
El Lado CIEGO de la UCI



EPOC - HTA - DM tipo 2

Gloria 78 años
Independientey vive con suesposo

Cuadrode 7 díasde fiebre, tos y expectoraciónpurulenta

SpO2 82% al aireambiente

FC 134 lpm - FR 31 rpm - TA 98/42 mmHg

Ordenantrasladoa urgencias

EncuentranpacienteenmalascondicionesgeneralesΧ



Progresaa falla respiratoria- CNAF

Trasladaa la UCI
IOT y VM

Soportevasoactivo

SedaciónprofundaςVentilaciónenprono



Mejoríaclínica

Traqueostomía

Desmontesedantes

Nuevo deterioroclínico

Shock

Distensiónabdominal

Intoleranciaa NET



Radiografíasimple de 

abdomen con dilataciónen

ciegoy nivelhidroaéreo

TAC de abdomen con dilatación

cecaly neumatosisintestinal



Colon necróticocon peritonitis y 

abundantemateriafecal. Realizancolectomíatotal

SDMO

Shock refractario



El pacienteque nuncadefecó

El pacientecon diarreainterminable

Miles de Historias



El ladoCIEGO de 
la UCI

CARLOS A.  CARVAJAL

E V A L U A C I Ó N  D E L  H Á B I T O  I N T E S T I N A L  E N  P A C I E N T E S  
C R Í T I C O S

M é d i c o I n t e n s i v i s t a



Reconocerla importanciadel hábito intestinal

¿Quépretendo?

Conocer las herramientas disponibles para evaluarlo

Explorar factores de riesgo con disfunción intestinal en la UCI

Promover la implementación de protocolos de hábito intestinal

Despertarconcienciay sensibilidadfrente a estetema



Funciónintestinal enUCI: el olvido
¿Quiénmide las hecesen la UCI?

¿Quévariables monitereamosfrecuentemente?

Y las funcionesque ignoramos(o subestimamos)

Ἱ Frecuenciacardíaca

Ἱ Presiónarterial

Ἱ Frecuenciarespiratoria

Ἱ Gastourinario

Ἱ {Ǉhі

Ἱ Temperatura

Ἱ Estadoneurológico

Ἱ Balancehídrico

Ἱ Mecánicaventilatoria

Ἱ Hemodinámica

Ἱ Paraclínicos

Knowles S. Knowledge, attitudes, beliefs and behaviourintentions for three bowel management practices in intensive care. BMC Nurs. 2015;14(1):1ς13. 

McPeakeJ. The implementation of a bowel management protocol in an adult intensive care unit. NursCritCare. 2011;16(5):235ς42. 

McKenna S. The nursing management of diarrhoeaand constipation before and after the implementation of a bowel management protocol. AustCritCare. 2001;14(1):10ς6. 



Evaluacióndel dolor enpacientessedadoso paralizados

Ciclosueño-vigiliay calidaddel sueño
Ambientede la UCI genera problemasde sueño

Hay fragmentacióngrave, predominiode sueñoligeroy escasafaseREM 

Delirium, ventilaciónprolongadae inmunosupresión

Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ)

Elementosmenosmonitoreados

LuetrakoolP. Implementing pain, agitation, delirium, and sleep deprivation protocol in critically ill patients: A pilot study on pharmacological interventions. ClinTranslSci. 2024 Mar;17(3).

GélinasC. Pain, sedation, and delirium management in the neurocriticallyill: lessons learned from recent research. SeminRespirCritCare Med. 2013;34(2):236-43.

DavoudiA. The intelligent ICU pilot study: using artificial intelligence technology for autonomous patient monitoring. arXivpreprint arXiv:1804.10201, 2018.

NordnessMF. Current Perspectives on the Assessment and Management of Pain in the Intensive Care Unit. J Pain Res. 2021;14:1733-1744.

Kuehn BM. Clinics aim to improve post-ICU recovery. JAMA. 2019;321(11):1036ς8.

