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El estreñimiento es un síntoma, más que una enfermedad,
y probablemente el más frecuente de la patología digesti-
va. En los países occidentales, el 90% de la población tie-
ne entre 3 deposiciones diarias y 3 semanales; se interpre-
ta como estreñimiento una frecuencia de deposición
inferior a ésta. Sin embargo, debe también  considerarse
la existencia de estreñimiento cuando el paciente exprese
esfuerzo o dificultad para la defecación1. Si bien muchas
veces puede ser una sobrestimación del paciente ante una
variante de la normalidad, ciertamente es un motivo fre-
cuente de consulta. Se sabe que afecta más a mujeres que
a varones, con una proporción de 3:1, y su prevalencia se
incrementa con la edad, alcanzando el 20% en ancia-
nos2-4. Sin embargo, y a pesar de esta notable prevalencia,
llama la atención la escasez de ensayos clínicos o revisio-
nes sistemáticas llevadas a cabo sobre las potenciales op-
ciones terapéuticas al respecto. El presente artículo trata
de establecer una aproximación práctica al abordaje diag-
nóstico y terapéutico del estreñimiento desde la perspecti-
va de la atención primaria de salud.

Etiología

La causa puede residir tanto en la disfunción funcional
del suelo pélvico (45-60%) como en el tránsito intesti-
nal enlentecido (25-40%) o, más raramente, en una
mezcla de ambos (5%), e incluso en ocasiones (8%) no
puede objetivarse ninguna causa5,6.
Se han señalado los siguientes factores de riesgo2: inac-
tividad, dietas de bajo contenido calórico; ingresos y
nivel educativo bajos, así como un número elevado de
medicamentos consumidos (más que el perfil concreto
de efectos secundarios o colaterales de cada uno).
Existen enfermedades asociadas, entre ellas destacan:
diabetes mellitus; enfermedad de Parkinson y en gene-
ral, e indirectamente, aquellas enfermedades que su-
pongan una inmovilización.

Abordaje diagnóstico

Anamnesis7

Dirigida a averiguar los siguientes datos: gravedad del
cuadro, esfuerzo a la defecación, tiempo de evolución;
sensación de defecación incompleta; dolor a la defeca-
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ción; número de deposiciones por semana; dieta/medi-
camentos astringentes, y el empleo anterior de laxantes
o la realización de maniobras extractoras.

Exploración física5,8,9

La exploración abdominal, encaminada a detectar ma-
sas, timpanismos, ruidos intestinales u otros, debe diri-
girse a encontrar cualquier causa que haga del estreñi-
miento un síntoma secundario.

Tacto rectal

Unido a la exploración perineal (para detectar la exis-
tencia de hemorroides o fisuras que pudieran condicio-
nar una defecación dolorosa o de gran esfuerzo) tiene
valor en el hallazgo de heces en la ampolla rectal. Su
escaso valor predictivo le resta trascendencia en la eva-
luación del tono del esfínter anal.

Exámenes complementarios

Deben incluirse los siguientes:

Radiografía simple de abdomen. En principio no es re-
comendable su utilización, excepto si aparecen dos o
más de los siguientes síntomas: distensión abdominal,
ruidos intestinales aumentados, cambios recientes en el
ritmo intestinal, cirugía abdominal previa, presentación
en personas mayores de 50 años y vómitos.

Valoración de ansiedad/depresión. En pacientes con un
cuadro agudo puede ser de utilidad dicha valoración,
pues la presencia de ansiedad y/o depresión empeora el
pronóstico del estreñimiento (incluso tras intervencio-
nes quirúrgicas).

Diagnóstico

Operativamente, sobre todo con fines de investigación,
se han definido los llamados Criterios de Roma2 de los
que el paciente debe cumplir al menos dos de los si-
guientes: esfuerzo en la defecación al menos el 25% de
las veces, heces duras al menos el 25% de las veces,
sensación de evacuación incompleta al menos el 25%
de las veces, dos o menos deposiciones por semana.
Sin embargo, el «esfuerzo» para la defecación está pre-
sente en la mayoría de los pacientes, sea cual fuere la 
causa de su estreñimiento6. Los estudios electrofisiológi-
cos y los cuestionarios son de escasa utilidad10,11. (Para
determinar el tipo de estreñimiento, véase algoritmo diag-
nóstico-terapéutico.)

