
El estreñimiento constituye uno de los problemas de
salud universales con mayor presencia en el mundo
occidental. Afecta hasta a un 20% de la población y no
distingue entre jóvenes y viejos, hombres y mujeres,
ricos y pobres, aunque las proporciones se repartan de
diferente manera en función, la mayoría de veces, de
su higiene alimenticia y sus hábitos de vida. Y sin
embargo, no en todos los casos lo que la gente
entiende como estreñimiento lo es en realidad.
Se entiende por estreñimiento la evacuación de las
heces con una frecuencia inferior a tres deposiciones
semanales. Las heces suelen ser anormalmente secas,
duras, y su expulsión se efectúa con dificultad. El
consenso de Roma del año 2000 incluye como uno de
los criterios dos o menos deposiciones semanales. 
Éste es uno de los seis criterios para definir el
estreñimiento. El resto, y por orden de importancia, de
mayor a menor, son: esfuerzo en la defecación, dureza
excesiva de las heces, urgencia de defecar no
productiva, poca frecuencia y sensación de evacuación
incompleta.
Otros autores consideran que existe estreñimiento
cuando se dan los siguientes supuestos: frecuencia en
las deposiciones inferior a tres veces por semana, peso
de las heces inferior a 35 g/día y esfuerzo defecatorio
en más del 25% de las ocasiones.

CAUSAS

El estreñimiento puede ser la consecuencia de otras
enfermedades que se localizan en el propio colon
(cáncer, proctitis, fisura anal…), alteraciones de tipo
neurológico (lesiones espinales, parkinsonismo, etc.) o
alteraciones endocrinológicas, como ocurre con la
diabetes y el hipotiroidismo, por ejemplo. En estos
casos, el tratamiento de la enfermedad primaria
debería resolver el problema, aunque no siempre es
así.
El estreñimiento puede ser también de carácter
idiopático, es decir, no tiene una causa exacta conocida
y al que se relaciona con una dieta pobre en fibras,
sedentarismo, factores ambientales, etc. Es el más
frecuente, el más difícil de erradicar y el que se instala
de forma crónica.
Por otra parte, el estreñimiento aparece como
consecuencia de alteraciones de la motilidad del tramo
colorrectal:
– Un enlentecimiento de las ondas peristálticas que se
producen a lo largo del último tramo del intestino y
que empujan las heces hacia el recto, que puede
producirse por múltiples causas. Otras veces se debe a
una actividad motora incoordinada en el colon distal
que actúa como una barrera que detiene el normal
curso de las heces.

– Una disfunción del suelo pélvico que hace más lento
el tránsito de las heces y permite el almacenamiento de
residuos por periodos largos de tiempo a causa de una
evacuación incompleta.
– Una alteración de la distensión del colon por una
dieta escasa en fibras, megacolon, etc.: la superficie de
absorción del colon se incrementa y las heces se secan
y se compactan más.
– O una combinación de ellas, como sucede en la
diverticulitis.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnóstico, en una primera
diferenciación más amplia de estreñimiento agudo o
crónico, se instaura el tratamiento más conveniente,
buscando un balance positivo entre beneficios y
efectos secundarios. Conviene tener en cuenta que, si
el estreñimiento es crónico, el tratamiento será de
mayor duración, y que algunas poblaciones presentan
un mayor riesgo de padecerlo, como las embarazadas,
los niños y los ancianos. 
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Existen ciertas medidas iniciales de orden general que
podrían aplicarse tanto en la profilaxis como en el
tratamiento del estreñimiento, sobre todo en el caso de
estreñimiento crónico.
1. Medidas dietéticas. Una alimentación que contenga
fibras vegetales en abundancia (fibra de trigo o frutas y
vegetales), sean incluidas en la propia dieta o como
suplemento farmacológico, puede en muchos casos ser
suficiente para una regulación aceptable del intestino,
sobre todo si ello se acompaña de técnicas de
educación. 
2. Técnicas de educación sociocultural. Buscar la
misma hora para las deposiciones, tomarse el tiempo
que haga falta, intentar evitar situaciones de estrés y
practicar ejercicio todos los días, aunque sólo sea
caminar, ayuda a combatir el estreñimiento.
3. Laxantes. Existen laxantes de lo más variado y con
resultados impredecibles en muchas ocasiones, 

