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Resumen

El estrefiimiento refractario (ER) representa un reto clinico complejo que requiere un abordaje sistematico y centrado en la
fisiopatologia para evitar su sobreclasificacion y el uso prematuro de intervenciones invasivas. A pesar de contar con multiples
opciones terapéuticas, una proporcion significativa de los pacientes permanecen insatisfechos con los tratamientos disponibles.
El ER se define como la persistencia de habitos intestinales infrecuentes o insatisfactorios, con o sin malestar abdominal,
pese a intervenciones adecuadas en estilo de vida, optimizacion del tratamiento médico y terapia de biorretroalimentacion
del piso pélvico cuando esté indicada. Antes de considerar a un paciente refractario, es esencial confirmar el fenotipo clinico
correcto —estrefimiento funcional, sindrome de intestino irritable con predominio de estrefiimiento o disinergia defecatoria—
y descartar causas secundarias como farmacos o comorbilidad neuroldgica. La evaluacion fisioldgica es fundamental. La
manometria anorrectal y la prueba de expulsion del baldn constituyen herramientas diagndsticas de primera linea para
identificar trastornos evacuatorios, presentes hasta en un tercio de estos pacientes. Los estudios de transito colénico permi-
ten diagnosticar estrefiimiento por transito lento y orientar el manejo. La defecografia se reserva para casos no concluyentes
o con sospecha de alteraciones estructurales. El tratamiento debe priorizar la optimizacion farmacolégica con laxantes, se-
cretagogos y procinéticos, considerando combinaciones individualizadas. Las opciones no farmacoldgicas como la biorretro-
alimentacion y la capsula vibratoria pueden ser Utiles. La cirugia debe restringirse a casos seleccionados, tras excluir tras-
tornos del piso pélvico, dismotilidad difusa y factores psicoldgicos adversos. Un enfoque integral e individualizado mejora los
desenlaces y la calidad de vida.
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Refractory constipation

Abstract

Refractory constipation (RC) represents a complex clinical challenge that requires a systematic, pathophysiology-centered
approach in order to avoid overclassification and the premature use of invasive interventions. Despite multiple therapeutic
options, a significant proportion of patients remain dissatisfied with available treatments. RC is defined as the persistence of
infrequent and/or unsatisfactory bowel habits, with or without abdominal discomfort, despite appropriate lifestyle interventions,
optimization of medical therapy, and pelvic floor biofeedback therapy when indicated. Before considering a patient as refrac-
tory, it is essential to confirm the correct clinical phenotype — functional constipation, irritable bowel syndrome with constipa-
tion predominance, or dyssynergic defecation — and to exclude secondary causes such as medications or neurological comor-
bidities. Physiological evaluation is fundamental. Anorectal manometry and the balloon expulsion test constitute first-line
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diagnostic tools to identify defecatory disorders, which are present in up to one-third of these patients. Colonic transit studies
allow the diagnosis of slow-transit constipation and help guide management. Defecography is reserved for inconclusive cases
or when structural abnormalities are suspected. Treatment should prioritize pharmacological optimization with laxatives, secre-
tagogues, and prokinetic agents, considering individualized combination regimens. Non-pharmacological options such as
biofeedback therapy and the vibrating capsule may be useful. Surgery should be restricted to carefully selected cases, after
excluding pelvic floor dysfunction, diffuse gastrointestinal dysmotility, and adverse psychological factors. An integrated and
individualized approach improves clinical outcomes and quality of life.

Keywords: Refractory constipation. Laxatives. Fiber. Anorectal manometry.

Introduccion

El estrefiimiento funcional (EF) o estrefimiento cré-
nico (EC) es un trastorno digestivo frecuente que se
caracteriza principalmente por sintomas que incluyen
evacuaciones poco frecuentes, esfuerzo defecatorio,
heces duras, tiempo de evacuacion anormalmente pro-
longado, necesidad de maniobras digitales y sensacién
de evacuacion'. El EC tiene una alta prevalencia en
todo el mundo, entre un 9% y un 20% segun la defini-
cién usada, y se asocia a deterioro de la calidad de
vida y a mayor uso de recursos sanitarios'?. A pesar
de contar con multiples opciones terapéuticas farma-
coldgicas y no farmacoldgicas para el EC, la satisfac-
cion de los pacientes con el tratamiento continda
siendo suboptima. En una amplia encuesta europea
sobre EC, Miiller-Lissner et al.® reportaron que cerca
de un tercio de los pacientes se encontraban insatis-
fechos con su tratamiento actual, lo que subraya las
limitaciones de las estrategias convencionales y la
importancia de optimizar enfoques terapéuticos centra-
dos en el paciente.