Tratamiento

La evidencia que rodea a los laxantes es muy limitada.
La eficacia demostrada tanto de la fibra como de los la-

xantes no va más allá de aumentar en 1,4 el número de
deposiciones por semana. Las revisiones sistemáticas
publicadas3,12-14 han sido incapaces de encontrar dife-
rencias de efectividad comparada entre los distintos
grupos de laxantes (tablas 1 y 2).
Una vez realizado el abordaje diagnóstico, el esque-
ma terapéutico debe basarse en el buen juicio clínico.
Una aproximación de las recomendaciones a seguir 
sería2,4-6,15-18:

1. Eliminación de las causas obvias.
2. Dado que la inmovilidad se ha constatado como fa-
vorecedora del estreñimiento, probablemente deba 
recomendarse el ejercicio leve-moderado o al menos
evitar dicha inmovilidad como parte del abordaje tera-
péutico.
3. Puede recomendarse un consumo en la dieta de 15 a
30 g diarios de fibra (tabla 3). Es importante asegurar
un consumo suficiente de líquidos acompañando a la fi-
bra (1,5-2 l/día); de tal modo que no debe recomendar-
se ésta si no es posible asegurar dicho aporte.
4. En caso de no tolerar la fibra, los laxantes incremen-
tadores de bolo tienen el mismo efecto, siendo tam-
bién necesaria la recomendación de la ingestión de lí-
quido.
5. Es importante hacer un abordaje terapéutico según
el perfil de los pacientes, pues condiciona el resultado,
ya que únicamente el 20% de los trastornos de la defe-
cación y un 35% de los de tránsito intestinal lento res-
ponderán a la fibra.
6. Los laxantes osmóticos, como la lactulosa o el lacti-
tol, deben emplearse únicamente cuando las alternati-
vas anteriores hayan fracasado, y demuestren una clara
mejoría. La lactulosa parece tener un techo en su efecto
con 20 g (30 ml) diarios, de manera que dosis mayores
no aumentan su eficacia.
7. La utilización de laxantes emolientes y lubrificantes
suponen una alternativa en situaciones clínicas concre-
tas (IAM, ACV, fisuras, hemorroides…) cuando la die-
ta o los incrementadores de bolo no son capaces de evi-
tar esfuerzos en la defecación.
8. El empleo de laxantes estimulantes deberá res-
tringirse a situaciones refractarias cuando se preci-
sa una acción enérgica, siempre durante cortos perío-
dos.
9. La cisaprida, administrada de manera continuada y a
dosis cercanas a la máxima, ha demostrado ser eficaz
en el tratamiento del estreñimiento, si bien su perfil de
seguridad no permite esta indicación, situación por la
que se desaconseja su empleo.
10. La colchicina, que produce un aumento de la moti-
lidad intestinal por estimulación neurogénica, ha de-
mostrado también su eficacia en tratamientos de pa-
cientes discapacitados, con una experiencia de uso de 
8 semanas, sin complicaciones.
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TABLA 1
Clasificación y características de los laxantes28-32

LAXANTES MECANISMO INICIO EFECTOS ADVERSOS PRECAUCIONES Y OBSERVACIONES DE ACCIÓN RESPUESTA CONTRAINDICACIONES

INCREMENTADORES DE BOLO
Salvado Ablandamiento de 24-72 h Frecuencia baja: Asegurar una adecuada Absorción reducida 
Ispagula (plantago) heces e flatulencia, distensión ingestión de líquidos de digoxina, 
Metilcelulosa incremento de abdominal, (1-2 l diarios) salicilatos, 

volumen obstrucción Contraindicado en nitrofunrantoína 
gastrointestinal obstrucción y otros 

intestinal, apendicitis, Administrar por 
atonía de colon separado de 
e impacto fecal cualquier 

medicamento
ESTIMULANTES

Antraquinonas:
sen 6-8 h Dolor cólico y calambres Contraindicados en Evacuación blanda 