con respuestas distintas en diferentes pacientes, pero con
una cierta efectividad solos o en combinación con
otras medidas (ver tabla).
4. Técnicas quirúrgicas, cuando son necesarias, como
en caso de hipotonía colónica grave.
5. Tratamiento de la enfermedad causal, cuando se
trata de un estreñimiento secundario por enfermedad o
medicamentos.
6. El caso de las embarazadas merece un capítulo
aparte.

ESTREÑIMIENTO Y EMBARAZO

Durante los meses de embarazo, la mayoría de las
mujeres sufren estreñimiento, debido a un
enlentecimiento de los movimientos intestinales. Se
trata de un estreñimiento agudo, que suele desaparecer
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1. Agentes formadores de masa
• Mecanismo de acción: Aumentan el volumen de las heces
absorbiendo agua. Incrementan el bolo intestinal y estimulan
el peristaltismo
• Efectos secundarios: Distensión abdominal, flatulencia,
obstrucción intestinal. Pueden interferir con la absorción de
iones de calcio o hierro. Contraindicados en diverticulitis,
obstrucción intestinal, hernia de hiato, alergia al gluten
• Inicio de acción: 12-24 h
• Sustancias:
– Salvado de trigo: Tratamiento de primera elección con
agua abundante. Profilaxis; 6 g/día. Tratamiento: 20-30 g/día
– Metilcelulosa: Pacientes que no toleren el salvado. Puede
usarse en gestantes. Dosis de 1,5-6 g/día
– Plantago ovata: Útil en gestantes. Dosis de 3,5-7 g en
ayunas con 2 vasos de agua
– Otros: ispágula, goma baraya

2. Laxantes por vía rectal
• Mecanismo de acción: Ablandan las heces y las lubrifican.
Provocan un peristaltismo suave
• Efectos secundarios: Raros. A veces, escozor o irritación
anal
• Inicio de acción: Casi inmediato
• Sustancias:
– Supositorios de glicerina (Rovi®): Tratamiento de corta
duración. Útil en colon catártico secundario a laxantes.
Mujeres gestantes. Tratamiento: 1 supositorio/día
– Enema Casen: Tratamiento puntual del estreñimiento.
Dosis de 1 enema de 140-250 mL/día
– Micralax: Tratamiento puntual del estreñimiento. Dosis de
1 canuleta/día

3. Laxantes emolientes
• Mecanismo de acción: Hidratan y ablandan les heces
• Efectos secundarios: Pueden causar tolerancia y
dependencia, sabor amargo, náuseas. No utilizar en pacientes
con cuadro abdominal desconocido, ni en pacientes
encamados
• Inicio de acción: 24-48 h
• Sustancias:
– Docusato sódico: Tratamientos cortos. Posible uso en
embarazadas. Tratamiento: 20-250 mg/día al acostarse
– Parafina: Tratamientos cortos. Posible uso en embarazadas.
Dosis de 15 mL/12 h

4. Laxantes osmóticos-salinos
• Mecanismo de acción: Actúan por ósmosis
• Efectos secundarios: Desequilibrio electrolítico,
deshidratación en insuficiencia  renal. Contraindicados en
insuficiencia renal y pacientes encamados
• Inicio de acción: 1-3 h
• Sustancias:
– Hidróxido, citrato o sulfato de magnesio. En exploraciones
o cirugía. Uso: 15 mg en 250 mL de agua