Es conocido que los criterios de Roma son muy uti-
les para diagnosticar trastornos de la interaccion intes-
tino-cerebro, entre los que se incluyen al menos tres
tipos diferentes de estrefiimiento: 1) el sindrome de
intestino irritable con predominio de estrefimiento (SlI-
E), 2) el EC idiopatico o funcional (EC/EF) y 3) la disi-
nergia defecatoria (DD)?“5. Sin embargo, estos criterios
no contemplan una definicién precisa para aquellos
pacientes que no responden o fallan a los tratamientos
convencionales. Por lo tanto, es fundamental identificar
a los pacientes que «fallan» o son considerados
«refractarios» al tratamiento, ya que no siempre es
evidente si esta falta de respuesta se debe a una eva-
luacion incompleta —que impidi6 caracterizar adecua-
damente su fenotipo (SII-E, EC o DD)- o bien a un
manejo terapéutico subdptimo®.

El objetivo de esta revision narrativa es ofrecer una
perspectiva practica basada en la literatura para el
diagnostico y el manejo del estrefiimiento refractario

(ER) en adultos. Se basa principalmente en las actua-
lizaciones internacionales mas recientes y se comple-
menta con la bibliografia internacional y nacional
disponible, asi como con las recomendaciones nacio-
nales vigentes®®.

Método

Se elaboré una revision narrativa sobre la evaluacion
y el manejo del ER en adultos, utilizando como docu-
mento base la AGA Clinical Practice Update on
Evaluation and Management of Refractory Constipation:
Expert Review, utilizando sus recomendaciones de
mejores practicas como guia para estructurar esta revi-
siéns. Para complementar la evidencia y aportar con-
texto nacional, se realizd una busqueda bibliografica
dirigida en PubMed y en Revista Mexicana de
Gastroenterologia. Se priorizaron los articulos publica-
dos entre 2016 y 2026, pero se integrd literatura mas
antigua considerada de alto impacto. Se emplearon
términos controlados y texto libre, incluyendo: “refrac-
tory constipation”, “chronic constipation”, “chronic idio-
pathic  constipation”,  “functional  constipation”,
“slow-transit constipation”, “dyssynergic defecation”,
“pelvic floor dysfunction”, “anorectal manometry”,
“palloon expulsion test”, “defecography”, “colonic tran-
sit”, “biofeedback”, “prucalopride”, “linaclotide”, “lubi-

prostone”, “colectomy”, “defecatory disease”, “anorectal
disease”, “vibrating capsule”, “pyridostigmine”, “colchi-
cine and constipation” and “orlistat and constipation”.
Adicionalmente, se realiz6 una busqueda manual diri-
gida en las listas de referencias de los articulos clave
para identificar literatura pertinente, incluyendo publi-
caciones en espanol relevantes para el contexto lati-
noamericano. Se incluyeron guias, consensos,
revisiones sistematicas y metaanalisis, revisiones de la
literatura, ensayos clinicos y estudios observacionales
con aplicacion clinica a poblacién adulta. Se excluye-
ron trabajos centrados exclusivamente en pediatria, en
el embarazo o en escenarios no comparables con el



ER en adultos. La informacion se integré mediante
sintesis narrativa y no se realizd metaanalisis.

Al tratarse de un trabajo basado en literatura publi-
cada, sin intervenciéon en seres humanos ni uso de
datos personales identificables, no se requirié consen-
timiento informado ni aprobacién por un comité de
ética.

Definicion
Aunque hasta hace poco no existia una definicion

estandarizada de ER, tradicionalmente se usa este tér-
mino para referirse a aquellos pacientes con EC que no
responde a modificaciones en el estilo de vida (aumento
de la actividad fisica, ingesta de liquidos o de fibra
soluble) ni a laxantes osméticos u estimulantes’.

Recientemente, la American Gastroenterological
Association (AGA) emitio una serie de recomendacio-
nes elaboradas por expertos, en las que definen al ER
como «la presencia de habitos intestinales infrecuen-
tes o insatisfactorios, con o sin malestar abdominal,
pese a intervenciones adecuadas en el estilo de vida
y al tratamiento médico, o a la terapia de biorretroali-
mentacion (TBRA) del piso pélvico cuando esté indi-
cada, en pacientes con diagndstico previo de SlI o
EF»°.