Estado emocionaly percepcióndel paciente

Dolor no detectadoenpacientesintubados: 10 - 90%

Nocicepciónenun 55% de pacientesinconscientes- BPS, CPOT y EVA

70% tienenPICS (Dimensiónmásafectadafue el dolor/malestar)

Ansiedad/depresión(42 y 60%), SEPT 20% y limitaciónpara actividadescotidianas(66%)



¿Quéesel habito intestinal?

El hábito intestinal se refierea la 

frecuencia, consistenciay características

de las deposicionesde un individuo

La funciónintestinal también PUEDE SERun signovital



EstrategiasBasadasenEvidencia

Hawley P. Implementation of the Victoria bowel performance scale. J Pain Symptom Manage. 2011;42(6):946ς53. 

PapadimosTJ. Implementation of the "FASTHUG" concept decreases the incidence of ventilator-associated pneumonia in a surgical intensive care unit. Patient SafSurg. 2008;2:3.
SeoD. Impact of a Rounding Checklist Implementation in the Trauma Intensive Care Unit on Clinical Outcomes. Healthcare (Basel). 2024;12(9):871.

Devlin JW. Bundle ABCDEF (Society of Critical Care Medicine). CritCare Med. 2018;46(9):e825ς73. 



PapadimosTJ. Implementation of the "FASTHUG" concept decreases the incidence of ventilator-associated pneumonia in a surgical intensive care unit. Patient SafSurg. 2008;2:3.
SeoD. Impact of a Rounding Checklist Implementation in the Trauma Intensive Care Unit on Clinical Outcomes. Healthcare (Basel). 2024;12(9):871.

ArabzadehB. Evaluation of the Fast Hug Implementation Effect on the Mortality and Length of Stay in Intensive Care Unit.Journal of Contemporary Medical Sciences2023;9:6.
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<3 deposicionespor semana

+ al menos2 de lossiguientes: Esfuerzoexcesivo, sensación

de evacuaciónincompleta, sensaciónde obstrucciónrectal, 

usode maniobrasmanuales, hecesdurasy distensióno 

dolor abdominal

җо deposicioneslíquidas/blandasal 

día

ó

>200 a 250g/díade heces

>200ml/díade heces

Definición

Definiciónvariable

Ausenciade deposicionespor >3 días

Estreñimiento Diarrea
Definiciónoperativautilizada: másde 3 deposiciones

líquidaspor díao >500ml/día, sin usode laxantes

BharuchaAE. American Gastroenterological Association medical position statement on constipation. Gastroenterology. 2013;144(1):211ς7. 

Locke III GR. American Gastroenterological Association medical position statement: guidelines on constipation. Gastroenterology.2000;119(6):1761ς6. 

Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patient. Br J Anaesth. 2003;91(6):815ς9. 



Estreñimiento:

ÅPrevalenciaenpoblacióngeneral: 16 a 20%

ÅEnUCI: 5% a 83%

Diarrea:

ÅPrevalenciaenpoblacióngeneral: 3 a 7%

ÅPrevalenciareportadaenUCI: 2% a 95%

EpidemiologíaMundial

Dionne, J. C.. Diarrhea in the critically ill: definitions, epidemiology, risk factors and outcomes. Current opinion in criticalcare,2023:29(2), 138-144.

LordaniCRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. Rev Bras TerIntensiva. 2014;26:299ς304. 

Luft VC. Role of enteral nutrition in the incidence of diarrhea among hospitalized adult patients. Nutrition. 2008;24(6):528ς35. 

Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patient. Br J Anaesth. 2003;91(6):815ς9. 

Montejo JC. Enteral nutrition-related gastrointestinal complications in critically ill patients: a multicenter study. CritCare Med. 1999;27(8):1447ς53. 



