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La disfuncion gastrointestinal es frecuente en
los pacientes criticos, siendo las manifestacio-
nes clinicas del tracto superior las mas estudia-
das por su implicacion a la hora de conseguir
objetivos especificos en el soporte nutricional.
No obstante, la disfuncion del intestino grue-
SO cada vez cobra mas importancia ya que se
relaciona con el pronostico de estos pacientes:
dificultad en el destete de la ventilacion me-
canica (secundario al desplazamiento diafrag-
matico que ocasiona la distensién abdominal),
sobrecrecimiento bacteriano intestinal (el
estasis fecal produce un desequilibrio micro-
biolégico dando lugar al sobrecrecimiento de
bacterias Gram negativas), aumento de infec-
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ciones nosocomiales, estancia prolongada en
UCl y mayor mortalidad.

Su manifestacion clinica es el estrenimiento,
con una marcada variabilidad en su frecuencia
(15-82%) explicada por la ausencia de una de-
finicion universal. De acuerdo con los Criterios
de Roma Ill y las guias de la Asociacion Ameri-
cana de Gastroenterologia se define el estreni-
miento como menos de tres deposiciones se-
manales, sensacion de evacuacion incompleta,
heces duras, dificultad en la defecacién o la ne-
cesidad de recurrir a maniobras manuales de
desimpactacion. En los pacientes criticos ésta
definicion es mucho mas simple, usandose la
frecuencia de deposiciones durante el tiempo
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de hospitalizacion o el tiempo transcurrido en-
tre elingreso en UCl y la primera deposicion, ya
que algunos aspectos de su definicién general
son subjetivos y por lo tanto dificil de emplear
en pacientes criticos, concretamente en aque-
llos que precisan ventilacion mecanica. En un
marco temporal, se define estrefiimiento precoz
como la ausencia de defecacion entre el tercer
y sexto dia desde el ingreso en UC| y estreni-
miento tardio cuando éste cuadro se prolonga
mas alla del sexto dia.

La severarespuestainflamatoria que se produce
en el paciente quemado da lugar a un aumen-
to de las secreciones gastricas, reduccion de la
motilidad intestinal, descenso en la absorcién
de nutrientes, aumento de la permeabilidad de
la mucosa gastrointestinal, traslocacion bacte-
riana, incremento de la presion intraabdominal,
ulceracion de la mucosa y sangrado intestinal.
Todos estos efectos pueden conducir a la pre-
sencia de estrefiimiento (con una prevalencia
de estrefiimiento tardio del 36.1%), pseudo-
obstruccién colénica aguda (conocido también
como Sindrome de Ogilvie), sepsis y sindrome
compartimental abdominal.

El estrefimiento es un sintoma y no una enfer-
medad en si misma, siendo su causa multifac-

torial. La analgesia con farmacos opiaceos (es-
pecificamente el empleo de morfing, ya que el
fentanilo aumenta el flujo sanguineo mesen-
térico produciendo una reduccion de la moti-
lidad intestinal mas débil), los trastornos elec-
troliticos (hipopotasemia), la inmovilizacién
prolongada, el uso de nutricion enteral tardia
(inicio = 48 horas desde el ingreso en UCI) con
escaso contenido en fibra (recomendada en
pacientes con elevado riesgo de isquemia in-
testinal o alteracion severa de la motilidad), la
presencia de traumatismo abdominal, la nece-
sidad de farmacos vasoactivos, una inadecua-
da administracion de fluidos, procesos sépti-
cos o intervenciones quirdrgicas son factores
que pueden producir una reduccién en la mo-
vilidad gastrointestinal y estrenimiento en los
pacientes quemados.

El manejo de la funcidn intestinal en estos pa-
cientes es complejo sin existir en el momento
actual unas guias de practica clinica que faci-
liten el diagnostico o su tratamiento.En cuan-
to al diagnostico, la evaluacion clinica de los
pacientes quemados con estrefiimiento ha de
ir encaminada hacia la exclusion de complica-
ciones graves como son la pseudo-obstruccion
colénica aguday la obstruccion intestinal, cuya
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presencia ha de sospecharse ante la presencia
de distension abdominal y dolor de tipo céli-
o, siendo dichos hallazgos similares en estas
tres entidades. Debe realizarse una cuidadosa
exploracion abdominaly rectal para identificar
signos de distension, peritonismo e impacta-
cion fecal al igual que la revision de las grafi-
cas y la administracion de farmacos ofrece una
tendencia fisioldgica, ayudando a evitar un uso
excesivo de narcoticos que pueden exacerbar
el estrefimiento.