abdominales obstrucción o semilíquida 
Derivados del Acumulación 6-8 h Uso prolongado puede intestinal, apendicitis,

difenil metano: intestinal de producir diarrea con trastornos 
bisacodilo, agua, pérdida excesiva de hidroelectrolíticos, 
picosulfato electrólitos y agua y electrólitos, insuficiencia 
sódico estimulación así como atonía cardíaca congestiva, 

de motilidad de colon hemorragia rectal, 
intestinal colopatías 

inflamatorias 
Evitar el uso prolongado

Ricino aceite 1-3 h Evacuación acuosa
EMOLIENTES Y LUBRIFICANTES

Docusato sódico Estimulación, Náuseas, vómitos, Contraindicado en 
lubrificación y calambres abdominales obstrucción intestinal 
ablandamiento y anorexia y apendicitis 
fecal Evitar el uso 

prolongado
Parafina aceite Lubrificación y 24-72 h Prurito e irritación No recomendado en No asociar ambos 

ablandamiento anal menores de 6 años. laxantes 
fecal Posible interferencia 

en la absorción de 
vitaminas 
liposolubles. Riesgo 
de neumonía lipoide 
por aspiración

Evitar el uso prolongado
OSMÓTICOS

Lactulosa Retención agua 24-72 h Elevada incidencia de Contraindicados en Suspender si existe 
Lactitol por ósmosis flatulencia y distensión obstrucción intestinal un episodio

abdominal y galactosemia intenso de 
Otros de menor Precaución en flatulencia, náuseas

incidencia: náuseas, diabéticos o dolor epigástrico
vómitos...

Sales minerales ± 1-3 h Ocasionalmente: Contraindicados en Evacuación acuosa 
polietilenglicol calambres, vómitos insuficiencia renal 
(PEG) irritación anal grave, procesos 

agudos intestinales 
Precaución en 

insuficiencia renal 
y hepática así como 
en ancianos

Glicerina Retención de 1/2 h Prurito e irritación 
agua por anal 
ósmosis y 
estimulación 
directa
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TABLA 2
Principales laxantes30,31

LAXANTESa MARCA COMERCIAL
POSOLOGÍA 

USO RECOMENDADO
COSTE 

FINANCIACIÓN SNSbDIARIA DÍA 
HABITUAL EUROS

INCREMENTADORES DE BOLO
Salvado trigoc Salvado La Pirenaica 160 g 12-24 g No

12 bolsas
Ispagula Biolid 3,5 g 15 sobres 7 g Primera elección Sí

(plantago)d Biolid 3,5 g 30 sobres Profilaxis y tratamiento 0,08-0,31 Sí 
Cenat granulado 200 g Alternativa a la dieta Sí 
Cenat granulado 400 g Sí 
Plantaben 3,5 g, 30 sobres Sí 
Plantago ovata Davur 3,5 g, Sí

15 sobres
Plantago ovata Davur 3,5 g, Sí

30 sobres
Metilcelulosa Muciplasma 500 mg, 50 cápsulas 3-6 g 0,72-1,44 No

ESTIMULANTES
Sen Diolaxil 7,5 mg, 28 comprimidos 7,5-22,5mg 0,08-0,35 No

Laxante Bescansa 7,5 mg, 
40 comprimidos

Laxante Olan granulado 100 g
Laxante Salud 7,5 mg, 

30 comprimidos
Bisacodilo Dulcolaxo 5 mg, 30 grageas 5-10 mg Segunda elección

Dulcolaxo 10 mg, 6 supositorios Situaciones refractarias 0,10-0,25 No
y enérgicas

Picosulfato sódico Contumax 7,5 mg/ml, 30 ml Cortos períodos 0,04-0,28
Elimin laxante 7,5 mg/ml, 30 ml
Evacuol 7,5 mg/ml, 30 ml No
Gutalax 7,5 mg/ml, 30 ml
Lubrilax 7,5 mg/ml 30 ml
Skilas 7,5 mg/ml, 15 ml

Senosidos Justelax 150 mg, 75 ml 150 mg dosis Preparación 2,01-2,16 Únicamente a través 
Puntualex 150 mg, 5 ml única prerradiográfica o de hospitales y 
X-Prep 150 mg, 75 ml preoperatoria centros salude

