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T E M A  1 3

Estreñimiento en 
personas mayores
Ave Mari Aburto, Elena Castiella
Farmacéuticas comunitarias

E l estreñimiento es una de las alteraciones más frecuentes del aparato diges-
tivo, sobre todo en los países occidentales, y se debe principalmente a la die-

ta y a la disminución de la actividad física. Tanto por su prevalencia como por 
las graves complicaciones que asocia, representa uno de los grandes síndromes 
geriátricos, que además tiene una fuerte incidencia en la calidad de vida del pa-
ciente.

Los hábitos intestinales de cada persona muestran una gran variabilidad, de 
modo que es muy difícil establecer una definición exacta de este trastorno. La 
percepción por parte del paciente es muy subjetiva, y está influida por factores 
culturales, psicológicos y dietéticos que varían de una persona a otra.

El estreñimiento podría definirse como un cambio (real o simplemente perci-
bido) del hábito intestinal que resulta insatisfactorio para el paciente debido a la 
disminución de la frecuencia de las deposiciones, a la dificultad de paso de he-
ces duras o a la sensación de evacuación intestinal incompleta.

Por ello se han desarrollado unos criterios uniformes, conocidos como Crite-
rios de Roma III (tabla 1). Estos criterios deben cumplirse al menos durante los 
últimos 3 meses, y los síntomas deben haberse iniciado como mínimo 6 meses 
antes del diagnóstico.
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Clasificación
En general, el estreñimiento puede cla-
sificarse de dos formas:

Según la duración: 
•	Agudo: <12 semanas. 
•	Crónico: >12 semanas.

Según la causa:
•	Secundario: yatrogénico o relaciona-

do con determinadas enfermedades 
orgánicas o funcionales.

•	Primario: también llamado «idiopáti-
co simple» o «funcional». No es con-
secuencia de una patología ni de un 
fármaco.

Epidemiología
En España la prevalencia de estreñi-
miento entre la población general está 
en torno al 20%, aunque este porcen-
taje puede variar desde un 14 a un 
29% en función de los criterios que se 
utilicen en su definición (subjetivos u 
objetivos) y de las características de la 
muestra. Es más frecuente entre la po-
blación con un nivel socioeconómico 
bajo, y afecta más a las mujeres que a 
los hombres.

Las personas mayores de 65 años 
son más proclives a padecer estreñi-
miento, y su prevalencia en este grupo 
de edad llega a alcanzar el 24-50%. 
Un subgrupo de población especial-
mente afectado es el de las personas 

de edad avanzada institucionalizadas, 
ya que presentan algunos factores de 
riesgo, como inmovilidad, comorbilida-
des, escasa ingesta de fibra y polime-
dicación. El 60-80% de los ancianos 
institucionalizados padecen estreñi-
miento, por lo que constituye uno de 
los problemas de salud más frecuentes 
en este colectivo. 

Etiología
Con el envejecimiento se producen una 
serie de cambios en la fisiopatología de 
la musculatura ano-rectal y la mucosa 
intestinal. Aun así, los ancianos que 
mantienen una buena actividad física 
no suelen sufrir ninguna alteración en 
el tránsito intestinal o la motilidad coló-
nica, a diferencia de lo que ocurre en 
las personas discapacitadas o encama-
das. Por tanto, estos cambios raramen-
te son responsables del estreñimiento 
por sí solos, de modo que este trastor-
no no debe considerarse una conse-
cuencia del envejecimiento normal. De 
hecho, la mayoría de las personas an-
cianas saludables y activas presentan 
una función intestinal similar a la de las 
personas jóvenes.

Más que la edad, en el origen del es-
treñimiento en este colectivo influyen 
una serie de factores extrínsecos:
•	Hábitos higiénico-dietéticos inade-

cuados (baja ingesta calórica con 
pobre aporte de fibra, alteración en 
las conductas defecatorias...).