N = 1.755

Edadmedia: 56,6 años(P50: 60 | Rango: 15ς97)

Sexo: 57,9% masculino| 42,1% femenino

Índicede Charlson: 1,36

Estancia hospitalariapromedio: 20,6 días

Estancia enUCI: 13 días

Mortalidad: 23,4%

APACHE II: 20

EpidemiologíaLocal

Datosno publicados

Estreñimiento(*): 22,7%

Diarrea(+): 10,5%

*>2 díassin deposición

+>3 deposicioneslíquidas

Hospital Medellín



Aumentoen díasde VM

Aumentala estancia

Mayor riesgode infecciones

Mayor delirium

¿Porquéimportaen la UCI?

PuedeaumentarSOFA

AzevedoRP de. Intestinal constipation in intensive care units. Rev Bras TerIntensiva. 2009;21:324ς31. 

Van Der SpoelJI. Influence of severity of illness, medication and selective decontamination on defecation. Intensive Care Med. 2006;32:875ς80. 

Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patient. Br J Anaesth. 2003;91(6):815ς9. 

Montejo JC. Enteral nutrition-related gastrointestinal complications in critically ill patients: a multicenter study. CritCare Med. 1999;27(8):1447ς53. 

HusebyeE. Gastrointestinal motility disorders and bacterial overgrowth. J Intern Med. 1995;237(4):419ς27. 

SagarPM. Intestinal obstruction promotes gut translocation of bacteria. Dis colon rectum. 1995;38:640ς4. 

HaglundU. The splanchnic organs as the source of toxic mediators in shock. ProgClinBiolRes. 1988;264:135ς45. 

Puedeaumentarla mortalidad



Subestimacióndel estreñimiento

Dificultadpara diagnósticoen sedación

Faltade escalasaplicablesa pacientescríticos

Ausenciade protocolosunificados

Problemasactualesen la prácticaclínica

BharuchaAE. American Gastroenterological Association medical position statement on constipation. Gastroenterology. 2013;144(1):211ς7. 

Esteban A. Characteristics and outcomes in adult patients receiving mechanical ventilation: a 28-day international study. Jama. 2002;287(3):345ς55.

Locke III GR. American Gastroenterological Association medical position statement: guidelines on constipation. Gastroenterology.2000;119(6):1761ς6. 



EscalasDisponibles

ParésD. Adaptation and validation of the Bristol scale stool form translated into the Spanish language. Rev EspEnfermedadesDig. 2009;101(5):312. 

Lewis SJ. Stool form scale as a useful guide to intestinal transit time. ScandJ Gastroenterol. 1997;32(9):920ς4. 

Heaton KW. Defecation frequency and timing, and stool form in the general population: a prospective study. Gut. 1992;33(6):818ς24. 

Heaton KW. How bad are the symptoms and bowel dysfunction of patients with the irritable bowel syndrome?. Gut. 1991;32(1):73ς9. 

Hawley P. Implementation of the Victoria bowel performance scale. J Pain Symptom Manage. 2011;42(6):946ς53. 



EscalasDisponibles

Datosno publicados

1 - No defecaespontáneamente, Ni con el enema, ni con la  extraccióndigital.

2 - Defeca parcialmente con la extracción digital.

0 - No defecaespontáneamente, Ni con el enema.

3 - Defeca totalmente con la extracción digital.

4 - Con enemas. Defeca en poca cantidad sin estar impactado.

5 - Con enemas. Defeca en cantidad normal sin estar impactado.

6 - Defeca espontáneamente en poca cantidad.

7 - Defeca espontáneamente heces duras en cantidad normal.

8 - Defeca espontáneamente heces blandas en cantidad normal.

9 - Defeca espontáneamente heces semilíquidasen cantidad normal.

10 - Defeca espontáneamente heces líquidasen cantidad aumentada.