EMOLIENTES Y LUBRIFICANTES
Docusato sódico. Dama Lax 100 mg, 30 grageas 100-300mg Segunda elección 0,10-0,29 No
Parafina aceite Emuliquen 7,17 g/15ml, 10 sobres 15-30 ml Situaciones clínicas 0,11-0,60 No

Emuliquen 2,3 g/5 ml, que requieran evitar 
suspensión 230 ml esfuerzo

Hodernal 4 g/5 ml, solución 100 ml Cortos períodos 
Hodernal 4 g/5 ml, solución 300 ml

OSMÓTICOS
Lactulosa Belmalax 3,3 g/5 ml, 10-20 g Segunda elección 0,10-0,41 Únicamente en 

solución 200 ml (15-30 ml) Sólo ante fracaso encefalopatía 
Belmalax 3,3 g, sol/5ml 800 ml terapéutico de los portosistémica, en 
Duphalac 3,3g/5 ml, incrementadores de mayores de 

solución 200 ml bolo 65 años y en su 
Duphalac 3,3 g/5ml, caso cuando estén

solución 800 ml contraindicados 
Duphalac 10 g, 10 sobres otros laxantese

Duphalac 10 g, 50 sobres
Lactulosa llorente 3,3 g/5ml, 200 ml
Lactulosa llorente 3,3 g/5ml, 

800 ml
Lactitol Emportal 10 g, 20 sobres 10-20 g 0,17-0,34

Emportal 10 g, 50 sobres 
Oponaf polvo 200 g
Oponaf 10 g, 20 sobres 
Oponaf 10 g, 50 sobres

Polietilenglicol + Evacuante Bohm, sobres Dosis única Preparación 2,10-10,95 Únicamente a través 
sales minerales Evacuante Lainco, sobres prerradiográfica o preparación de hospitales y 

Klean prep, sobres preoperatoria centros de salud 
Sales minerales Fosfosoda solución 

Enema Casen solución

aÚnicamente se han incluido aquellos laxantes de mayor relevancia.
bSegún Nomenclator de Digitalis, junio de 2001.
cProducto no propiamente medicamento.
dNo se han incluido las especialidades farmacéuticas publicitarias no financiadas por el SNS.
eCondiciones de financiación en SNS según RD 1663/1998 de 24 de julio.



Situaciones especiales

Pediatría15,19-22

La aproximación general al tratamiento de este síntoma
en pediatría incluye los siguientes pasos: determinar si
hay impactación fecal, tratarla si existe, iniciar el trata-
miento y realizar educación sanitaria.

Desimpactación

En aquellas situaciones de estreñimiento crónico, pre-
vio al inicio del tratamiento con laxantes, es preciso 
realizar una evacuación del colon administrando medi-
cación por vía oral y/o rectal, no existiendo diferencias
claras de eficacia entre una u otra vía. Un laxante sali-
no, asociado o no a un aceite mineral, a dosis elevadas
puede ser una opción, si bien otras alternativas a dosis
altas podrían ser también efectivas.

Tratamiento del estreñimiento

Modificación de hábitos dietéticos. Favorecer una dieta
infantil equilibrada rica en cereales integrales, frutas y
verduras, incrementando el contenido de alimentos ri-
cos en fibra y líquido (zumos de frutas…). Evitar un
consumo excesivo de leche, más de 750 ml diarios, así
como de alimentos ricos en azúcares simples.

Educación sanitaria. Refuerzo positivo dirigido a los
padres desmitificando el problema. Reentrenamiento
intestinal del niño, facilitando el acto de acudir al retre-
te después de cada comida, sentado con los pies apoya-
dos, durante al menos 10 min.

