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INTRODUCCION

El estrefiimiento es uno de los trastornos digestivos mds comunes en la poblacién
general incluso en personas sanas, sobretodo en el mundo occidental, estimandose
que afecta al 14% de la poblacién, con una prevalencia dos a tres veces mayor en
mujeres que en varones .

El embarazo predispone al estreiiimiento, alrededor de un tercio de las mujeres
embarazadas refieren padecer estrefiimiento habiéndose descrito en los tres

trimestres de la gestacién 23) y siendo mas frecuente en multiparas que en primiparas
(4)

DEFINICION

Es dificil definir el estrefiimiento, por un lado existe dificultad para definir qué es un
habito intestinal normal, ya que existe una gran variabilidad y por otro lado el
estrefiimiento es un sintoma con un componente subjetivo muy importante.

El estrefiimiento es un sintoma que el paciente describe como una alteracion del
habito intestinal que conlleva dificultad en la defecacién, y se puede referir a un
aumento en la consistencia de las heces, una disminucién en el numero de
deposiciones, sensacién de evacuacién incompleta o esfuerzo excesivo para defecar.

Los profesionales sanitarios, definen el estrefnimiento como una frecuencia menor a
tres deposiciones por semana. Actualmente se utilizan los criterios Roma Il ©) para
diagnosticar el estrefnimiento aunque en las pacientes embarazadas se hace
fundamentalmente en base a la percepcidn subjetiva del cambio del habito intestinal
gue tiene la mujer al tratarse no de un estrefiimiento crénico sino de una alteracién

como consecuencia del embarazo.
Criterios de Roma Il & (Estrefiimiento Crdnico)
2 0 mas caracteristicas entre:

e <3 deposiciones por semana (>25% de las veces)

Heces duras (>25% de las veces)

Esfuerzo (>25% de las veces)

Digitacion (>25% de las veces)

Sensacion de evacuacién incompleta (>25% de las veces)



e Sensacion de bloqueo anal (>25% de las veces)

No tiene deposiciones blandas o liquidas.
Empezd hace mds de 6 meses.
No cumple criterios de Sindrome de Intestino Irritable.

ETIOLOGIA

Los principales factores de riesgo del estrefiimiento son (©),

e lactantes y nifos.

e Edad mayor de 55 afios.

e (Cirugia reciente abdominal o perianal.

e Embarazo.

e Sedentarismo.

e Dietainadecuada (Pobre en liquidos y fibra)

e Medicamentos (Hierro, calcio, antihistaminicos, antidepresivos, opiaceos,
anticolinérgicos...)

e Historia de abuso de laxantes.

e Enfermedades asociadas.

e Viajes.

El estrefiimiento en el embarazo probablemente se debe a la disminucién de la
motilidad gastrointestinal por el aumento de la concentracién de progesterona
circulante durante la gestaciéon, que da lugar a un enlentecimiento del vaciado gastrico
y del transito intestinal por su efecto relajante sobre el musculo liso.

Existen estudios tanto en humanos como en animales que apoyan esta relacién.

Un estudio que midié el tiempo de duracién del transito gastrointestinal y la
concentracion de hormonas sexuales durante el tercer trimestre de la gestacién y 4-6
semanas postparto, encontrd que el tiempo del transito en el intestino delgado fue
significativamente mas largo durante la gestacién, con los niveles de progesterona y
estradiol incrementados en comparacion con el puerperio cuando los niveles
hormonales habian retornado a la normalidad .

La duracion del transito intestinal esta aumentada en el segundo y tercer trimestre en
comparacion con el primer trimestre y el periodo puerperal ®

En un estudio in vitro se observd que la progesterona inhibia la actividad espontdnea
de la musculatura del colon mientras que los estrégenos y la hidrocortisona no
tuvieron efectos .

Ademds de la concentracién de progesterona, existen otros factores que pueden
contribuir a la prolongacién de la duracion del transito.
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La concentracion plasmatica de motilina (hormona estimuladora gastrointestinal) esta
reducida durante el embarazo, probablemente debido a que la progesterona puede
inhibir la liberacién de motilina %,

Ademas el utero gravido puede ejercer una obstruccién mecanica por compresion,

sobretodo en el tercer trimestre, enlenteciendo el avance de las heces @

Este enlentecimiento del transito provoca un aumento de la reabsorcién de agua por la
mucosa del colon condicionando un endurecimiento de las heces que a su vez
empeora el cuadro.

Ademas de todo esto, la prescripcién de algunos medicamentos durante el embarazo
como suplementos de hierro, calcio o antidcidos, contribuye al empeoramiento del
cuadro .