Este grupo de expertos también considera que antes
de clasificar a los pacientes como refractarios (véase
mas adelante) es necesaria una valoraciéon con mano-
metria anorrectal (MAR) y prueba de expulsion del
balén (PEB), y también debe realizarse una evaluacion
dirigida de causas secundarias, como comorbilidad
neuroldgica y uso de medicamentos®2.

Previo a esta definicion, un panel de expertos inter-
nacionales liderados por Jan Tack propuso una defini-
cion de falla terapéutica en el EC cuando los pacientes,
durante las Ultimas 2 semanas, cumplen al menos con
uno de los siguientes criterios®:

— Evacuaciones completas < 3 veces por semana y
evacuaciones incompletas la mayor parte del
tiempo.

— Necesidad de esfuerzo o pujo en la mayoria de las
ocasiones.

— Ausencia de mejoria en la consistencia de las heces
con la terapia actual (escala de Bristol < 3).

— Mejoria insuficiente o empeoramiento de otros sig-
nos y sintomas.

— Mala tolerabilidad al tratamiento que vuelve inacep-
table el beneficio obtenido.
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Abordaje diagnéstico

El ER debe entenderse como una condicién definida
por el fracaso documentado de un manejo integral y
dirigido, y que exige una evaluacion sistematica para
evitar la sobreclasificacion y el uso prematuro de inter-
venciones invasivas*. Para catalogar como refractario
a un paciente con EC se deben cumplir tres condicio-
nes fundamentales:

— Diagnéstico clinico adecuado: es muy relevante con-
firmar que se trata de EC/EF, SII-E o DD conforme
a los criterios diagnosticos vigentes®'°. Esta clasifi-
cacion fisiopatoldgica es determinante, ya que cada
fenotipo tiene un tratamiento diferente. En los pacien-
tes con DD, el mecanismo principal es la inadecuada
coordinacion defecatoria (disinergia), mientras que
en los pacientes con EC/EF hay un subgrupo que
tiene documentado transito colénico lento (inercia
coldnica) y en los pacientes con SlI-E la caracteris-
tica es que predominan sintomas sin alteraciones
evidentes. Asi pues, ademas de indagar sobre los
sintomas sera necesario realizar pruebas que permi-
tan evaluar de manera dirigida la presencia de cada
uno de estos fenotipos®#8. Por otro lado, es funda-
mental llevar a cabo una anamnesis completa con
preguntas dirigidas para identificar el fenotipo (Fig. 1)
y hacer una exploracion fisica detallada que incluya
tacto rectal completo, para evitar errores diagnosti-
cos (Tabla 1).

— Descartar causas secundarias: existen numerosas
causas secundarias de EC que deben considerarse
en el contexto del ER (Tabla 2), incluyendo el uso de
medicamentos, trastornos de la alimentacién o co-
morbilidad neuroldgica, retrasos en el vaciamiento
gastrico o dismotilidad del intestino delgado®°'2. Los
farmacos son una de las causas iatrogénicas mas
comunes de EC/CC'3, siendo los opidceos y los
agentes anticolinérgicos algunos ejemplos®.

- Tratamiento previo: en todos los pacientes con sos-
pecha de ER es fundamental revisar que el trata-
miento inicial haya sido adecuado en dosis, duracion
y adherencia (Fig. 2). Antes de avanzar a pruebas
fisiolégicas se debe verificar que el paciente ha re-
cibido un ensayo terapéutico y una optimizacién far-
macoldgica adecuados, que incluyan medidas
dietéticas, fibra o laxantes osmdticos como polieti-
lenglicol y lactulosa, y en caso necesario agentes
estimulantes, y que a pesar de ello persisten sinto-
mas relevantes'.
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SII-E

y/o rectal?

FENOTIPOS DE ESTRENIMIENTO

Disinergia

e ;Predomina un tipo especificoenla e« ;ERD anormal? ¢ ;Predomina Bristol tipo 1-2?
escala de Bristol? ¢ ;Antecedentes de abuso sexual? ¢ ;Defecaciones infrecuentes?

e ¢Sintomas Gl altos? e ;Trauma obstétrico? e ;Uso de medicamentos de

¢ ;Sintomas sistémicos neurolégicos? e ;Sensacion de evacuacién venta libre?

¢ ;Dolor abdominal y/o distensién incompleta u obstruccion? ¢ ;Uso de opioides?
predominantes? o ;Esfuerzo excesivo? ¢ ;Uso de cannabinoides?

e Deseo defecatorio: ;Posprandial? e ;Maniobras digitales?
¢Iniciado por sensacién abdominal e ;Dolor anal?

