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Resumen:
Introducción: El estreñimiento crónico (EC) es un 

trastorno gastrointestinal clasificado en dos tipos: pri-
mario, que suele ser el más común; y secundario, que 
en la mayoría de los casos se desarrolla por el uso de 
fármacos o por alguna patología endócrina o neuroló-
gica. El EC es más común en mujeres que en hombres. 
Existen, además, otros factores como lo son los malos 
hábitos alimentarios, una dieta baja en fibra, alta en 
proteínas, bajo consumo de líquidos y vida sedenta-
ria, así como no tener horarios defecatorios estableci-
dos e ignorar el impulso gastrocólico. Tratamiento: Los 
cambios favorables en los hábitos alimentarios ayudan 
a mejorar la calidad de vida de los sujetos con EC, ya 
sea como tratamiento inicial o para complementar el 
tratamiento farmacológico. Para el tratamiento de EC 
se pueden utilizar probióticos, microorganismos vivos 
que confieren un beneficio a la salud del sujeto (bifido-
bacterias y lactobacilos), también el uso de prebióticos 
como la inulina y los fructooligosacáridos (FOS), que 
promueven un medio más apropiado para los probió-
ticos o se puede administrar un simbiótico, mezcla de 
probióticos y prebióticos que afecta beneficiosamente 
al huésped. Discusión/Comentario: En la mayoría de los 
casos se presentaron resultados positivos pero la dosi-
ficación recomendada para cada cepa de probióticos y 
prebióticos no ha sido establecida ni en sujetos sanos o 
con EC, pero se recomienda su uso en conjunto con un 
cambio de hábitos alimentarios y estilo de vida saluda-
ble, para mantener una mejor calidad de vida.

Palabras Clave: estreñimiento crónico, probióticos, 
bifidobacterias, lactobacilos.

Introducción
El término estreñimiento crónico (EC) engloba una 

serie de síntomas relacionados con alteración en la fre-
cuencia y consistencia de las heces, por lo que se le 
entiende como un trastorno funcional gastrointestinal. 

Es uno de los motivos de consulta más frecuentes en la 
práctica clínica y aunque no tiene mucho impacto en la 
expectativa de vida de las personas afectadas, sí altera 
su calidad de vida. El estreñimiento crónico puede ser 
primario o secundario, según sean las causas. Se estima 
que más de 90% son primarias.

El estreñimiento crónico (EC) es un más común en 
mujeres, en personas de raza negra o anglosajonas, de 
nivel socioeconómico bajo y que viven en áreas rura-
les. La inactividad física, los malos hábitos alimentarios 
(bajo consumo de agua y fibra en la dieta), el acceso 
limitado a la educación y depresión son todos factores 
de riesgo para el estreñimiento.2 En México un prome-
dio de entre 7.4-18,8% (intervalo de confianza de 95%) 
presentan EC basado en los Criterios Roma II para el 
diagnóstico. Siendo más frecuente en mujeres, con una 
relación mujeresvarones de 3:1 y entre los pacientes 
que la padecen la frecuencia de mujeres es de 61-76%. 
La frecuencia de EC en mujeres y varones fue de 21% y 
15%, respectivamente. Por último, la edad promedio de 
los sujetos que lo padecen es de 38 ± 16 años.3

Fisiopatología
La función digestiva del intestino grueso, en cir-

cunstancias normales, recae básicamente en el colon 
ascendente. Su función es finalizar la digestión de los 
alimentos y tiene especial importancia la absorción de 
agua, electrólitos, vitaminas y otras sustancias solubles 
en agua que llegan a él para mantener la flora intestinal 
y regular el tránsito de las sustancias de desecho “defe-
cación”.4 Si la defecación no se realiza de forma perió-
dica o se pospone reiteradamente, el colon continúa la 
absorción del agua de la materia fecal y la convierte en 
una masa de consistencia difícil de evacuar. El proceso 
de evacuación puede verse alterado por disfunción de 
algunos de los mecanismos de regulación y por su gran 
sensibilidad a los estímulos externos negativos y todo 
ello puede conducir al estreñimiento.4
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Clasificación del Estreñimiento Crónico
El estreñimiento se puede subdividir en primario y 

secundario.
Estreñimiento primario. Se clasifican las causas pri-

marias en tres grupos:
1. Constipación de tránsito normal: Es el más común, 

en éste no existen alteraciones en los mecanismos de la 
defecación (estreñimiento funcional). Aunque no pre-
sentan alteraciones motoras a nivel colorrectal, estos 
pacientes perciben dificultad para evacuar y aumento 
en la consistencia de las heces.5

