
ción (0-13%) y fuga anastomótica (0-22%). Las valoraciones de satisfacción de
los pacientes y su calidad de vida postoperatoria fueron muy altas (22).

En los pacientes con obstrucción defecatoria se debe valorar si se trata de
una alteración aislada del recto (rectocele y/o intususcepción) o de una altera-
ción más compleja (prolapso pélvico complejo, enterocele, etc). En el primer ca-
so se puede tratar por la vía transanal (STARR, Trans-Star, etc) o por vía vaginal
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(colporrafia posterior, colocación de malla en tabique rectovaginal). Estas opcio-
nes muestran buenos resultados en pacientes muy seleccionados y por grupos
con experiencia (23). En los pacientes con prolapsos más complejos la técnica
de elección en la última década es la rectopexia ventral laparoscópica (24). En
los casos, menos frecuentes, de megarrecto una opción con un 87% de éxito es
la rectoplastia vertical de reducción (25). Otras opciones como el enema anteró-
grado de Malone, el estoma, etc, tienen un papel en casos muy concretos (pa-
cientes neurológicos, incontinencia severa asociada, etc) (19). Sin duda, la ciru-
gía debe ser la última opción, pero no debe ser evitada en pacientes con
alteraciones severas y rebeldes al tratamiento conservador, ya que sus resulta-
dos son excelentes cuando la indicación es adecuada y el cirujano colo-rectal es
experimentado.

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

El estreñimiento puede ser consecuencia de una alteración primaria o se-
cundaria del colon o debido a un problema de obstrucción defecatoria. Es co-
mún entre la población general y aumenta la incidencia con la edad.

El diagnóstico se basa principalmente en la histórica clínica. El tratamiento
inicial debe ser la educación dietética, la ingesta hídrica y de fibra y evitar el
sedentarismo. Los laxantes formadores de bolo fecal pueden combinarse con la
fibra dietética.

Los pacientes que no responden a este tratamiento deben ser revalorados
por especialistas. En estos casos se debe completar su valoración con una serie
de maniobras diagnósticas que incluyen el tiempo de tránsito colónico, manome-
tría, etc.

El tratamiento del estreñimiento de tránsito lento o normal incluye los la-
xantes formadores de bolo fecal, los laxantes y los enemas. Los pacientes con
obstrucción defecatoria deben ser tratados con biofeedback, ejercicios de relaja-
ción, supositorios e infiltraciones con toxina botulínica.

Los pacientes que no toleren o no respondan adecuadamente a la fibra y
los laxantes formadores de bolo fecal, pueden ser tratados con laxantes osmóti-
cos, reblandecedores de las heces, laxantes estimulantes, agentes secretagogos
intestinales o agonistas de los receptores de la serotonina. Los enemas también
deben formar parte del tratamiento de algunos pacientes.

La cirugía es un tratamiento que debe valorarse en centros especializados
y por cirujanos con experiencia, en aquellos pacientes que no responden al tra-
tamiento conservador aplicado correctamente dentro de un protocolo actualiza-
do.
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Puntos Clave
Epidemiología y diagnóstico del estreñimiento
� Es importante reconocer y diferenciar el estreñimiento funcional de la obs-

trucción defecatoria y sus causas, ya que ambas entidades pueden coexistir
en un mismo paciente y el manejo es diferente.

� En la población mundial se calcula que alrededor de un 16% está afectada
por estreñimiento. La prevalencia es dos a tres veces mayor en mujeres que
en hombres y aumenta con la edad.

� Las causas del estreñimiento crónico pueden ser primarias o secundarias,
intrínsecas o extrínsecas al colon y ano-recto.

� El estreñimiento intrínseco se puede clasificar en estreñimiento con tránsito
colónico normal, estreñimiento con tránsito colónico lento, dificultad expulsi-
va y otras, siendo el primero es más frecuente.