Figura 1. Preguntas clinicas importantes para la diferenciaciéon de los subtipos de estrefiimiento crénico idiopatico
primario (traducida y adaptada de Camilleri y Brandler’). ERD: examen rectal digital; Gl: gastrointestinales; SlI-E:
sindrome de intestino irritable con predominio de estrefiimiento.

Pruebas diagnodsticas

En la evaluacion fisioldgica se deben identificar y
descartar trastornos defecatorios, utilizando herra-
mientas como la MAR y la PEB como auxiliares de
diagndstico de primera linea®8'5'6, La PEB permite
cuantificar la capacidad de evacuacion; el tiempo de
expulsion considerado normal depende de la técnica y
del tipo de baldén, y puede variar desde < 1 minuto
hasta 5 minutos, pero en el protocolo mas estandari-
zado (balén de 50 ml y sentado en posicion cdmoda)
se considera normal una expulsiéon < 1 minuto®'™. Sin
embargo, una PEB por si sola no debe concluir disi-
nergia ni descartarla, pues solo es uno de los elemen-
tos que apoyan el diagnodstico de DD y debe
acompanarse de una evaluacion por MAR. Los hallaz-
gos manomeétricos que sugieren DD incluyen gradiente
rectoanal reducido, presion anal en reposo elevada y
relajacion anal reducida, pobre propulsién rectal o
indice defecatorio elevado. De acuerdo con la clasifi-
cacién de Roma 1V, se requieren al menos dos de tres
pruebas anormales (MAR, defecografia o PEB) para el
diagndstico de DD%'"'8, Asi pues, la combinacion de
MAR con PEB suele ser suficiente para establecer el
diagndstico de trastorno evacuatorio por DD (Fig. 3).

Ademas, estos estudios proporcionan informacion pro-
nostica Util para identificar a los pacientes con mayor
probabilidad de responder a la TBRA del piso pélvico,
considerada la intervencion central y de primera linea
para este grupo de trastornos’®.

Si la evaluacion confirma un trastorno defecatorio, la
TBRA del piso pélvico debe ser un tratamiento obliga-
torio. La mayoria de los pacientes con EC con sospe-
cha de refractariedad deben completar un curso de
TBRA cuando esté indicada antes de ser catalogados
como ER, pues el 37% de los pacientes con EC que
se someten a pruebas de piso pélvico tienen DD. El
éxito de esta terapia depende de la adecuada selec-
cion del paciente®. La normalizacién de la PEB des-
pués de la TBRA del piso pélvico sugiere la resolucion
del trastorno defecatorio®1®,

La evaluacion fisiologica debe considerar que un
nuimero importante de pacientes con trastorno evacua-
torio también presentan EC, y por lo tanto la caracte-
rizacién precisa del fenotipo resulta indispensable para
evitar interpretar erréneamente el retraso del transito
coldnico (inercia) como un verdadero estado de refrac-
tariedad®'8'”. Diagnosticar que el EC es por un feno-
tipo de transito coldnico lento orienta a optimizar
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Tabla 1. Errores comunes en la evaluacion del estrefiimiento refractario

Realizar examen rectal digital y buscar la patologia
3 fases: reposo, contraccién anal, pujo
2 posiciones: decubito lateral, en cuclillas
Visualizar y palpar en las 3 fases
Documentar la probabilidad de preprueba de TER antes del estudio
Hallazgos mas predictivos de TER:
Examen rectal digital anormal
Presion rectal baja al pujo < 45 mmHg

Gradiente positivo de presion rectoanal (normal)
Obtener historia clinica completa del piso pélvico

Antecedentes obstétricos (partos vaginales, desgarres)
Antecedentes de abuso sexual
Sintomas reportados espontaneamente

Maniobras digitales

Sensacion de obstruccion

Sensacion de evacuacion incompleta

Incontinencia fecal, urgencia

Sensacion de presion o abultamiento pélvico

Deterioro de la vida sexual
Disfuncion urinaria

Preguntar intencionalmente por farmacos causales
Antialérgicos (cetirizina, fexofenadina)
Productos herbales (aceite de menta)

Preguntar intencionalmente por farmacos frecuentes causales
Antagonistas 5-HT; (ondansetron)

Preguntar intencionalmente sobre cannabinoides y opidceos
Preparaciones de tetrahidrocannabinol

Investigar sistemas importantes y hallazgos en la exploracion fisica
Piel (esclerodactilia, laxitud, facilidad para hematomas)
Neurolégico (neuropatia periférica, temblor en reposo)