2. Constipación de tránsito lento (CTL) o inercia co-
lónica: Éste se presenta en sujetos con movimientos 
intestinales infrecuentes (1 o menos a la semana). El 
tránsito lento se relaciona con dieta o hábitos y en 
otros casos, a una base fisiopatológica, como la inercia 
colónica por deterioro de la actividad colónica propulsi-
va o el aumento de actividad motora no coordinada en 
el colon distal (resistencia al tránsito normal).5

3. Disfunción o disinergia del piso pelviano (DPP): 
Presenta síntomas de dificultad defecatoria o sensación 
de evacuación incompleta. Se debe a múltiples causas 
orgánicas como rectocele, intususcepción o prolapso 
rectal, sigmoidocele obstructivo y descenso perineal ex-
cesivo físico; falta de coordinación entre la contracción 
o relajación de músculos al defecar.6

Estreñimiento secundario: Existen condiciones 
médicas y psiquiátricas potenciales de estreñimiento 
secundario. Una causa secundaria importante de estre-
ñimiento es el uso de fármacos, sobre todo aquéllos que 
afectan el sistema nervioso central, la conducción ner-
viosa y la función del músculo liso.7

Diagnóstico
En la evaluación diagnóstica inicial de un paciente 

con EC es importante realizar una historia clínica y un 
examen físico completo. Los estudios rutinarios no son 
necesarios en todos los pacientes con EC, ya que no 
hay evidencia científica de buena calidad que avale el 
empleo de éstos. Las recomendaciones de expertos son 
enfáticas en señalar que cada médico debe utilizar las 
pruebas diagnósticas que juzgue convenientes, como 
pueden ser Defecografía, Smart-Pill, Tránsito colónico 
con marcadores radiopacos, Manometría ano-rectal y 
Prueba de expulsión con balón, en especial en pacientes 
con signos de alarma y con factores de riesgo, así como 

en todo paciente con síntomas de obstrucción a la de-
fecación.8

La escala de Bristol (Imagen 1) ayuda a los pacien-
tes a describir la consistencia de las materias fecales y 
como indicador del tránsito colónico.

1.Se establece con dos o más de los siguientes:
- Esfuerzo evacuatorio, por lo menos, en 25% de las 
defecaciones
-Sensación de evacuación incompleta, por lo menos, en 25% de 
las defecaciones
-Sensación de obstrucción anorrectal, por lo menos en 25% de 
las defecaciones
-Maniobras manuales para facilitar, por lo menos, 25% de las 
evacuaciones (evacuación digital, soporte del piso pélvico)
-Menos de tres deposiciones semanales
2. Presencia rara de heces blandas sin el uso de laxantes.
3. Falta de criterios de síndrome de intestino irritable. Los 
criterios deben cumplirse en los últimos 3 meses con inicio de 
los síntomas 6 meses antes del diagnóstico.

Cuadro 1.Criterios diagnósticos de estreñimiento funcional (ROMA 
III).9

Tratamiento:
El tratamiento del estreñimiento está directamente 

encaminado a aumentar la frecuencia de los movimien-
tos intestinales, disminuir la consistencia de las heces, 
evitar el dolor y tener una evacuación completa y satis-
factoria.

En pacientes con síntomas de defecación obstructiva 
es útil favorecer maniobras posturales que mejoren la 
expulsión de las heces; la postura en cuclillas es la más 
idónea para este fin, pues relaja el músculo puborrectal 
lo cual facilita la expulsión de las heces. Para los pa-
cientes refractarios a estas medidas de estilo de vida, el 
siguiente paso es proceder a la consideración del biofee-
dback (disinergia del suelo pélvico), al tratamiento mé-
dico (uso de laxantes o fármacos) o la valoración para 
una intervención quirúrgica.11

 

Tipo 1: trozos duros separados
(heces caprinas) Estreñimiento

Normal

Diarrea

Tipo 2: fragmentos cohesionados
en forma de salchicha, dura o seca

Tipo 3: como una salchicha
con algunas grietas en la superficie

Tipo 4: como una salchicha lisa
y suave

Tipo 5: bolas blandas de bordes
definidos

Tipo 6: fragmentos de bordes indefinidos
y consistencia blanda-pastosa

Tipo 7: totalmente líquida

Imagen 1. Escala Fecal de Bristol.10
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Medidas Higiénico- Dietéticas: Éstas constan en es-
tablecer horarios defecatorios, conocer el hábito fecal 
de cada individuo, aumentar el consumo de fibra, la 
recomendación de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) indica que debe de ser entre 25gr a 30gr de fi-
bra/día en una relación fibra insoluble (fermentable) 
y fibra soluble (escasamente fermentable) de 3:1, esto 
se logra con un aumento en el consumo de verduras, 
frutas y cereales integrales,12 aumento en el consumo 
de agua simple de 1.5 a 2 litros/día (6 a 8 vasos)13 e 
incrementar la actividad física, que puede ser desde 30 
a 60 minutos por 5 veces a la semana y se recomiendan 
ejercicios como bicicleta, pilates, yoga, caminar, correr, 
natación y baile.14 y15