Medidas adicionales. En aquellas situaciones con falta
de respuesta a las medidas iniciales puede ser preciso
iniciar tratamiento con un laxante. Ante la falta de
pruebas que demuestren cuál es la alternativa de elec-
ción, se podría recomendar iniciar un tratamiento con
un incrementador de bolo (salvado, ispagula, metilcelu-
losa), un osmótico (lactulosa, lactitol) o un emoliente
lubrificante (docusato). Existe controversia sobre la uti-
lización de aceite de parafina como laxante inicial en
pediatría. Asimismo, su empleo está contraindicado 
en niños menores de 3 años.
Ante la falta de eficacia, la alternativa sería el empleo
de un laxante estimulante durante cortos períodos, o
bien la asociación de distintos laxantes. El tratamien-
to a base de enemas durante un tiempo variable ha de-
mostrado su eficacia en la reeducación intestinal en 
niños.
La duración del tratamiento con laxantes en pacientes
pediátricos se puede prolongar durante varios meses,
hasta incluso un año de duración, con el objetivo de
prevenir recurrencias.

Embarazo15,23

Durante la gestación la medida inicial recomendada,
que ha demostrado incrementar la frecuencia de deposi-
ciones y mejorar la consistencia de las heces, es el in-
cremento de la dieta en alimentos ricos en fibra, como
el salvado y los derivados del trigo. Asimismo, se reco-
mienda asociar al incremento de fibra una ingestión
adecuada de líquidos y la realización de ejercicio cuan-
do sea posible.
Cuando estas medidas fallan, el empleo de laxantes
durante cortos períodos puede ser útil. Si bien no exis-
te consenso sobre cuál es el más aconsejado, los la-
xantes incrementadores de bolo podrían utilizarse 
inicialmente, dado su perfil favorable beneficio/ries-
go en esta situación. Como alternativa, en aquellas 
situaciones refractarias, podrían emplearse laxantes
estimulantes (sen y derivados) durante cortos períodos 
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TABLA 3
Contenido en fibra de algunos alimentos33

100 g DE ALIMENTO COMESTIBLE FIBRA (g)

Judías blancas, judías pintas 25,4
Soja 21,96
Habas secas 19
Higos secos, ciruelas secas 16,1-18,5
Guisantes secos 16,7
Puré de patatas 16,5
Garbanzos, lentejas 11,7-15
Almendras, pistachos 10,6-14,3
Avellanas 10
Maíz 9,2
Dátiles 8,7
Pan integral 8,5
Guisantes congelados 7,8
Pasas 6,8
Espinacas, acelgas 6,3
Nueces 5,2
Galletas 5
Aceitunas 4,4
Habas 4,2
Cereales desayuno 4
Harina trigo 3,4
Plátano 3,4
Coles, repollo 3,3
Tomate frito 3
Judías verdes, zanahoria 2,9
Champiñón, setas 2,5
Higos, brevas 2,5
Pera 2,3
Puerro 2,2
Pan blanco 2,2
Kiwi, albaricoque, ciruela 2,1
Bollos 2,1
Coliflor 2,1
Patatas, alcachofas 2
Manzana, naranja 2
Chirimoya, mandarina, aguacate, pomelo 1,6-1,9
Espárragos, lechuga, tomate, escarola 1,5-1,8
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También es importante
         • Tiempo de evolución
         • Intensidad
         • Tacto rectal

Para ver si hay
heces o lesiones
anorrectales

¿Refiere estreñimiento?

Recoger y cuantificar

     • Esfuerzo

     • Sensación de defecación incompleta

     • Dolor a la defecación

     • N.o  de deposiciones/semana

     • Dieta/medicamentos astringentes

     • Consumo de laxantes

¡¡¡Para
monitorizar el
resultado del
tratamiento!!!

         • Distensión abdominal
         • Ruidos intestinales aumentados
         • Cambio reciente de ritmo intestinal
         • Cirugía abdominal previa
         • Presentación en personas
           mayores de 50 años
         • Vómitos

Y si hay 2 o más de estas Radiografía
simple de
abdomen

Trastorno de la
defecación/disfunción

del suelo pélvico
Tránsito intestinal lento Mixto Sin causa aparente

Frecuencia
10%5%25-40%45-60%

Características
- 2 deposiciones o menos
     por semana
- Sensación de distensión
     abdominal
- Dependencia de laxantes
- Largo tiempo de
  evolución
- Sensación de
  obstrucción
- Maniobras manuales de
  extracción