Error Causa Solucion
Evaluacion Examen rectal digital
incompleta del inadecuado
TER Resultados «normales» en

manometria anorrectal a

pesar de alta probabilidad

preprueba de TER

No realizar estudios para

patologia estructural a pesar

de alta probabilidad preprueba Disinergia tipo IV

Dolor anal

Historia Medicamentos de venta libre
farmacoldgica no reportados Difenhidramina
incompleta Medicamentos de

prescripcion con efectos poco Antiacidos

reconocidos sobre la

motilidad colonica

Uso de sustancias recreativas

Prometazina

Evaluacion Exploracion insuficiente de
inadecuada de sintomas
enfermedad extragastrointestinales que
sistémica sugieren enfermedad

sistémica

TER: trastorno de evacuacion rectal.
Adaptada de Camilleri y Brandler’.

estrategias farmacoldgicas especificas, o en casos
seleccionados considerar alternativas quirtirgicas®'°.
Las pruebas utilizadas para evaluar el transito colénico
incluyen el transito con marcadores radioopacos, la
gammagrafia y la capsula inalambrica de motili-
dad®2%-22_ Para someterse a este tipo de pruebas, los
pacientes deben haber suspendido el uso de laxantes
por al menos 7 dias y los farmacos que retrasan el
transito coldnico por al menos 2 semanas. Una vez
realizada la prueba, se recomienda repetirla bajo un
régimen de laxantes, para asi documentar la
refractariedad®.

Por otro lado, la defecografia contrastada o por reso-
nancia magnética es una prueba complementaria que

Psiquiatrico (indice de masa corporal, hallazgos sugestivos de bulimia)

esta indicada cuando no hay hallazgos concluyentes
en la MARy la PEB, o cuando se sospechan alteracio-
nes estructurales®>23, Estas pruebas permiten evaluar
la mecanica anorrectal durante el intento evacuatorio,
asi como cambios en el angulo anorrectal y el des-
censo del piso pélvico?*, ademas de documentar alte-
raciones estructurales como rectocele, enterocele o
intususcepcion. Su interpretacion debe hacerse en
conjunto con el contexto clinico y las pruebas funcio-
nales'. El hallazgo de alteraciones estructurales no es
suficiente para establecer una correlacién con los sin-
tomas ni es un criterio definitivo para tratamiento qui-
rurgico, ya que algunas anormalidades anatomicas
pueden ser consecuencia de un trastorno funcional
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Tabla 2. Causas secundarias de estrefiimiento

Categorias Ejemplos

Farmacos
Analgésicos
Antihipertensivos

Antieméticos
Antiacidos

Antialérgicos

Sistema nervioso central
Antidepresivos
Antiparkinsonianos
Neurolépticos

Antidiabéticos
Analogos de GLP-1

Analogos de GLP-1y GIP

Enfermedades metabdlicas
Endocrinas

Electrolitos

Enfermedades
neuromusculares
Neuropatia

Miopatia

Obstruccion
Mecénica

Funcional

Enfermedades psiquiatricas
Trastornos del estado de
animo
Trastornos de la conducta
alimentaria

Estilo de vida
Ejercicio
Dieta

Opiaceos, tramadol
Bloqueadores de los canales
de calcio

Diuréticos

Clonidina

Blogueadores 5-HT,
Prometazina

Carbonato de calcio
Hidréxido de aluminio
Antihistaminicos

Antidepresivos triciclicos
Carbidopa-levodopa
Antipsicoéticos tipicos y atipicos

Semaglutida, liraglutida,
lixisenatida
Tirzepatida

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Hiperparatiroidismo
Embarazo

Hiper- o hipocalcemia
Hipopotasemia
Hipomagnesemia

Parkinsonismo

Esclerosis maltiple

Lesion de la médula espinal
Neuropatia autonémica
Amiloidosis

Neuropatia paraneoplésica
Megacolon o megarrecto primario
Esclerosis sistémica

Sindrome de Ehlers-Danlos
Amiloidosis

Neoplasia colorrectal
Diverticulitis
Pseudoobstruccion
(intestinal, colonica)

Depresion

Anorexia, bulimia

Inmovilidad
Deshidratacion
Bajo consumo de fibra

GIP: polipéptido insulinotropico dependiente de glucosa; GLP-1: péptido similar al

glucagon tipo 1.
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subyacente, como la evacuacion disinérgica, por lo que
la decision terapéutica debe sustentarse en la integra-
cion clinica y fisiologica'.