DIAGNOSTICO

1. Anamnesis

Es importante evaluar la descripcidon de los sintomas por parte de la embarazada,
atender a la frecuencia de las deposiciones, consistencia, dificultad para la defecacidn,
distension y dolor abdominal. Debe distinguirse la percepcién de estrefiimiento, que

siempre es muy subjetiva de los sintomas reales de estrefiimiento.

2. Examen fisico

En los casos de estrefiimiento severo, la inspeccion anal y el tacto rectal sirven para
descartar fisuras anales, hemorroides externas o impactacién fecal. Ademas de ello, el
tacto rectal permite una valoracion del funcionamiento anal y permite sospechar una
disinergia defecatoria (12),

El diagndstico diferencial del estrefiimiento durante el embarazo es
fundamentalmente clinico. Cuando el estrefiimiento comienza durante el embarazo,
esto no suele producir dificultades al obstetra desde el punto de vista diagndstico.
Cuando el estrefimiento data de antes del embarazo, los estudios diagndsticos
instrumentales deben diferirse hasta después del parto, salvo que exista una fundada
sospecha de enfermedad organica grave. En especial, el embarazo es una
contraindicacion relativa para la realizacion de una colonoscopia (3),
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TRATAMIENTO
Es recomendable que el tratamiento sea escalonado, comenzando siempre por
medidas generales, y en caso de no obtener respuesta, recurrir al tratamiento

farmacoldgico.

1. Medidas Generales

A. Aumentar la ingesta de liquidos, alrededor de 8 vasos de agua al dia y algun
vaso de zumo de frutas, sobre todo de ciruelas.

B. Aumentar el consumo diario de fibra hasta alcanzar al menos unos 20-35 g al
dia. El aumento debe ser gradual para evitar el exceso de gas e hinchazén
abdominal ¥, Los alimentos mas ricos en fibra son sobre todo frutas, verduras,
salvado de trigo y pan integral. La fibra insoluble es siempre preferible a la soluble.
El aumento de la ingesta de fibra aporta volumen y plasticidad a las deposiciones y
sus efectos pueden verse en un periodo que va desde pocos dias hasta cuatro
semanas.

C. Hacer ejercicio fisico regularmente, del tipo de caminar, natacién, bicicleta fija y
yoga.

D. Llevar un correcto habito intestinal (procurar la evacuacién al levantarse o
después de las comidas que es el momento de mayor motilidad intestinal)
destinandole el tiempo necesario. En cuanto se tenga sensacidn de defecar hacerlo
y no dejarlo para mas tarde.

2. Tratamiento Farmacoldgico

Los laxantes representan el pilar fundamental del tratamiento del estrefiimiento en la
embarazada; el uso de farmacos como lubiprostona y prucalopride no es
recomendable ante la ausencia de datos de seguridad. Los laxantes pueden actuar por
un mecanismo osmotico reteniendo agua en la luz colénica, o por una mecanismo
estimulante *°.

1. Laxantes incrementadores del volumen del contenido intestinal. Son los de
primera eleccion en el embarazo. Son Polisacdridos o preparados ricos en
metilcelulosa dificilmente absorbibles y actiuan de manera similar a la fibra
dietética. Pueden ser de origen natural, como las semillas de Pldntago ovata, las
plantas gomosas y guar o sintéticos como la metilcelulosa. No estan indicados
en el tratamiento agudo del estrefiimiento ya que tardan entre 12-72h en hacer
efecto, por lo que se deben considerar un tratamiento a largo plazo. La
dosificacion de Plantago ovata es de 3,5 a 10,5 g/dia y la de metilcelulosa, entre
3-4,5 g/dia. La del salvado de trigo varia de 20-40 g/dia. Como efectos
secundarios pueden producir distension abdominal. Es importante que se
asegure una ingesta adecuada de liquido.
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2.

3.

Laxantes osmoticos. Su mecanismo de accién radica en producir un incremento

de la presiéon osmética en el interior del tracto digestivo, favoreciendo la
retencién de agua, ablandando de esta manera las heces. Se dividen en tres
grupos:

a)

b)

Laxantes derivados de azucares (Lactulosa, Lactitol y Sorbitol): Estos
azUcares se metabolizan por las bacterias del colon que producen acidos
grasos de cadena corta, didxido de carbono e hidrégeno, y originan un
descenso del PH intestinal que favorece el peristaltismo intestinal. La
lactulosa es una combinacién de galactosa y fructosa y la dosis
recomendada es 15-60 mg/dia. El lactitol es un disacarido de galactosa y
sorbitol, se administra en forma de polvo a una dosis de 20 mg/dia y se
puede utilizar en pacientes diabéticas ya que no aumenta la glucemia.
Estos laxantes se pueden utilizar en forma de enemas en caso de
impactacion fecal. Como efectos secundarios pueden producir flatulencia
y dolor abdominal, limitando especialmente el primero su uso. Se han
utilizado durante el embarazo sin evidencia de teratogenia, aunque los
datos sobre su seguridad parecen insuficientes para recomendar su
utilizacidon de manera rutinaria.