- Dolor lumbar
- Dolores “cardíacos”
- Raramente deposiciones
  normales

- Frecuencia normal de
    deposiciones
- Alternancia de diarrea
    y estreñimiento

Causas corregibles (todas)

Suplemento de 15 a 30 g de fibra diarios
y aumento del aporte de líquidos

SI FRACASÓ

Condiciones locorregionales
(hemorroides, fisuras…) u otras en

      las que se deba evitar esfuerzo (IAM,
                     ACV, aneurisma…)

Períodos cortos y
acción enérgica

Uso prolongado

Emolientes y lubrificantes Estimulantes Osmóticos: lactulosa, lactitol

Si es muy intenso:
Cuestionario de
Ansiedad y
Depresión

Perfil

Maxima especifidad en el diagnóstico

Si no se tolera: incrementadores de bolo
y aumento del aporte de líquidos

Fig. 1. Algoritmo diagnóstico-terapéutico del estreñimiento.



cuya efectividad en esta situación ha sido demos-
trada.

Enfermos terminales24,25

El estreñimiento crónico se observa en el 40-70% de
los pacientes en tratamiento con morfina. Esta sintoma-
tología puede verse agravada por distintos y variados
factores: unos inespecíficos, como inmovilidad, baja in-
gestión de líquidos y de fibra en la dieta, así como por
otros más específicos, como la presencia de tumores,
hipercalcemia, depresión, trastornos neurológicos…
Ante la falta de datos sobre la eficacia comparativa que
demuestren la superioridad de un laxante sobre otro en
esta situación clínica, la selección se basa en recomen-
daciones de grupos de expertos efectuadas en función
de la experiencia personal y observaciones clínicas:

– Todo paciente que reciba opioides debe ser tratado
de manera preventiva con laxantes, es decir, se deberá
comenzar el tratamiento de forma combinada.
– Debe asegurarse, siempre que sea posible, la movili-
dad suficiente y la ingestión adecuada de líquidos.
– Se recomienda asociar un laxante estimulante (sen,
etc.) con un emoliente o lubrificante (docusato, etc.), ya
que estos últimos por sí solos no son suficientes en la
mayoría de las ocasiones.
– Como alternativa al docusato, algunos autores reco-
miendan la utilización de lactulosa, aunque su uso está
limitado por la distensión abdominal que produce.
– Ante el fracaso de estas medidas se deberá valorar el
empleo de enemas, así como la evacuación manual del
recto.

Impactación fecal26,27

Definida como una masa de heces inmóvil en el sig-
moides o recto, es más frecuente en ancianos, sobre
todo inmovilizados. Puede sospecharse en personas con
antecedente de estreñimiento o riesgo del mismo, en los
que aparece un despeño diarreico. Además, en ancianos
puede ocasionar fiebre, síntomas de abdomen agudo o
cuadros confusionales.
El tratamiento consiste en la desimpactación manual o
mediante enemas de agua caliente, suero salino o aceite
mineral. Éste puede aplicarse por vía oral si no hay
riesgo de aspiración. La utilización de soluciones sali-
nas con polietilenglicol (PEG) ha demostrado una efi-
cacia muy superior al placebo, en pautas de 1 l diario, y
una duración de hasta 20 días.

Conclusiones

– El estreñimiento es un síntoma asociado a distintos per-
files clínicos que condicionan la respuesta terapéutica.

La medida inicial en el tratamiento del estreñimiento se
basa en el incremento de la fibra en la dieta asociado a
una cantidad suficiente de líquidos. Sin embargo, pocos
pacientes responderán a esta medida.
– El empleo de laxantes incrementadores de bolo supo-
ne una alternativa a la dieta, sobre todo cuando la fibra
de la alimentación no se tolera. En cualquier caso, la
mejora terapéutica es modesta, pues estas medidas au-
mentarán el número de deposiciones en algo más de
una por semana.
– Los datos disponibles referentes a las diferencias de
efectividad entre los distintos laxantes son muy esca-
sos, por lo que la utilización de unos u otros debe ser
valorada en el contexto de la situación clínica.

En la figura 1 se resume en forma de algoritmo el trata-
miento del paciente con estreñimiento.
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