•	Insuficiente aporte hídrico.
•	Falta de ejercicio físico e inmovili-

dad.
•	Presencia de patologías que afectan 

al normal funcionamiento del apara-
to digestivo (tabla 2).

Algunos fármacos también pueden 
producir estreñimiento:
•	Analgésicos (opioides, antiinflamato-

rios no esteroideos [AINE]).
•	Antagonistas selectivos del receptor 

de serotonina 5-TH3 (ondansetrón).
•	Antiácidos que contengan calcio o 

aluminio.
•	Anticolinérgicos (carbamazepina, 

antipsicóticos, antiespasmódicos). 

Tabla 1. Criterios de Roma
• �Presencia de dos o más de los siguientes 

criterios:
– �Esfuerzo excesivo en al menos el 25%  

de las deposiciones
– �Heces duras en al menos el 25%  

de las deposiciones
– �Sensación de evacuación incompleta  

en al menos el 25% de las deposiciones
– �Sensación de obstrucción anal en el  

25% de las deposiciones
– �Maniobras manuales para facilitar  

la defecación en al menos el 25%  
de las deposiciones

– �Menos de tres deposiciones a la semana
• �La presencia de heces líquidas es rara 

sin el uso de laxantes
• �No existen criterios suficientes para  

el diagnóstico de síndrome del  
intestino irritable

Tabla 2. Patologías que 
causan estreñimiento
Trastornos grastointestinales  
y anomalías estructurales

• �Tumor colorrectal
• �Diverticulitis
• �Estenosis 
• �Gran rectocele
• �Anomalías posquirúrgicas
• �Lesiones anorrectales: hemorroides, 

prolapso, fisuras, rectocele 
• �Megacolon
• �Vólvulo del sigma
• �Síndrome del intestino irritable
• �Abscesos
• �Fístula
• �Síndrome del elevador del ano
• �Proctalgia fugaz

Enfermedades neurológicas/
neuropatías

• �Neuropatía autonómica
• �Enfermedad cerebrovascular
• �Deterioro cognitivo/demencia
• �Depresión
• �Esclerosis múltiple
• �Enfermedad de Parkinson
• �Lesiones medulares

Enfermedades endocrinas  
o metabólicas

• �Insuficiencia renal crónica
• �Deshidratación
• �Diabetes mellitus
• �Intoxicación por metales pesados
• �Hipermagnesemia
• �Hiperparatiroidismo
• �Hipercalcemia
• �Hipopotasemia
• �Hipotiroidismo
• �Hipomagnesemia
• �Neoplasia endocrina múltiple II
• �Porfiria
• �Uremia

Miopatías

• �Amiloidosis
• �Dermatomiositis
• �Escleroderma
• �Esclerosis sistémica

Miscelánea

• �Enfermedad cardiaca
• �Enfermedad articular degenerativa
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•	Antidepresivos tricíclicos, inhibidores 
de la monoaminooxidasa (IMAO).

•	Antagonistas del calcio (nifedipino, 
verapamilo).

•	Carbonato cálcico.
•	Hierro.
•	Antiparkinsonianos.
•	Betabloqueantes.
•	Diuréticos.
•	Antihistamínicos.
•	Derivados de la vinca.
•	Colestiramina.

Diagnóstico
La anamnesis y la exploración física 
son las principales herramientas con 
las que se cuenta en la consulta médi-
ca para determinar la presencia del es-
treñimiento. 

La historia clínica debe incluir infor-
mación detallada sobre distintos as-
pectos: 
•	Momento de la aparición del proble-

ma y duración del proceso.
•	Frecuencia del acto defecatorio y 

síntomas abdominales relacionados 
con el mismo.

•	Consistencia de las heces.
•	Presencia de elementos extraños en 

los excrementos (sangre, pus, mo-
co...). 

Además, la anamnesis debe aportar 
información sobre posibles cambios en 
el estilo de vida y el tipo de dieta, la ac-
tividad física que lleva a cabo el pa-
ciente, la presencia de enfermedades 
concomitantes y la toma de fármacos 
que pudieran causar estreñimiento. 
También es importante averiguar si el 
paciente tiene antecedentes familiares 
de cáncer colorrectal, y si ha utilizado 
laxantes previamente.