El uso de laxantes como primera linea de trata-
miento es frecuente para conseguir la defeca-
cidén en pacientes criticos. De manera general
se recomienda usar en primer lugar laxantes
de accién osmética (polietilenglicol, lactulosa,
lactictol). La lactulosa y el lactitol son disacari-
dos que facilitan el transito intestinal actuan-
do a nivel del colon donde son metabolizados
por las bacterias, originando los acidos grasos
de cadena corta, CO, e hidrégeno. La acumula-
cion de estos metabolitos produce una reduc-
cion del pH que estimula la pared intestinal
y la existencia de acidos incrementa el poder
osmotico, actuando como laxantes. El polieti-
lenglicol es un macrogol no absorbible y no
metabolizado por bacterias coldnicas por lo

que no produce co6licos ni distension abdomi-
nal. Su accién es la de retener en la luz intes-
tinal las moléculas de agua e hidratar el bolo
fecal; su formulacion puede ser sin electrolitos
0 en combinacién con éstos (Movicol®), evitan-
do el riesgo de desequilibrio i6nico cuando se
administra de forma prolongada al intercam-
biarse con los electrolitos séricos. Tanto la
lactulosa como el polietilenglicol tienen una
efectividad similar en la consecucion de la de-
fecacion, se prefiere éste Gltimo porque el uso
de lactulosa puede derivar en una mayor pro-
duccién de gases a nivel colonico.

El uso profilactico de laxantes en pacientes
criticos como prevencion de la afectacion gas-
trointestinal inferior estd aceptado una vez se
ha establecido el acceso enteral, sin embargo
no existen estudios que comparen la adminis-
tracion de laxantes de manera profilactica o
terapéutica una vez se diagnostica el estreni-
miento. Guardiola et al publica el primer es-
tudio en el que evalda el uso profilactico de
laxantes osmoticos (polietilenglicol 4000 di-
luido en 100 mL de agua cada 6 horas a través
de sonda nasogastrica) en pacientes criticos
desde el primer dia en ventilacion mecani-
ca, observandose una resolucién mas precoz
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del cuadro de estreiimiento y menos efectos
secundarios (diarrea y distensién abdominal)
que en aquellos pacientes en los que se inicia
el tratamiento al cuarto dia de ventilacion me-
canica.

Cuando no se consigue la defecacién al quin-
to dia tras la administracion intermitente de
polietilenglicol, ya sea de manera profilactica
0 terapéutica, es necesario poner en marcha
medidas de segundo nivel entre las que se in-
cluyen la administracién de enemas (parafina,
glicerina o fosfato s6dico) y/o neostigmina en-
dovenosa Si aln asi no se consigue la defeca-
cion, se puede usar como medida de rescate
la administracion continua de elevadas dosis
de polietilenglicol (14.97 g en 100 mL/h du-
rante 12 horas por sonda nasogastrica). El uso
de agentes procinéticos (metoclopramida, eri-
tromicina, domperidona) sélo estd indicado
en situaciones de gastroparesia para mejorar
la intolerancia alimentaria y facilitar la coloca-
cion de la sonda de alimentacién en la zona
post-pilorica, pero no de manera profilactica ni
con el objetivo de conseguir la defecacion.

La disfuncién intestinal inducida por opiaceos
es una entidad que puede explicar el estre-
Aimiento resistente. La analgesia con morfina

se emplea de manera frecuente en estos pa-
cientes cuya accion se centra en la interaccion
con los receptores opioides y, presentes en la
mucosa y submucosa del tracto gastrointesti-
nal. Los efectos de estos receptores una vez
activados son el bloqueo del peristaltismo, au-
mento en la absorcién de fluidos e inhibicién
motora intestinal. Su manifestacion clinica se
caracteriza por la presencia de estrenimiento
(sintoma principal y mas molesto), impacta-
cion fecal, flatulencia, hinchazén, nduseas vy
disconfort abdominal. El empleo de farmacos
antagonistas (naloxona, metilnaltrexonay alvi-
mopan) puede revertir los efectos a nivel del
tracto gastrointestinal sin embargo sus reac-
ciones adversas son frecuentes (60.6%) como
es el cese de los efectos analgésicos, nauseas,
vomitos, diarrea, dolor abdominal y cefalesg,
por lo cual su uso sélo estd indicado ante la
ausencia de respuesta al tratamiento con la-
xantes.