Tratamiento con probióticos, prebióticos y sim-
bióticos

Probióticos: Se pueden definir como “microorganis-
mos vivos que, al administrarse en cantidades adecua-
das, confieren un beneficio a la salud del huésped”, esta 
definición es la utilizada por la Organización de las 
Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura, 
(FAO, por sus siglas en inglés) y la Organización Mun-
dial de la Salud (WHO, por sus siglas en inglés) (FAO/
WHO).16 La mayoría de los microorganismos probióticos 
pertenecen a los géneros de Lactobacillus y Bifidobacte-
rium.16

Prebióticos: Es un ingrediente selectivamente fermen-
tado que permite cambios específicos, tanto en la com-
posición y/o actividad en la microflora intestinal que 
confiere beneficios al bienestar y la salud del anfitrión. 
Favorecen la multiplicación de las bacterias beneficio-
sas más que de las perjudiciales.17

Simbióticos: Se define como la “mezcla de probióticos 
y prebióticos que actúa sobre el huésped mejorando la 
supervivencia y la implantación de suplementos dieté-
ticos a base de microbios vivos en el aparato digestivo 
del huésped”.18

Relación con el EC
Los beneficios del tratamiento con probióticos se de-

ben a cambios en la composición de la flora intestinal, 
pueden resultar en cambios en los metabolitos de la fer-
mentación bacteriana y en el aumento de la motilidad 
intestinal, que puede ser atribuido a la disminución del 
valor de pH o a la reducción del tiempo de tránsito co-
lónico.

-Bifidobactrius animalis y Bifidobaterius lactis: Un estu-
dio realizado por Yang,19 a mujeres con EC durante 2 
semanas, administrando un producto de leche fermen-
tada con B.lactis DN-173010 y algunas cepas de yogur 
(S thermophilus, L. bulgaricus) o leche acidificada con 
bacterias no-vivas y sin B. lactis DN-173010 o cepas de 
yogur. En el que los investigadores concluyeron que la 
administración de un producto de leche fermentada 
con B. lactis DN-173010, tiene efectos benéficos en la 
frecuencia de las heces, en las condiciones de defeca-
ción y la consistencia de las heces en mujeres adultas 
con EC.

En un estudio con adultos sanos (72 sujetos, 21-42 
años), que llevó Bixquert- Jiménez19 en el 2008, en 
el que se midió el tiempo de tránsito colónico con un 
sistema de cápsulas con marcadores radio-opacos. Este 
estudio revela la reducción estadísticamente significa-
tiva de 21% en el tiempo de tránsito colónico y una 
reducción de 39% del tiempo de tránsito sigmoide, par-
ticularmente en mujeres con tratamiento probiótico. 
Sin embargo, el efecto benéfico estaba limitado a los 
sujetos que recibieron B. animalis DN-173010 viva, ya 
que no se observaron beneficios en los sujetos que reci-
bieron B. animalis DN-173010 tratada con calor.

-Lactobacillus casei Shirota: Koebnick,21 realizó un estu-
dio aleatorio en un periodo de 4 semanas en sujetos con 
EC a los cuales se les administraba un preparado pro-
biótico con Lactobacilos casei Shirota y un placebo, dio 
como resultado una mejoría en los parámetros gastroin-
testinales (89% sujetos LcS y 56% sujetos placebo), par-
ticularmente en la frecuencia de los movimientos in-
testinales y la consistencia de las heces. En adición a la 
dieta rica en fibra que contiene verduras, frutas y pro-
ductos de granos enteros, se debería incluir además en 
el tratamiento el consumo de alimentos probióticos. La 
mejoría que se logró en los síntomas gastrointestinales 
con la ingesta de LcS indica un cambio en la microflora 
y el medio intestinal.

Para la funcionalidad de los prebióticos y/o simbióti-
cos, la inulina y los fructooligosacaridos (FOS) ocupan 
una posición clave, debido a que estimula selectivamen-
te el crecimiento de las bifidobacterias (bifidogénesis) 
haciendo de estas bacterias el género predominante en 
las heces.22
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En su estudio, Kaur23 observó que la administración 
de FOS alivia el estreñimiento. La ingesta de inulina 
mejora los casos de estreñimiento en 9 de 10 de los 
sujetos; el malestar abdominal, flatulencias, principal-
mente, fueron raramente notificados por una minoría 
de los sujetos. Un aumento significativo en la frecuen-
cia de las deposiciones fue observada en voluntarios 
sanos que solían tener deposiciones cada 2 o 3 días me-
diante la inclusión de inulina en la dieta. 