5. Laxantes osmóticos-derivados de azúcares
• Mecanismo de acción: efecto osmótico. Estimulan la
motilidad del colon
• Efectos secundarios: flatulencia, molestias
gastrointestinales, diarrea
• Inicio de acción: 2-48 h
• Sustancias:
– Lactitiol: En ancianos con fibra insuficiente. Dosis de 10-
20 g/24 h
– Lactulosa: Con precaución en embarazadas. Precaución en
diabetes. Dosis de 15-30 mL/24 h

6. Laxantes estimulantes
• Mecanismo de acción: actúan en el plexo mientérico
estimulando la peristalsis. Efecto secretor
•  Efectos secundarios: dolor abdominal, trastornos
electrolíticos, colon catártico
• Inicio de acción: 0,25-1 h/6-12 h
• Sustancias:
– Sen: Estreñimiento transitorio. Dosis de 18-36 mg/día
– Bisacodilo: Estreñimiento transitorio. Dosis: 5-10 mg/día
– Fenolftaleína: Estreñimiento transitorio. Dosis: 90 mg/día
– Aceite de ricino: Estreñimiento transitorio. Dosis: 15-45 mL
16 h antes de diagnóstico o cirugía
– Otros: áloe, frángula, cáscara sagrada, ruibarbo

7. Procinéticos
• Mecanismo de acción: estimulan la actividad motora
intestinal
• Efectos secundarios: flatulencia
• Inicio de acción: 12-24 h
• Sustancias:
– Cisaprida: Para disminuir el consumo de otros laxantes.
Dosis de 5-10 mg/8 h

Diversidad de laxantes
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con el parto o poco después de la lactancia, pero que
pude resultar muy molesto para la mujer que lo
padece.
La primera causa de este enlentecimiento de las ondas
peristálticas es el propio mecanismo de defensa que
adopta el organismo ante una situación en la que el
útero gestante está cercano al intestino y debe ser
protegido de cualquier molestia. Además, cabe señalar
la presión que ejerce un útero que crece cada día.
Otra causa la constituyen las alteraciones hormonales
que se producen durante el embarazo y que afectan a la
motilidad del intestino: por una parte, la motilina, que
es una hormona producida por el propio intestino y
que estimula el peristaltismo, se encuentra disminuida;
y por otra parte, la progesterona, que es responsable,
además, de otras alteraciones digestivas.
Si a esto se añade una alimentación inadecuada (poca
fibra, poca agua), afecciones como hemorroides o
fisuras y alteraciones emocionales, el establecimiento
del estreñimiento será casi seguro.

Cómo tratar el estreñimiento de la embarazada
Debemos ser conscientes, sobre todo, de que nos
hallamos ante una mujer que lleva un feto dentro y que
los métodos que utilicemos para tratar ese
estreñimiento pueden dañar al feto. Por eso, en este
caso ha de primar más que nunca el primum non
nocere del juramento hipocrático.
a. Medidas dietéticas. Aumentar el consumo de forma
paliativa de alimentos con gran contenido de fibra de
origen vegetal, verduras, frutas, legumbres; pasta e
hidratos de carbono, a poder ser, integrales; limitar el
consumo de arroz y embutidos; beber líquidos de
forma abundante (hasta 2 litros diarios de agua, leche,
zumos…).
b. Medidas higiénicas. Acostumbrar el intestino a
evacuar a la misma hora. Regular las horas de las
comidas. Dar paseos de 30-40 minutos. Practicar
ejercicios dirigidos.
c. Si el problema no se resuelve con los métodos
anteriores, pueden utilizarse laxantes, con el consejo
del médico. Están contraindicados los laxantes que
contienen aceite de ricino, los aceites minerales orales
y los laxantes salinos.
Pueden emplearse los laxantes emolientes y azúcares
osmóticos. Como ocurre en los estreñimientos
ocasionales, la aplicación de microenemas de
soluciones sódicas o supositorios de glicerina pueden
ser la solución más rápida y efectiva, sin que haya que
temer efectos secundarios para la madre o el feto.
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