La exploración física general nos 
permitirá valorar si existe alguna alte-
ración que pueda contribuir a la apari-
ción del estreñimiento, y deberá incluir 
palpación abdominal, inspección peri-
neal y tacto rectal.

Ante la presencia de síntomas de 
alarma (sangrado rectal, pérdida de 
peso inexplicable, vómitos, fiebre, do-
lor abdominal de tipo cólico...) y la sos-
pecha de una causa orgánica, se rea-

lizarán determinaciones específicas 
que permitan confirmar el diagnóstico, 
como análisis clínicos, colonoscopia, 
radiografías, etc.

Los pacientes que cumplan con los 
criterios sintomáticos de Roma pero no 
presenten ninguna patología y/o un 
consumo de fármacos que puedan 
provocar estreñimiento  deben ser 
diagnosticados de «estreñimiento cró-
nico funcional». Si no responden al 
tratamiento, pueden ser sometidos a 
pruebas complementarias específica-
mente destinadas a determinar el tipo 
fisiopatológico, como el test de expul-
sión del balón, el tiempo de tránsito 
colónico, la manometría anorrectal y la 
defecografía. 

Complicaciones
La más frecuente es la impactación fe-
cal o «fecaloma», sobre todo en pa-
cientes debilitados y encamados. Con-
siste en una acumulación de heces 
endurecidas en la ampolla rectal, que 
produce una obstrucción intestinal y 
puede dar lugar a prolapso rectal, a úl-
ceras estercoláceas o incluso a perfo-
ración intestinal. Los síntomas que la 
acompañan suelen ser náuseas, vómi-
tos, anorexia, distensión abdominal y 
síndrome confusional.

Otras complicaciones son fisura 
anal, hemorroides, megacolon y vólvu-
los de colon.

Tratamiento
Antes de iniciar una terapia específica, 
en este tipo de pacientes es importan-
te tener en cuenta otros factores que 
puedan influir en el estreñimiento, co-
mo son la deshidratación, la disminu-

ción de la ingesta alimentaria, el esta-
do mental y físico, la toma de otros 
medicamentos, la disfunción defecato-
ria o la dependencia de otras personas 
para las actividades de su vida diaria.

Tratamiento no farmacológico
Existen recomendaciones higiénico-
dietéticas efectivas para prevenir y tra-
tar el estreñimiento, que son las prime-
ras medidas que deben llevarse a 
cabo. La eficacia de estas recomenda-
ciones aumenta si se utilizan en con-
junto:
•	Dieta con un adecuado contenido en 

fibra (25-30 g/24 h) y suficiente 
aporte calórico. Al absorber agua, la 
fibra incrementa el volumen de las 
deposiciones y disminuye su consis-
tencia. Se encuentra fundamental-
mente en frutas, verduras, legum-
bres y cereales integrales, y su 
ingesta debe ir acompañada de un 
adecuado consumo de agua.
�Las dietas ricas en fibra no están in-
dicadas para pacientes encamados 
que presenten dificultad a la hora de 
expulsar las heces. Además, un ex-
ceso de fibra puede ser contraprodu-
cente si existe obstrucción intestinal, 
y en los casos de pacientes termina-
les con tratamiento paliativo.

•	Suficiente aporte de agua (1,5-2 L/
día). Habitualmente su consumo es 
más bajo porque en las personas de 
edad avanzada el mecanismo de la 
sed suele estar inhibido. Se debe 
controlar especialmente en los an-
cianos que padecen además patolo-
gías cardiacas y renales.

•	Ejercicio físico adaptado a las condi-
ciones de cada persona. Para los an-
cianos que estén inmovilizados o en-
camados, se recomienda realizar 
ejercicios como la basculación pélvi-
ca, la rotación del bajo tronco y el le-
vantamiento alterno de piernas. 