Macromoléculas (PEG): actuan reteniendo liquido dentro de la luz
intestinal y coldnica, favoreciendo el transito de las heces; es inerte y
minimamente absorbido. Se utiliza en dosis de 10 a 20 g/diarios. Su
eficacia se ha demostrado en estudios controlados en el estrefiimiento y
un meta-andlisis independiente demuestra una mayor eficacia que
lactulosa'®®. Se considera seguro en el embarazo y estudios
observacionales no han mostrado ningln efecto sobre el feto, aunque no
hay estudios controlados. Se le considera el farmaco de eleccién para el
estrefiimiento crénico en las embarazadas 7).

Laxantes salinos: Son compuestos de magnesio (citrato, sulfato e
hidrégeno) y sodio (fosfato y bifosfato) que ejercen un efecto osmético y
aumentan la motilidad a través de la estimulacion de la accién de la
colecistocinina. Se pueden administrar en forma oral, de enemas y de
microenemas. No existen evidencias de que causen toxicidad fetal pero
pueden inducir trastornos electroliticos, ya que el transito intestinal se
prolonga y se pueden absorber pequenas cantidades provocando
hipernatremia e hipermagnesemia y depresién del SNC. Se aconseja que
se administren durante tratamientos cortos y con una ingesta adecuada
de liquidos.

Laxantes emolientes o surfactantes. Son agentes surfactantes anidnicos que

hidratan y humedecen las heces. Su principal principio activo es el docusato en

forma de sales de sodio, potasio o calcio. Se pueden indicar en casos de heces

muy duras, a corto plazo para evitar un esfuerzo defecatorio intenso.
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4. Laxantes estimulantes. Actlan estimulando la actividad motora del colon y
también mediante el intercambio de agua y electrolitos.

a) Derivados antraquindnicos: Provienen de plantas (cdscara sagrada, sen,
frangula y ruibarbo) cuyos principios son glucésidos que no se absorben
en el intestino delgado y al llegar al colon se hidrolizan dando lugar a la
molécula activa. Son, con diferencia, los mas utilizados por la poblacion
general sin prescripcidon facultativa y clasicamente su uso crénico se ha
asociado a alteraciones estructurales o funcionales en el colon, que no se
han llegado a comprobar en estudios publicados, por lo que se pueden
considerar farmacos bastante seguros. Su uso en el embarazo debe
limitarse a periodos cortos de tiempo

b) Laxantes derivados del difenilmetano: El bisacodilo se administra de forma
oral en dosis de 5 a 15 mg al dia antes de acostarse ya que tarda unas 10
horas en actuar. por via rectal muestra actividad en una hora. Se
recomienda no utilizar de forma regular en el embarazo

5. Enemas y lavados retrégrados. La utilizacién de enemas debe limitarse por la
potencial efecto mecanico sobre el Utero gravido; ademas, en caso de utilizarlo,
debe realizarse una manipulacidon cautelosa con la canula. La desimpactacion,
sea manual o mediante lavados retrégrados debe realizarse con una
manipulacion prudente y se deben evaluar los riesgos beneficios de un lavado
retrogrado frente a anterégrado con laxantes.

Eficacia. No existen estudios comparativos de las diferentes pautas terapéuticas en el
embarazo. Asumiendo unos resultados similares La primera opcidn terapéutica son las
medidas higiénico dietéticas (incremento de fibra y liquidos, ejercicio fisico) aunque la
informacién proveniente de ensayos controlados es muy limitada (nivel de evidencia
D). Los laxantes formadores de bolo son superiores a placebo, aunque los estudios son
limitados (nivel de evidencia B) Los laxantes osmdticos han demostrado su eficacia
frente a placebo y entre los laxantes osmoticos, PEG es superior a lactulosa (nivel de
evidencia A). Los difenilmetanos son mas eficaces que placebo (nivel de evidencia B),
sin que existan estudios comparativos con laxantes osmdticos. Los derivados
antraquinonicos son superiores a placebo aunque los estudios son limitados y de baja
calidad (nivel de evidencia C).

