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Introduccién

El abordaje multidisciplinar en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) estd encaminado
hacia un conjunto de actividades altamente
complejas dirigidas al soporte de 6rganos. En
este marco de accidn, y de manera no intencio-
nada, la prioridad que se le otorga al manejo y
cuidado intestinal en estos pacientes es baja.
No obstante, los pacientes criticos tienen un
elevado riesgo de presentar disfuncién intesti-
nal, entendida ésta como la presencia tanto de
estrenimiento como de diarrea, pudiendo dar
lugar a complicaciones tales como deshidrata-
cién, alteraciones electroliticas, escoriaciones
cutdneas o contaminacién de heridas, altera-
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cion en la motilidad intestinal, obstruccién y
perforacion intestinal, aumento de la estancia
hospitalariay retraso en la emancipacion de la
ventilacion mecanica.

La diarrea es un hallazgo frecuente, indepen-
dientemente del motivo de ingreso en la UCI,
con una incidencia descrita muy variable (del
16% al 35%). El estrefiimiento también es
una complicacion intestinal en el paciente cri-
tico, aunque ha recibido poca atencién en la
literatura, con una incidencia que oscila entre
el 16% vy 83%. Esta variacion se pone en re-
lacion con las diferentes definiciones emplea-
das para describir la diarrea y el estrenimiento
en esta poblacion. No existe un consenso en la



Implementacion de un protocolo de manejo intestinal en UCI

MANEJ0 MEDICO

actualidad, pero la diarrea se define por la con-
sistencia, frecuenciay cantidad de heces. De la
misma manera, la definicidén de estrefiimiento
varia en la literatura, pero ésta se centra en un
aspecto que es la frecuencia de movimiento.
El marco temporal mas usado para diagnosti-
car la presencia de estrefiimiento en el pacien-
te critico es la ausencia de deposicidon en tres
dias.

La insatisfaccién por parte de los clinicos res-
pecto al manejo de la funcion intestinal en
las unidades de cuidados intensivos estd bien
descrita. Igualmente, la interpretacién del cli-
nico ante la presencia de disfuncion intestinal
es erratica: la aparicion de un cuadro diarreico
suscita la necesidad de un abordaje terapéuti-
co inmediato mientras que la prevenciényy tra-
tamiento del estrenimiento no es un reto hasta
que sus complicaciones se hacen presentes.

A pesar de que el manejo intestinal se percibe
como un problema, existen muy pocos proto-
colos o guias de practica clinica aplicables en
los pacientes criticos (3% al 5% de las Unida-
des de Criticos en Reino Unido tienen un pro-
tocolo especifico).

La elaboracidén de un protocolo de manejo in-
testinal tiene el potencial de mejorar la practi-

ca clinica en los pacientes criticos y ofrece
un camino para la estandarizacion tanto
en la prevencion como en el tratamiento
de la disfuncion intestinal. Las implicacio-
nes positivas tras implementar este proto-
colo en la UCI han sido descritas en muy
pocos articulos, entre las cuales destacan
un mayor registro diario respecto al estado
intestinal del paciente y una reduccién en
la incidencia tanto de diarrea como de es-
trefimiento.

Desarrollo del protocolo de manejo intes-
tinal

Nuestro protocolo de manejo intestinal se
ha desarrollado por un equipo multidis-
ciplinar compuesto por personal de me-
dicina, enfermeria y técnicos auxiliares.
El objetivo principal es que este equipo
multidisciplinar encargado del manejo vy
cuidado del paciente critico aprenda a mo-
nitorizar la funcion intestinal, a reducir las
complicaciones con una actuacion precoz
e iniciar de manera activa las medidas pro-
filacticas necesarias en aquellos pacientes
con elevado riesgo de presentar estrefi-
miento durante su estancia en UCI (venti-
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lacion mecanica e inmovilizacion durante mas
de 24 horas y la necesidad de sedoanalgesia).
Definimos estrefiimiento como la ausencia de
deposiciones durante tres dias consecutivos y
diarrea como heces liquidas superiores a 300
ml diarias o mas de cuatro deposiciones cada
24 horas. La escala de heces Bristol es una he-
rramienta validada para clasificar las heces y
se recomienda su inclusion en el desarrollo de
un protocolo (Anexo 1).