•	Instauración de un hábito defecato-
rio regular, que aproveche los estí-
mulos fisiológicos normales. Es im-
portante responder rápidamente al 
deseo de evacuación; ignorarlo lo in-
hibe y facilita la pérdida del reflejo 
defecatorio.

Es importante responder 
rápidamente al deseo  

de evacuación; ignorarlo 
lo inhibe y facilita la  

pérdida del reflejo 
defecatorio»
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Dadas sus particulares características, 
en este grupo de edad es especial-
mente importante facilitar el acceso al 
baño, procurarles el tiempo suficiente 
e intimidad visual y sonora.

En algunos casos puede ser necesa-
rio realizar rehabilitación del suelo pél-
vico mediante biofeedback o técnicas 
de reaprendizaje. Es un método de re-
educación indoloro y no invasivo que 
ayuda a solucionar los problemas del 
suelo pelviano y de la musculatura ab-
dominal. Para aplicar esta técnica, es 
indispensable una evaluación de la ca-
pacidad psíquica y mental.

En cuanto al uso de probióticos, los 
más estudiados son los pertenecientes 
al género Lactobacillus y Bifidobacte-
rium. Algunas cepas como B. lactis 
DN173 010 han demostrado que re-
ducen el tiempo de tránsito colónico 
en población sana; aun así, la eficacia 
de la administración oral de probióti-

cos en pacientes con estreñimiento 
crónico es controvertida, dada la esca-
sa evidencia disponible.

Tratamiento farmacológico
En muchos casos las medidas higiénico-
dietéticas no son suficientes, y es nece-
sario complementarlas con fármacos.

Aunque en general se recomienda 
utilizar los laxantes de forma puntual, 
en pacientes frágiles sin movilidad y 
con debilidad de la musculatura abdo-
minopélvica es necesario utilizarlos de 
forma crónica. También deben em-
plearse de forma habitual cuando el 
estreñimiento es secundario a una te-
rapia farmacológica que no puede sus-
penderse, o en aquellos pacientes que 
padecen patologías en las que es im-
portante evitar la realización de esfuer-
zos intestinales.

El plan terapéutico debería comen-
zar con la modificación o retirada, 

siempre que sea posible, de los fárma-
cos que puedan provocar o empeorar 
el estreñimiento, seguida por la admi-
nistración de fibra y un laxante osmó-
tico, añadiendo las otras alternativas 
según la evolución clínica. 

El uso de laxantes debe evaluarse de 
forma individualizada, prestando espe-
cial atención a la historia clínica, a las 
interacciones medicamentosas y a los 
efectos adversos. Como norma gene-
ral, los pacientes que no responden a 
los incrementadores de volumen fecal 
son candidatos a iniciar tratamiento 
con laxantes osmóticos, variando la 
dosis en función de la respuesta clíni-
ca. Los laxantes estimulantes y agen-
tes procinéticos suelen reservarse para 
los casos de estreñimiento refractario.

En la tabla 3 se presentan los princi-
pales tipos de laxantes, las dosis utili-
zadas y las reacciones adversas, inter
acciones y contraindicaciones.

Tabla 3. Laxantes (continuación)
Tipo, mecanismo Fármaco (dosis) Efectos 

adversos
Interacciones Contraindicaciones

Formadores de volumen 
(retienen agua, 
aumentan la masa 
fecal y estimulan el 
peristaltismo)

Metilcelulosa
• �Dosis de inicio: 1,5 g/8 h
• �Una vez regularizado el 

tránsito intestinal: 0,5-1,5 
g/24 h con abundante 
agua

• �Flatulencia y 
sensación de 
plenitud que 
desaparecen a 
los pocos días 
de tratamiento

• �↓ Efecto de: 
digoxina, salicilatos 
y anticoagulantes 
(espaciar administración 
2 h)