Otro estudio realizado b por Amenta24, en el cual se 
combinaron un prebiótico (FOS) y un probiótico (B. 
Longum) para obtener un simbiótico el cual se adminis-
tró en un grupo de 297 pacientes (8-78 años) que fueron 
sometidos a una dieta hipocalórica (1.200-1.400 kcal/
día) para el tratamiento de su obesidad, esto fue capaz 
de mejorar el estreñimiento inducido por la restricción 
calórica, a partir de los 20 días de suplementación con 
el simbiótico.

Discusión
El EC es un trastorno común, relacionado con el esti-

lo de vida, medicamentos y algunas patologías.25

En la mayoría de los casos, el tratamiento en sujetos 
con EC puede ser únicamente con medidas higiénico-
dietéticas, a menos que sean pacientes refractarios, 
esto quiere decir que no responden al tratamiento, en 
estos casos se toman las medidas como el biofeedback, 
medicamentos o cirugía.

Dentro de la modificación de hábitos alimentarios 
entra una dieta rica en fibra, tanto soluble como insolu-
ble, consumo de agua y aumento en la actividad física. 
El tratamiento con fibra funciona de manera significa-
tiva en sujetos con estreñimiento crónico de tránsito 
normal, pero no en casos de estreñimiento crónico con 
tránsito lento o disinergia del piso pélvico.26

En los estudios realizados por Bouvier se ha compro-
bado que los probióticos pueden disminuir la constipa-
ción, pero el efecto depende de la cepa de la bacteria 
que se use y también depende de la población tratada. 
Se ha visto que las bacterias como la B. animalis DN-
173010 y la B. lactis DN-173010, E. coli Nissle 1917, así 
como los Lactobacilus casei Shirota han resultado como 
los más funcionales para el tratamiento del EC (los re-
sultados más significativos son en los preparados don-
de la bacteria llega viva y no en la tratada con calor), 

los cuales aumentan la consistencia de las heces y la 
frecuencia defecatoria, pero no disminuyen otros sínto-
mas como la inflamación y las flatulencias.27 y 28

En el uso de prebióticos como parte del tratamien-
to del EC, inulina y FOS, se ha observado en varios es-
tudios que además de estimular la motilidad colónica, 
(FOS e inulina) alivian los síntomas del trastorno en 9 
de cada 10 sujetos con EC, siendo recomendable dados 
los resultados significativos en el tratamiento.23 y 29

Existe evidencia, según Amenta y López,24 y 30 que los 
simbióticos (probiótico + prebióticos) ayudan a aumen-
tar la frecuencia de las defecaciones estabilizando esta 
frecuencia en la mayoría de los casos.

El uso de probióticos, prebióticos y simbióticos es 
útil y funcional en la terapia del EC primario idiopático, 
al igual que los hábitos alimentarios y por no tener efec-
tos secundarios se pueden utilizar como complemento 
al resto de los tratamientos (farmacológico, laxante y 
quirúrgico).

Comentarios
Se ha observado que la utilización de probióticos, 

prebióticos y simbióticos ha emergido como terapia 
prometedora en diferentes escenarios clínicos, duran-
te los últimos años. Específicamente en el tratamiento 
del EC se reportan evidencias positivas en los sujetos 
que lo padecen, aunque no en todos los casos resulta el 
tratamiento, por lo que se puede decir que aunque exis-
ten estudios que confirman la utilidad de su uso como 
terapia hacen falta más estudios para poder establecer 
recomendaciones definitivas y poder tratar tanto a per-
sonas sanas, a personas con vías de alimentación dife-
rente a la vía oral, que pueden ser enteral o parenteral, 
así como sujetos con sistema inmunodeprimido. Se ha 
visto también la importancia de reconocer las cepas y el 
tipo de probióticos más funcionales para el tratamiento 
del EC y lograr que tanto individualmente o como sim-
biótico tenga los mayores beneficios para los sujetos 
con este trastorno.

Es importante conocer la causa del EC, realizar un 
diagnóstico adecuado para así poder brindar el mejor 
tratamiento, en donde el uso de probióticos, prebióti-
cos y simbióticos es recomendable dada la mejoría en 
el número de deposiciones y en la consistencia de las 
heces en la mayoría de los casos estudiados.
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