Nuestro protocolo de manejo intestinal inclu-
ye tres algoritmos de decisién en funcién de
tres objetivos bien definidos. El primero de
ellos esta encaminado a obtener al menos una
deposicion durante las primeras 72 horas de
ingreso en UCI (Figura 1). Para ello se inicia la
administracion de laxantes osmoticos (lactitol
o lactulosa), pudiendo incrementar la dosis
cada 24 horas al mismo tiempo que se inten-
ta conseguir una alimentacion enteral a dosis
plenas lo mas precozmente posible. Si tras 72
horas se consigue una deposicion diaria, nues-
tro siguiente objetivo es la evaluacion de las
heces segun la escala Bristol y evitar la apari-
cion de un cuadro diarreico asociado al uso de
laxantes (Figura 2). En el caso de que tras 72
horas no se haya producido ninguna deposi-

cion, nuestra linea de actuacidon cambia, sien-
do necesario llevar a cabo una exploracion de
la ampolla rectal. Si ésta se encuentra vacia es
necesario saber si existe un peristaltismo au-
mentado en relacion con el uso de laxantes
fermentadores o no, ya que su presencia nos
indica que es adecuado cambiar a un laxante
no fermentador, e intensificar las dosis del la-
xante escogido con el objetivo de obtener una
deposicion cada 48 horas. Si nos encontramos
ante una exploracion rectal con presencia de
heces, se alna al tratamiento laxante el uso de
enemas, los cuales se administran cada 48 ho-
ras hasta obtener una deposicion. Si a pesar de
todas estas medidas instauradas no se solucio-
na la situacion de estrenimiento, es necesario
realizar una prueba de imagen complementa-
ria que descarte alteraciones estructurales.

Con la elaboracion de este protocolo de ma-
nejo intestinal en el paciente critico hemos
intentado dirigir el foco de atencion a la ne-
cesidad de tomar una mayor conciencia del
cuidado intestinal que precisa el paciente cri-
tico, integrar en nuestra practica clinica diaria
la evaluacion de la presencia de disfuncion
intestinal, asi como buscar una guia de actua-
cidn que nos permita estandarizar el manejo
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Dia 1

Emportal 10 g/dia o Lactulosa 15 ml/24 h

v

¢ Defecacion en las primeras 24 horas?

Figura 1. Protocolo de actuacién en las pri-
meras 72 horas.

No

Ver caracteristicas de heces: escala Bristol
Objetivo: 1 deposicién/dia

Dia 2

Emportal 20 g/dia o Lactulosa 15 ml/12h

v

¢ Defecacion en las primeras 48 horas?
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Ver caracteristicas de heces: escala Bristol
Objetivo: 1 deposicion/dia

Dia 3

Emportal 30 g/dia o Lactulosa 30 ml/12 h

!

¢ Defecacion en las primeras 72 horas?

Ver caracteristicas de heces: escala Bristol
Objetivo: 1 deposicion/dia
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‘ ;DEPOSICION DURANTE LAS PRIMERAS 72 HORAS? ‘ Figura 2. Protocolo
¢ de actuacion tras 72

|I| horas del ingreso.
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Valorar prueba de imagen
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Valorar prueba de imagen
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Anexo 1. Escala de heces
ESCALA DE HECES DE BRISTOL de Bristol.

.:... TIPO 1: Trozos duros separados, que pasan con dificultad. ESTRENIMIENTO

TIPO 2: Como una salchicha compuesta de fragmentos. ESTRENIMIENTO

- TIPO 3: Con forma de salchicha con grietas en la superficie. NORMAL

TIPO 4: Como una salchicha, lisa y blanda. NORMAL

TIPO 5: Trozos de masa pastosa con bordes definidos, DIARREA
gue son defecados facilmente.

* TIPO 6: Fragmentos blandos y esponjosos con bordes DIARREA

irregulares y consistencia pastosa.

TIPO 7: Acuosa, sin pedazos sélidos, totalmente liquida. DIARREA

* El tipo 5 puede causarse por falta de fibra en la dieta

por parte del equipo multidisciplinar implica-  clinician practices and patient outcomes. J Clin
do en el cuidado del paciente critico. Nurs. 2014;23:716-30.
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