Tratamiento
Farmacoldgico

Antes de considerar el tratamiento quirirgico
(Figs. 3 y 4) se recomienda documentar de manera
adecuada la refractariedad al tratamiento médico, uti-
lizando los farmacos de prescripcion aprobados para
la EC, ya sea en monoterapia o en combinaciones
apropiadas de acuerdo con el fenotipo fisiopatolégico
del paciente. Asimismo, es fundamental optimizar las
dosis y corroborar que la duracion del tratamiento haya
sido la adecuada®?.

En las guias de la AGA se han propuesto abordajes
escalonados: los laxantes osméticos, principalmente
polietilenglicol y lactulosa, se consideran de primera
linea, y los laxantes estimulantes, como el bisacodilo,
se emplean como terapia de rescate, idealmente de
manera intermitente, aunque algunos pacientes pue-
den beneficiarse de su administracion regular®S. El
bisacodilo es un miembro de la familia del difeniime-
tano que tiene un efecto dual Unico sobre la secrecién
y la motilidad intestinal, y ha demostrado ser eficaz y
bien tolerado en el tratamiento del estrefiimiento. Entre
sus efectos adversos se encuentran debilidad muscu-
lar, nduseas, vomitos, diarrea e irritacion rectal?627,

De forma similar, las guias de la Asociaciéon Mexicana
de Gastroenterologia y del American College of
Gastroenterology sostienen que la base del tratamiento
incluye agentes formadores de bolo, como fibra/psy-
llium, cuando hay transito coldnico normal y no hay
sospecha de disinergia; laxantes osmdticos como
agentes mas efectivos a largo plazo, y laxantes esti-
mulantes por periodos cortos como terapia de res-
cate®®?8 (Fig. 2). Posteriormente, se puede avanzar a
secretagogos como la lubiprostona y la linaclotida, y a
procinéticos como la prucaloprida, dependiendo de su
disponibilidad®23.

Ante la falta de respuesta a los farmacos aprobados
para este trastorno, pueden emplearse agentes fuera
de indicacion, como la piridostigmina, la metformina,
la colchicina y el orlistat. Sin embargo, se debe prio-
rizar la disponibilidad, la accesibilidad, el perfil de
seguridad y la relacion costo-beneficio de estos far-
macos®. La piridostigmina, un inhibidor reversible de
la colinesterasa, previene la degradacion de la acetil-
colina y aumenta su concentracion durante la sinap-
sis, lo que facilita la transmision de impulsos desde
la unién neuromuscular®®, por lo que se ha asociado
a un incremento en la motilidad y en el transito
intestinal en sujetos con afectaciones neuronales
motoras. Ademas, este farmaco ha demostrado tener
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enemas, supositorios)

!

Respuesta insatisfactoria

Figura 2. Algoritmo sugerido para el tratamiento farmacoldgico del estrefiimiento refractario (traducida y adaptada
de Staller et al.%).

beneficios en el manejo del EC en sujetos con neu- obstante, el efecto de la piridostigmina sobre el tran-
ropatia autondmica y en caso de pseudoobstrucciéon sito colénico y el EC no se ha detallado de manera
recurrente en sujetos con diabetes tipo 22°. No exhaustiva®.
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Figura 3. Los candidatos para colectomia requieren la confirmacién de estrefiimiento por transito lento, la exclusion
de trastornos de la defecacion, la evaluacion de dismotilidad multirregional y la ausencia de contraindicaciones
psicoldgicas para la cirugia (traducida y adaptada de Staller et al.%). Gl: gastrointestinales; MAR: manometria
anorrectal; PEB: prueba de expulsién del balén.
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**Contraindicaciones relativas: dismotilidad gastrointestinal  difusa;
enfermedad psiquiatrica significativa; distension o dolor abdominal

asa en pacientes
seleccionados

Pared
abdominal

Figura 4. Algoritmo sugerido para la seleccion del tipo de procedimiento quirirgico en el tratamiento del
estrefiimiento refractario (traducida y adaptada de Staller et al.’).

Por otra parte, en los sujetos con diabetes tipo 2
tratados con metformina se ha observado un aumento
en el transito intestinal. Si bien este farmaco no esta
autorizado como laxante, puede comportarse como tal
en determinados contextos clinicos®'.