• �↓ Absorción de Fe, Ca, 
Mg y Zn

• �Diuréticos ↑ riesgo  
de hipopotasemia

• �Hipersensibilidad 
a cualquiera de los 
componentes

• �Colitis ulcerosa
• �Obstrucción intestinal, 

impactación fecal
• �Enfermedades infecciosas 

intestinales
• �Apendicitis o sus síntomas
• �Disfagia
• �Insuficiencia cardiaca 

congestiva
• �Hepatitis

Ispágula (Plantago ovata)
• �3,5 g, 2-3 veces/día 

(máximo 10,5 g/día) con 
abundante agua

• �No tumbarse 
inmediatamente después 
de su administración

• �↑ Efectos antidiabéticos 
e insulina (hipoglucemia), 
reajuste de dosis

• �↓ Absorción 
nitrofurantoína, 
digitálicos, sales de litio, 
ácido acetilsalicílico, 
estrógenos

• �Pueden interferir 
en la absorción de 
medicamentos, vitaminas 
y minerales: calcio, 
magnesio, litio, vitamina 
B

12
, digoxina (distanciar 

administración 2 h) 

• �Pacientes inmovilizados o con 
impactación fecal, por riesgo 
de obstrucción intestinal  
y apendicitis

• �Dolor abdominal, náuseas  
o vómitos

• �Diabetes mellitus difícil  
de tratar

• �Enfermedades del esófago  
y el cardias

• �Dificultades al tragar
• �Sangrado rectal no 

diagnosticado

(continúa)
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Tabla 3. Laxantes (continuación)
Tipo, mecanismo Fármaco (dosis) Efectos 

adversos
Interacciones Contraindicaciones

Osmóticos (retienen 
agua por gradiente 
osmótico, aumentando 
la consistencia de 
las heces y el tránsito 
intestinal)

Lactitol
• �Dosis de inicio: 20 g/

día una sola toma (en 
desayuno o cena)

• �Dosis de mantenimiento: 
10 g/día

• �Dosis máxima: 30 g/día 
• �Con alimentos
• �Inicio de acción: 24-72 h

• �Flatulencia 
y molestias 
abdominales 
transitorias

• �Diuréticos, 
carbenoxolona, 
corticoesteroides y 
anfotericina B: ↑ riesgo 
de hipopotasemia

• �Antiácidos: pueden 
contrarrestar el efecto 
acidificante de las heces

• �↓ Efecto mesazalina

• �Obstrucción intestinal

Lactulosa
• �Dosis de inicio: 15-45 

mL/día 
• �Dosis de mantenimiento: 

15-30 mL/día en 1 o  
2 tomas

• �Inicio de acción: 24-72 h

• �Galactosemia
• �Obstrucción intestinal

Macrogol 4000
• �Dosis: 10-20 g/día en una 

sola toma, preferiblemente 
durante el desayuno. 
Después beber 125 mL 
de agua

• �Inicio de acción: 24/48 h

Transitoriamente:
• �Dolor y/o 

distensión 
abdominal

• �Diarrea
• �Náuseas
• �Náuseas, 

vómitos, diarrea, 
dolor abdominal, 
flatulencia, 
aerofagia

• �Cefalea
• �Prurito
• �Edema maleolar

• �Puede afectar al efecto 
de fármacos con estrecho 
margen terapéutico 
(p. ej.: antiepilépticos, 
digoxina y agentes 
inmunosupresores)

• �Perforación intestinal
• �Enfermedad inflamatoria 

intestinal
• �Megacolon, íleo

Macrogol 3350
• �Dosis: 1-3 sobres/día  

en varias tomas
• �Disolver en 15 mL  

de agua

Glicerol
• �Vía rectal: 1/24 h
• �Inicio de acción:  

15-30 min

• �Ocasionalmente 
irritación local

• �Perforación u obstrucción 
intestinal

Estimulantes 
(estimulan el plexo 
mientérico, provocando 
contracciones 
peristálticas e inhibición 
de la absorción de agua)