Seguridad en el embarazo. Apenas existe informacién en el ser humano sobre la
seguridad de los laxantes durante la gestacidn, encontrandose la mayoria clasificados
en las categorias B 6 C de la clasificacion de seguridad de la FDA (14), sin que hayan
mostrado efectos sobre el feto en animales de experimentacién ni se hayan observado
efectos teratdgenos en estudios observacionales, considerandose en general seguros.
No se debe utilizar aceite de castor, porque estimula contracciones uterinas
prematuras ni aceites minerales por producir malabsorcion de vitaminas liposolubles.

En resumen, el estrefiimiento es un problema frecuente en el embarazo, cuyo manejo
debe fundamentarse en las medidas higiénico-dietéticas. Cuando estas son
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insuficientes, pueden utilizarse laxantes, considerdndose seguros los laxantes
osmoticos, debiendo ser seleccionados en funcion de su tolerabilidad, Los laxantes
estimulantes deben reservarse para su uso ocasional.

Grupo Clasificacion FDA (seguridad Comentario
en gestacion) (14)

Laxantes de bolo (Psyllium, B Considerados seguros

metilcelulosa)

Lactulosa B Considerado seguro, limitado
por distension y flatulencia

PEG C Inerte, minima absorcion,
considerado seguro

Bisacodilo B Considerado seguro, limitado
por dolor abdominal

Senna y similares C Considerados seguros, no
recomendados para uso
prolongado

Parafina C No recomendado, riesgo de
malabsorcidon y aspiracién

Aceite de castor X Contraindicado, puede
producir contracciones
prematuras
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Contenido de fibra de algunos alimentos frecuentes

Cereales de desayuno Fibra total Proporcion fibra
(g/100g) Insoluble
Tipo All bran 30,1 93%
Tipo “cornflakes” 4,3 88%
Avena 1,9 63%
Arroz inflado 1,9 74%
Germen de trigo 14,0 92%
Manzana pelada 1,5 86%
Manzana sin pelar 2,0 90%
Platano 1,7 71%
Uvas 1,0 90%
Naranja 1,9 68%
Pasas 4,2 86%
Fresas 1,8 78%
Pera sin pelar 2,8 86%
Ciruela sin pelar 1,2 67%
Judias verdes 1,9 74%
Brocoli 3,3 91%
Repollo 1,7 94%
Zanahorias 2,5 92%
Maiz 2,4 77%
Patata (sin piel) 1,3 77%
Patata (con piel) 2,5 76%
Coliflor 2,1 86%
Judias 5,2 79%
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Guisantes 3,5
Pan blanco 2,6
Pan integral 9,3
Arroz Hervido 0,4
Espagueti 1,5
Galletas 2,1

91%

77%

78%

76%

73%

76%

ALGORITMO TRATAMIENTO ESTRENIMIENTO

Tle_netla Ingesta adecuada de ) SI N .
JRlES — no — liquidos yfibra. — Se soluciona? - > 0 neF(?sano
EStrer,"n:“ento Ejerciciofisico. tto adicional
crénico
NO
Laxantes
L 5 |.
incrementadoresdel
si volumen
Laxantes Continuarel tratamiento Laxant (ki
. ) axantes osmoticos-
osmoticos Se soluc hasta el final del embarazoy Se soluct PEG-Lactul
. -Lactulosa
PEG. € soluciona » | reevaluarenel puerperio. <2t Soludona
Lactulosa. i
Salinos
No se|soluciona
Laxantes No se soluciona
emolienteso Corto plazo <
surfactantes
No se|soluciona
No patologia i
Exploracion fisica. P 9 Laxantes estimulantes. No responde Enemasy lavados
Descartar patologia P> * Derivados antraquindnicos ——p—> anterogrados
organica * Derivados difenilmetano.
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Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden
contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecélogos, especialmente los mas
alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de
atencidén clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no
deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la
atencién individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden
sustituir a los protocolos ya existentes en Departamentos y Servicios Hospitalarios.
Clasificacion de las recomendaciones
en funcion del nivel de evidencia disponible
la La evidencia cientifica procede a partir de meta-andlisis de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados
b La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado
lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien
disefiado y sin aleatorizar
b La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien
disefiado
i La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien
disefiados como estudios comparativos, de correlacién o de casos y controles
v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio
Grados de recomendacion
A Existe buena evidencia en base a la investigacidn para apoyar la recomendacion.
(Recoge los niveles de evidencia cientifica la y Ib)
B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion
(Recoge los niveles de evidencia cientifica lla, llb y Il1)
c La recomendacidn se basa en la opinidn de expertos o en un panel de consenso.
(Recoge el nivel de evidencia IV)
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