La colchicina se utiliza principalmente para tratar la
gota, pero tiene efectos adversos gastrointestinales
como diarrea, por lo que podria utilizarse en el ER. En
un ensayo aleatorizado y controlado con placebo, el
uso de colchicina oral a dosis de 0.6 mg tres veces al
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dia se asoci6 con un aumento de las evacuaciones y
un aceleramiento del transito colénico®?. Se ha descrito
que la colchicina puede favorecer la secrecion intesti-
nal y reducir la absorcion de agua y electrolitos, lo que
puede explicar su efecto laxante. Este farmaco podria
considerarse de manera individualizada cuando las
terapias aprobadas han fallado®2-3,

Otro ejemplo de farmaco fuera de indicacion es el
orlistat, un inhibidor de la lipasa utilizado para la pér-
dida de peso, que se ha descrito como opcién adyu-
vante en el ER debido a sus efectos secundarios
gastrointestinales. En un ensayo aleatorizado contro-
lado con placebo en pacientes tratados con clozapina,
la administracién de 10 mg de orlistat tres veces al dia
se asocid con una reduccién de la prevalencia de
estrefiimiento a las 4 semanas en comparacion con el
grupo control®4%, Por ello, podria considerarse como
alternativa en casos seleccionados.

En los pacientes con ER, el uso combinado de lina-
clotida y prucaloprida puede considerarse de manera
individualizada cuando la monoterapia es insuficiente.
La linaclotida, a dosis de 145-290 ug una vez al dia,
actla como agonista del receptor de la guanilato
ciclasa C, incrementando la secrecién intestinal y
mejorando la consistencia de las heces, mientras que
la prucaloprida, a dosis de 2 mg una vez al dia (1 mg
en adultos mayores o con intolerancia), estimula la
motilidad coldnica mediante agonismo selectivo 5-HT4.
La combinacién busca un efecto sinérgico al actuar
simultdneamente sobre la secrecién y el transito, espe-
cialmente en pacientes con transito coldnico lento y
mala respuesta a los laxantes convencionales. En una
serie retrospectiva de 405 pacientes con EC, la mayo-
ria fueron manejados con monoterapia (79.7%), mien-
tras que el uso de combinaciones fue menos frecuente:
el 16.6% recibieron dos terapias concomitantes, el
2.9% utilizaron tres farmacos simultdneamente y solo
el 0.7% requirieron cuatro agentes al mismo tiempo®®.
Dentro de los tratamientos, la linaclotida (49%) y la
prucaloprida (37%) fueron los agentes mas prescritos
en monoterapia, y también los mas utilizados en esque-
mas combinados. La combinacién dual mas frecuente
fue prucaloprida mas linaclotida, en el 61% de los
casos con doble terapia, seguida por prucaloprida mas
lubiprostona (13%). No se observaron diferencias sig-
nificativas en las tendencias de prescripcion entre los
distintos proveedores®®.

Asi pues, aunque la evidencia formal es limitada y
se basa principalmente en la experiencia clinica y en
series pequefas, esta estrategia puede ser Uutil en
casos seleccionados, vigilando estrechamente la

tolerancia gastrointestinal, en particular la aparicién de
diarrea, distension y dolor abdominal, y ajustando la
dosis segun la respuesta clinica.

No farmacologicos

Aunque los tratamientos no farmacoldgicos no cons-
tituyen la primera linea de manejo, pueden generan un
alivio clinicamente significativo en sujetos con ER bien
seleccionados.

Sin duda, la TBRA permite entrenar y mejorar el pujo
abdominal, y hacerlo méas eficaz, ademas de ayudar a
relajar de manera coordinada el esfinter anal, siendo
esto el principio por el cual dicha terapia es util en los
pacientes con DD

Otra alternativa eficaz en el abordaje del ER es la
capsula vibratoria, que estimula la motilidad en el feno-
tipo de transito coldnico lento. Tiene un perfil de segu-
ridad favorable, con efectos adversos leves y una tasa
de satisfaccion de hasta el 71% de los pacientes desde
las primeras 2 semanas de uso®®%,

Los enemas, los supositorios y las limpiezas intesti-
nales podrian ser Utiles antes de iniciar tratamientos
de mantenimiento, principalmente en pacientes con
carga fecal abundante (impactacion fecal); sin embargo,
no se han realizado estudios controlados que evallen
de manera sistematica su utilidad y seguridad®.

Cirugia

En cuanto al tratamiento quirdrgico, es crucial hacer
una seleccion idonea de los sujetos para lograr unos
resultados quirdrgicos favorables (Fig. 3). Ademas, la
evaluacion preoperatoria es fundamental para diagnos-
ticar adecuadamente el estrefiimiento por transito cold-
nico lento y diferenciarlo de otras causas de
estrefiimiento, con el propdsito de reducir las compli-
caciones o la persistencia de los sintomas después de
la intervencion®. Los sujetos con SII-E y DD no son
candidatos para cirugia, y en caso de coexistir DD y
transito colonico lento, la DD debe ser tratada previo a
cualquier intervencion quirtrgica®?'. Las intervencio-
nes quirdrgicas, como la colectomia abdominal con
anastomosis ileorrectal, constituyen una opcion tera-
péutica en los sujetos con transito coldnico lento que
no presentan dismotilidad gastrointestinal superior
difusa ni trastornos de la defecacion, y para aquellos
en los que el tratamiento no quirdrgico ha sido inefi-
caz'®4, Debido a las complicaciones posquirdrgicas,
como el empeoramiento de los sintomas, la colectomia
se debe reservar para casos seleccionados*'#2.