Sen y senósidos A y B
• �7,5-30 mg/24 h de 

senósidos totales 
expresados como  
senósido B

• �Efecto laxante 
excesivo con 
pérdida de agua 
y electrolitos, 
albuminuria y 
hematuria (uso 
crónico)

• �Calambres 
abdominales

• �Erupciones 
cutáneas

• �Pigmentación 
de la mucosa: 
pseudomelano-
sis coli

• �Supositorios 
de bisacodilo: 
efectos locales 
(irritación, dolor, 
sangrado, etc., 
con uso crónico)

• �El abuso o uso 
prolongado de estos 
medicamentos puede 
producir hipopotasemia 
y potenciar la toxicidad 
de glucósidos cardiacos, 
antiarrítmicos  
(p. ej., quinidina), 
medicamentos que 
prolongan el intervalo QT, 
medicamentos inductores 
de hipopotasemia 
(diuréticos, 
adrenocorticoides,  
raíz de regaliz)

• �La leche y los fármacos 
antiácidos y antiulcerosos 
pueden ↑ la absorción 
del bisacodilo (distanciar  
2 horas)

• �Hipersensibilidad 
a cualquiera de los 
componentes

• �Síntomas de apendicitis 
o dolor abdominal no 
diagnosticado

• �Sospecha de lesión orgánica 
(hemorragia rectal sin 
diagnosticar, dolor...)

• �Obstrucción intestinal  
y estenosis

• �Atonía intestinal
• �Hemorroides
• �Hepatopatías graves  

(sen y senósidos)
• �Enfermedad inflamatoria  

del colon
• �Trastornos del metabolismo 

hídrico y electrolítico

Bisacodilo
• �5-10 mg/24 h (oral, noche)
• �10 mg/24 h (rectal)

Picosulfato
• �2,5-6 mg/24 h (noche)

Cáscara sagrada
• �20 mg de derivados  

hidroxiantracénicos 
(noche)

(continúa)
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Tabla 3. Laxantes (continuación)
Tipo, mecanismo Fármaco (dosis) Efectos 

adversos
Interacciones Contraindicaciones

Procinéticos (estimulan 
los receptores 
intestinales 5-HT

4
,
 

induciendo el 
peristaltismo)

Prucaloprida
• �Dosis de inicio: 1 mg/día
• �Dosis máxima: 2 mg/día 

con o sin alimentos

• �Náuseas, 
vómitos, dolor 
de cabeza, 
flatulencia

FALTAN LAS INTERACCIONES • �Hipersensibilidad 
a cualquiera de los 
componentes

• �Insuficiencia renal que 
requiera diálisis

• �Perforación u obstrucción 
intestinal, íleo obstructivo, 
trastornos inflamatorios 
graves del tracto intestinal 
(enfermedad de Crohn, 
colitis ulcerosa y megarrecto/
megacolon tóxico)

Antagonistas de los 
receptores periféricos 
opioides (bloquean los 
receptores opioides mu 
periféricos, sin alterar el 
efecto analgésico de los 
opioides en el sistema 
nervioso central)

Metilnaltrexona
• �12 mg (vía s.c.; máximo  

1 vez/día; mínimo 4 veces 
a la semana)

• �Cuidados paliativos: 8 mg 
(pacientes de peso 38-61 
kg) o 12 mg (pacientes  
de peso 62-114 kg)

• �Una dosis a días alternos
• �Máximo 1 vez/día

• �Dolor abdomi-
nal, náuseas, 
flatulencia, 
diarrea

• �Hipersensibilidad 
a cualquiera de los 
componentes

• �Obstrucción gastrointestinal

Naloxegol
• �25 mg/día (por la 

mañana, 30 min antes o 
2 h después de la primera 
comida del día)

• �Dolor abdominal, 
náuseas, 
flatulencia, 
diarrea

• �Inhibidores e inductores 
del CYP3A4

• �Hipersensibilidad 
a cualquiera de los 
componentes

• �Obstrucción gastrointestinal
• �Inhibidores potentes del 

CYP3A4 (claritromicina, 
ketoconazol, itraconazol o 
telitromicina); inhibidores de 
la proteasa (zumo de pomelo)