EscalasDisponibles

Datosno publicados

-2 -1 0 +1 +2

Sin deposición por 5 o
más días consecutivos o 

impactación fecal

Sin deposición por 3 oy 4 
días consecutivos

Deposición normalo sin 
deposición 1 o 2 días 

consecutivos

Deposicioneslíquidos o 
semilíquidas en cantidad 

moderada

Deposicioneslíquidos o 
semilíquidas en cantidad 

aumentada

Estreñimiento Normal Diarrea

Normal: deposiciones de características normales o sin deposición durante dos días consecutivos.
Es normal que el paciente no haga deposición por 48 horas si no recibe nutrición enteral.
Son normales las deposición de heces sólidas, duras o blandas en cantidad normal o abundante: alrededor de 80-270 
gramos. (no es normal la sola mancha del pañal con materia fecal).

Estreñimiento:sin deposiciones por más de 48 horas.
Después de iniciada la nutrición enteral u oral se espera que el paciente presente deposición en 48 horas. Cuando se 
logra realizar la deposición de manera espontánea (sin enema), esta se produce después de 2 días y son de 
consistencia dura, seca y difícil de evacuar.

Impactaciónfecal:sin deposición por 5 o más días.
Más de 5 días continuos sin deposición o después de 5 días sin hacer deposición empieza con deposición líquida en 
escasa cantidad (rebosamiento) o con mancha con materia fecal del pañal o de la ropa interior o que al tacto rectal 
se palpa heces duras como piedras. Si se realiza extracción digital de este tipo de heces se marca como impactación.

Instrucciones para la Escala de hábito intestinal para pacientes hospitalizados en UCI
Se debe registrar: 1) cada vez que el paciente presente disposición o 2) Una vez en cada turno cuando el paciente no presentadeposiciones.

Diarrea:
Cantidad moderada en paciente con pañal:cuando las deposiciones líquidas quedan contenidas en el pañal o 
cuando rebasan el pañal alcanzan a mojar solo alrededor del pañal (hasta los muslos y región lumbar). 

Cantidad moderada en pato:cuando las heces líquidas alcanzan a cubrir hasta una tercera parte del pato y si se 
midieran fuera menor de 300 ml. 

Cantidad aumentada en pacientes con pañal:cuando las heces rebasan el pañal y alcanzan a mojar más allá de las 
muslos y la región torácica. 

Cantidad aumentada en pato:cuando las heces líquidas alcanzan a cubrir más de más de la tercera parte del pato o 
más de 300 ml. 



Usode vasopresores (norepinefrinay dopamina)

Hipoperfusióntisular

Estadosinflamatorios

Enfermedadessistémicas

Enfermedadesneurológicas

Cambiosen la microbiota (usode antibióticos)

Factoresde Riesgo

McClaveSA. Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patient. JPEN J ParenterEnteral Nutr. 2016;40(2):159ς211. 

LordaniCRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. Rev Bras TerIntensiva. 2014;26:299ς304. 

Mutlu EA. GI complications in patients receiving mechanical ventilation. Chest. 2001;119(4):1222ς41. 

Pappagallo M. Incidence, prevalence, and management of opioid bowel dysfunction. Am J Surg. 2001;182(5):S11ς8. 



Factoresde RiesgoPrevenibles

Sedacióny usode opiáceos(relajantesy benzodiacépinas)

Faltade protocolosclarosy herramientasde evaluación

Inmovilidadprolongaday confinamientoa cama

Nutriciónenteral insuficienteo sin fibra (20 ς30g/d)

Alteracioneshidroelectrolíticas

Faltade privacidad

McClaveSA. Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patient. JPEN J ParenterEnteral Nutr. 2016;40(2):159ς211. 

LordaniCRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. Rev Bras TerIntensiva. 2014;26:299ς304. 

Mutlu EA. GI complications in patients receiving mechanical ventilation. Chest. 2001;119(4):1222ς41. 

Pappagallo M. Incidence, prevalence, and management of opioid bowel dysfunction. Am J Surg. 2001;182(5):S11ς8. 