� El diagnóstico del estreñimiento debe incluir una buena historia clínica, ex-
ploración física y datos de laboratorio. Otras exploraciones, como la colo-
noscopia y cápsula, estudios de imagen, tiempo de tránsito y estudios de
motilidad gastrointestinal y ano-rectal pueden ser necesarios en virtud de
los datos obtenidos en el examen inicial y la respuesta terapéutica.

Tratamiento del estreñimiento
� El estreñimiento es una queja común y con frecuencia responde a los cam-

bios en la dieta, en la higiene y educación evacuatoria, y diversos laxantes
aunque la evidencia sobre la eficacia de las opciones terapéuticas actuales
es limitada.

� Como tratamiento inicial del estreñimiento idiopático, se debe iniciar con fi-
bra dietética y laxantes el psyllium o metilcelulosa, junto con ingesta hídrica
adecuada.

� Para los pacientes que no toleran los laxantes formadores de masa o res-
ponden mal a la fibra, se pueden probar laxantes osmóticos, emolientes,
laxantes estimulantes y agentes farmacológicos como la lubiprostona, lina-
clotida o agonistas serotoninérgicos como el prucalopride.

� El tratamiento del estreñimiento grave y la disinergia defecatoria puede incluir
supositorios, fármacos, biofeedback, inyecciones de toxina botulínica en el
músculo puborrectal, o colectomía subtotal, en circunstancias específicas.

� Los laxantes surfactantes o emolientes como el aceite de parafina se usan
en la práctica clínica en situaciones donde es aconsejable disminuir el es-
fuerzo defecatorio, como la recuperación de un infarto, la cirugía rectal o
perianal, el síndrome hemorroidal o la fisura anal.
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Webs de interés
– US National Guidelines Clearing House publica un sumario sobre el Manejo del Estreñimiento (Man-
agement of Constipation): http://www.guideline.gov

– US National Institute on Aging tiene una web con una Guía sobre Estreñimiento (web based Guideline
on Constipation): http://www.wellnessweb.com/masterindex/bowel/about_constipation.htm

– The American Gastroenterological Association y la organización mundial de gastroenterología tienen
una Guía útil sobre Estreñimiento, un punto de comienzo muy bueno de información para el paciente:

http://www.gastro.org/public/constipation.html

http://www.worldgastroenterology.org/assets/downloads/es/pdf/guidelines/estrenimiento.pdf

– https://www.sepd.es/formacion/download.php?file

www.sepd.es/pdf/estrenimiento.pdf

www.elsevierinstituciones.com/ficheros/booktemplate/.../Capitulo17.pdf

www.aeped.es/sites/default/files/documentos/8-estrenimiento.pdf

– http://www.webmd.com/digestive-disorders/digestive-diseases-constipation

– http://digestive.niddk.nih.gov/ddiseases/pubs/constipation/

– http://www.nhs.uk/Conditions/constipation/Pages/Introduction.aspx

Actividad acreditada por la Comisión Nacional de
Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud con

3,8 créditos

Test de evaluación disponible en:
http://actualizaciones.elmedicointeractivo.com/esydi

http://www.guideline.gov
www.wellnessweb.com/masterindex/bowel/about_constipation.htm
http://www.gastro.org/public/constipation.html
http://www.worldgastroenterology.org/assets/downloads/es/pdf/guidelines/estrenimiento.pdf
https://www.sepd.es/formacion/download.php?file
www.sepd.es/pdf/estrenimiento.pdf
www.elsevierinstituciones.com/ficheros/booktemplate/.../Capitulo17.pdf
www.aeped.es/sites/default/files/documentos/8-estrenimiento.pdf
http://www.webmd.com/digestive-disorders/digestive-diseases-constipation
http://digestive.niddk.nih.gov/ddiseases/pubs/constipation/
http://www.nhs.uk/Conditions/constipation/Pages/Introduction.aspx
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CONTROLA el proceso DIARREICO
Inactiva toxinas y microorganismos del tracto  
digestivo mediante un proceso físico de adsorción.

ALIVIO SINTOMÁTICO de los GASES

Actúa adsorbiendo partículas de gas y sustancias 
derivadas de las fermentaciones que causan  
distensión abdominal y flatulencia.
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