• �Enfermedades padecidas 
por pacientes con dolor 
oncológico (pacientes con 
cáncer subyacente que tengan 
un riesgo exacerbado de 
perforación gastrointestinal)

Lubricantes y emolientes 
(el efecto laxante se 
debe a que producen una 
emulsión de heces con 
grasas y agua. Ablandan 
las heces, disminuyendo 
la tensión de superficie 
y favoreciendo la 
penetración de los 
fluidos intestinales)

Parafina líquida
• �Dosis de inicio: 15 mL/día 

(al acostarse)
• �Dosis máxima: 30 mL/ 

12 h (noche y mañana 
antes del desayuno o 2 h 
después del desayuno)

• �No debe tomarse en 
posición acostada

• �Ingerir con agua

• �Neumonitis 
lipídica por 
aspiración

• �Malabsorción 
de vitaminas 
liposolubles

• �Distanciar 2 h la toma 
de medicamentos, 
especialmente de: 
glucósidos digitálicos, 
anticoagulantes orales y 
estrógenos

• �Hipersensibilidad 
a cualquiera de los 
componentes

• �Íleo paralítico, impactación 
fecal

• �Sospecha de lesión orgánica 
del tubo digestivo (dolor 
abdominal, sangrado...)

• �Sintomatología de apendicitis 
(calambres abdominales, 
náuseas, vómitos...)

• �Pacientes encamados o con 
dificultad para tragar

Activadores de la 
guanilato ciclasa 
(estimulan el receptor de 
guanilato ciclasa C de los 
enterocitos, produciendo 
secreción de fluidos)

Linaclotida
290 μg/día
• �Tomar la cápsula 30 min 

antes de una comida

• �Diarrea • �Hipersensibilidad 
a cualquiera de los 
componentes

• �Obstrucción gastrointestinal 
mecánica
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Actuación en la farmacia 
La automedicación con laxantes es 
muy frecuente, por lo que el consejo 
farmacéutico es fundamental en estas 
ocasiones.

Siempre es necesario recabar infor-
mación sobre el estado de salud del 
paciente, ya sea ante una dispensa-
ción con receta, una consulta sobre 
este trastorno o una demanda de un 
laxante sin receta. Debemos preguntar 
por la duración del estreñimiento y la 
situación funcional (movilidad y grado 
de dependencia), y por las posibles 
patologías y el tratamiento farmacoló-
gico que puedan ser el origen o agra-
var el estreñimiento. Es preciso intere-
sarse también por la percepción del 
problema que tiene el paciente (o en 
su caso la de los cuidadores): qué tipo 
de dificultades se le presentan, impac-
to sobre su calidad de vida...

La atención a las personas que pa-
decen estreñimiento debe incluir las 
siguientes intervenciones:
•	Informar sobre las medidas higiéni-

co-dietéticas y advertir de que los re-
sultados no son inmediatos para evi-
tar frustraciones. Es importante 
insistir en que no es preciso defecar 
todos los días.

•	Recomendar un consumo adecuado 
de fibra en la dieta, incluyendo, si es 
necesario, una revisión del tipo de 
dieta que lleva a cabo el paciente, y 
facilitando información sobre los ali-
mentos ricos en fibra. En algunos ca-
sos puede ser interesante aconsejar 
suplementos de fibra disponibles en 
la farmacia. Es importante explicar 
que el efecto de la fibra no es inme-
diato y que pueden aparecer flatu-
lencias (en este sentido, es conve-
niente comenzar con dosis bajas e ir 
aumentándolas gradualmente).

•	Incrementar la ingesta de líquidos 
(agua, zumos, caldos de verduras, 
infusiones...) cuando sea inferior a la 
recomendada, salvo contraindica-
ción (insuficiencia cardiaca, insufi-
ciencia renal...).