La pseudo-obstruccidon coldnica aguda es una
obstruccion funcional de tracto gastrointesti-
nal inferior caracterizada por una dilatacion
masiva del colon sin una causa mecanica para
tal obstruccion. Es una entidad descrita en
los pacientes quemados con una incidencia
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del 0.3%, cuyas manifestaciones clinicas son
distension y dolor abdominal, ampolla rectal
vacia, nauseas, vomitos e imposibilidad para
expulsar gases y/o heces (aunque hasta en un
40% de los casos ésta es normal, por lo que
puede demorar su diagnostico). En estas si-
tuaciones, tener una elevada sospecha clinica
y evacuar el contenido fecal mediante el uso
de enemas seguido de un intervalo de obser-
vacion clinica es esencial para su diagnostico
y tratamiento al igual que la realizacion de
pruebas complementarias que excluyan una
obstruccidn mecanica, como es la tomografia
computarizada abdominal. EL manejo conser-
vador suele ser efectivo hasta en un 85% de
los casos, consistiendo en mantener al pa-
ciente en ayunas, administrando enemas, co-
rregir alteraciones electroliticas, realizar una
adecuada reposicidn hidrica, controlar la pre-
sencia de factores de riesgo (traumatismo, in-
feccion, disfuncidon miocardica e insuficiencia
cardiaca congestiva), colocar sonda rectal y
un sistema de succidn a nivel gastrico. El son-
daje nasogastrico es obligado en todos estos
pacientes aun en ausencia de nauseas y/o vO-
mitos ya que no solo sirve como drenaje de las
secreciones gastricas o descomprime el esto-

mago, sino que también limita la cantidad de
aire deglutido. Su uso es esencial para evitar el
empeoramiento del cuadro clinico y no debe
sacarse hasta su resolucién completa, siendo
un error frecuente su retirada de manera pre-
matura cuando el débito es escaso. Cuando las
medidas conservadoras no son efectivas, el
siguiente paso es la administracion de neos-
tigmina endovenosa, manteniendo al paciente
en decubito supino y con monitorizacién car-
diaca debido a sus efectos adversos como es
la bradicardia, célicos abdominales y exceso
de salivacion. Esta contraindicada en pacien-
tes con obstruccion mecanica, perforacion, is-
quemia, embarazo, arritmias cardiacas inesta-
bles, broncoespasmo e insuficiencia renal. La
descompresion activa del colon estd indicada
en aquellos casos en los que haya fracasado
el uso de neostigmina, esté contraindicada o
haya una distension critica del colon (> 12 cm)
ya que el riesgo de perforacion se ve aumenta-
do. Esta se realiza de manera habitual median-
te colonoscopia por personal experimentado
empleando minimas insuflaciones para evitar
mayor distension y una posible perforacion,
manteniendo posteriormente una sonda avo-
cada en el colon para llevar a cabo una des-
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compresion continua. El tratamiento quirdr-
gico mediante laparoscopia esta indicado en
casos refractarios, con un elevado riesgo de
perforacion. La realizacion de laparotomia esta
indicada en caso de isquemia y/o peritonitis.
Ambos procedimientos se asocian con una
elevada mortalidad.

De manera habitual, las actividades llevadas a
cabo por el equipo que asiste al paciente cri-
tico van encaminadas al soporte de 6rganos
vitales, administraciéon de farmacos inotrépi-
cos, subsanar alteraciones hidroelectroliticas
y manejar tanto la ventilacion mecanica como
terapias de sustitucion renal extracorpérea.
Sin embargo, en este contexto clinico el ma-
nejo intestinal puede resultar, de manera no
intencionada, una prioridad de segundo or-
den. La disfuncion intestinal puede dar lugar
a complicaciones graves en estos pacientes y,
aunque su causa es multifactorial, el manejo
del estrenimiento en UCI debe mejorarse me-
diante el uso de protocolos estandarizados
y un adecuado conocimiento de los equipos
multidisciplinares involucrados en el cuidado
del paciente critico.
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