En algunos sujetos puede preferirse la ileostomia con
asa. A pesar de las complicaciones relacionadas con
este procedimiento (hasta un 80%), muchas de ellas
pueden tratarse exitosamente con intervenciones qui-
rurgicas menores*3. Cabe destacar que, en un estudio,
el 62% de quienes se sometieron a una ileostomia con
asa reportaron una mejoria sintomatica y de la calidad
de vida**. Otra alternativa menos invasiva en compa-
racion con la cirugia es la cecostomia endoscdpica
percutanea, que se puede utilizar como via para reali-
zar irrigaciones colénicas. El 50% de los pacientes que
se someten a este procedimiento reportan una mejoria
sintomatica, y puede preferirse sobre la colectomia en
aquellos con mayor riesgo quirdrgico debido a la pre-
sencia de comorbilidad®®,

En resumen, es fundamental realizar una seleccion
adecuada y cuidadosa del procedimiento quirdrgico
que se llevara a cabo, considerando los riesgos y los
beneficios en cada sujeto (Fig. 4).

Aspectos psicolégicos

La evaluacion psicoldgica forma parte del abordaje
integral del ER, considerando la alta prevalencia de
comorbilidad emocional y su impacto en la respuesta
terapéutica, lo que provoca persistencia de los sinto-
mas?°. Por ello, la identificacion de comorbilidad psico-
l6gica en los pacientes es fundamental para predecir
quiénes podran tener unos resultados quirdrgicos insa-
tisfactorios, sobre todo en aquellos con trastornos de
la defecacion®#°. Los estudios han demostrado que los
individuos con EC tienen puntuaciones medias de
depresion significativamente mas altas que los indivi-
duos con habitos intestinales normales‘4.
Aproximadamente el 65% de los sujetos con trastornos
de la evacuacion y estrefiimiento presentan algun
grado de deterioro psicoldgico, en especial aquellos
con ansiedad y depresién, y ademas tienen una pobre
respuesta al tratamiento conductual*®. Se ha demos-
trado que, a mayor gravedad de los sintomas del estre-
fiimiento, mas altas son las puntuaciones de depresion
y ansiedad*. En este contexto, los factores psicoldgi-
cos y emocionales influyen directamente en la funcién
gastrointestinal, lo que hace que la opcién quirdrgica
sea menos efectiva®’.

Por otro lado, se ha reportado que el 19% de los
sujetos con EC tienen algun trastorno alimentario, lo
que se asocia con mayor gravedad del estrefimiento,
pero esto no se ha observado en el posoperatorio'?.

R. Silva-Bravo et al. Estrenimiento refractario

Conclusiones

El ER representa un reto clinico complejo que exige
un abordaje sistematico, escalonado y centrado en la
fisiopatologia, evitando su sobreclasificacion y el uso
prematuro de intervenciones invasivas. Esta revision
subraya la importancia de confirmar un diagndstico
adecuado, descartar causas secundarias, fenotipificar
correctamente a los pacientes mediante pruebas fisio-
l6gicas (MAR, PEB vy estudios de transito coldnico) y
asegurar que los tratamientos previos hayan sido Opti-
mos en dosis, duracion y adherencia antes de catalo-
gar la refractariedad. El manejo del ER debe priorizar
la optimizacién farmacoldgica, incluyendo el uso racio-
nal de combinaciones de farmacos con mecanismos
de accion complementarios, asi como intervenciones
no farmacoldgicas como la TBRA vy terapias emergen-
tes en casos seleccionados. La cirugia debe reser-
varse para pacientes cuidadosamente seleccionados,
tras una evaluacion integral que descarte trastornos de
la defecacion, dismotilidad gastrointestinal difusa y fac-
tores psicoldgicos que condicionen malos resultados
funcionales. En conjunto, un enfoque integral, indivi-
dualizado y basado en la fisiopatologia permite mejorar
los desenlaces clinicos y la calidad de vida de los
pacientes con ER.
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