•	Aconsejar que se realice actividad fí-
sica adaptada a la situación de cada 
persona. Si el paciente está encama-

do y no hay contraindicación, pode-
mos explicarle a sus cuidadores có-
mo deben realizar los ejercicios de 
movilización activos o pasivos y de 
contracción de la musculatura pél-
vica.

•	Proponer una serie de hábitos para 
establecer un patrón defecatorio re-
gular, como ir al baño con tiempo su-
ficiente, todos los días a la misma 
hora, y preferiblemente después del 
desayuno o la comida. También de-
beremos informar de la importancia 
de que la respuesta al deseo de eva-
cuación sea pronta y adecuada, y del 
perjuicio que conlleva reprimir con 
frecuencia ese reflejo.

•	Recomendar la utilización de ropa 
adecuada (velcros, elásticos...) y la 
eliminación de obstáculos que difi-
culten el acceso al baño.

•	Informar sobre la postura adecuada 
para aumentar la presión abdominal 
y facilitar el tránsito fecal. Dado que 
es conveniente colocar las rodillas 
flexionadas a una altura mayor que 
las caderas, se puede aconsejar uti-
lizar un taburete bajo para apoyar los 
pies. Si el paciente está encamado, 
se le debe recostar sobre el lado iz-
quierdo (lo que favorece el tránsito 
colónico), con las rodillas flexionadas 
y las piernas subidas hacia el abdo-
men.

Por otra parte, es preciso identificar y 
valorar la toma de fármacos que pue-
dan estar contribuyendo a la aparición 
de estreñimiento. Cuando conozcamos 
el tratamiento farmacológico instaurado 
por el médico y los diferentes medica-
mentos sin receta o suplementos que 
pueda estar tomando el paciente, de-
beremos valorar su idoneidad e inter-
venir cuando sea necesario, ya sea re-

tirando algún fármaco automedicado o 
contactando con su médico, ya que la 
comunicación entre profesionales de la 
salud es fundamental a la hora de iden-
tificar, tratar y resolver problemas rela-
cionados con los medicamentos.

Cuando estemos ante un paciente 
que presente estreñimiento persisten-
te, severo o de aparición brusca, debe-
remos aconsejarle que acuda al médi-
co. También a los que presenten los 
siguientes síntomas de alarma:
•	Distensión o dolor abdominal.
•	Pérdida de peso no justificada.
•	Sangre oculta en heces.
•	Sangrado rectal.
•	Náuseas y vómitos.
•	Anemia ferropénica.

Asimismo, deben derivarse aquellos 
casos en los que se sospeche que el 
estreñimiento se debe a una patología 
subyacente.

En cuanto al tratamiento farmacoló-
gico, antes de recomendar cualquier 
fármaco es importante asegurarse de 
que se están llevando a cabo las medi-
das higiénico-dietéticas citadas ante-
riormente, e insistir en que no es nece-
sario efectuar deposiciones diarias, ya 
que incluso evacuar una vez cada 3 
días se puede considerar una situación 
normal.

Deben utilizarse laxantes seguros, 
eficaces, cómodos y que no produzcan 
tolerancia. De forma general, se reco-
miendan en primer lugar los agentes 
formadores de bolo y, cuando éstos se 
muestren ineficaces o su uso no sea 
apropiado (p. ej., en el estreñimiento 
asociado a opioides), los agentes os-
móticos. Si con estos tratamientos no 
se consigue regular la evacuación, 
puede recomendarse un laxante esti-
mulante, sobre todo en pacientes con 

La automedicación con laxantes es muy  
frecuente, por lo que el consejo farmacéutico  

es fundamental en estas ocasiones»
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estreñimiento severo y factores de ries-
go no modificables, como es el caso de 
las personas enfermas de cáncer y tra-
tadas con opiáceos. También los pa-
cientes con tránsito lento o con altera-
ciones neurológicas pueden necesitar 
este tipo de laxantes. l
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