ÅDistensiónabdominal

Å Impactación fecal

ÅAumentode presiónintraabdominal

ÅDisminucióndel desplazamientodiafragmático

Å Intoleranciaa nutriciónenteral

ÅMayor riesgode infeccionesnosocomiales

ÅFalloen liberacióndel soporteventilatorio

Å Incrementoendíasde VM, díasenUCI y estancia hospitalaria

ÅAumentode mortalidad(algunosestudioslo sugieren)E
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AzevedoRP de. Intestinal constipation in intensive care units. Rev Bras TerIntensiva. 2009;21:324ς31. 

Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patient. Br J Anaesth. 2003;91(6):815ς9. 

HusebyeE. Gastrointestinal motility disorders and bacterial overgrowth. J Intern Med. 1995;237(4):419ς27. 

SagarPM. Intestinal obstruction promotes gut translocation of bacteria. Dis colon rectum. 1995;38:640ς4. 

HaglundU. The splanchnic organs as the source of toxic mediators in shock. ProgClinBiolRes. 1988;264:135ς45. 

ComplicacionesAsociadas



ÅDeshidratación

ÅHipokalemia

ÅHipomagnesemia

ÅMalnutricióne hipoalbuminemia

ÅRiesgode úlceraspor presión

ÅMayor estancia hospitalariay complicaciones

ÅDescartarinfecciónpor Clostridioidesdifficile (ICD)
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Lordani CRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. Rev Bras Ter Intensiva. 2014;26:299ς304. 

Luft VC. Role of enteral nutrition in the incidence of diarrhea among hospitalized adult patients. Nutrition. 2008;24(6):528ς35.

ComplicacionesAsociadas



TratamientoEstreñimiento

Pérez-Sánchez J. Evaluacióny abordajedel pacientecrítico. EnfermIntensiva2017;28(4):160-168.

n = 139 pacientes.
Inclusión: >18 años, 

VM, >7d en UCI y con 
NET.



PEG
Placebo

Lactulosa

Tratamiento: PEG / Lactulosa

van der SpoelJI. Laxation of critically ill patients with lactulose or polyethylene glycol. CritCare Med. 2007;35(12):2726-31

Resultados

HR 0,30[IC 95%, 0,19-0,44; p = 0,0001] (L)

HR 0,30[IC 95%, 0,20-0,45; p = 0,0001] (PEG)

30%(n = 94) teníanestreñimientoal día 7

Enemas de fosfato(16%), infusiónde neostigminapor

24h (51%) y altasdosisde PEG (26%).

No diferenciasen la mortalidad

Lactulosamenorestancia (156 vs 196 horas)

Objetivo: Si lactulosay PEG eranefectivos

para resolver el estreñimiento

ECC, dobleciegoy con 

asignaciónaleatoria

n=308 

Pacientescon estreñimiento

al día3 y disfunciónorgánica

en VM y vasopresores



PrevenciónςProfilaxis

Estreñimiento:

ÅLaxantes: 

ḬFormadoresde bolo: psyllium (menosusadoenUCI)

ḬOsmóticos: lactulosa, PEG, sulfatode magnesio, manitol

ḬEstimulantes: bisacodilo, senna

ÅSupositoriosde glicerinay enemas de fosfato

ÅNeostigminaIV en casosrefractarios

Costilla VC. Constipation in adults: diagnosis and management. CurrTreat Options Gastroenterol. 2014;12(3):310-21.

BharuchaAE. American Gastroenterological Association medical position statement on constipation. Gastroenterology. 2013;144(1):211-7.

MasriY. Prophylactic use of laxative for constipation in critically ill patients. Ann ThoracMed. 2010;5(4):228-31.

AzevedoRP. Intestinal constipation in intensive care units. Rev Bras TerIntensiva. 2009;21(3):324-31.

van der SpoelJI. Laxation of critically ill patients with lactulose or polyethylene glycol. CritCare Med. 2007;35(12):2726-31

Pappagallo M. Incidence, prevalence, and management of opioid bowel dysfunction. Am J Surg. 2001;182(5A Suppl):11S-8S.

Locke GR, 3rd. American Gastroenterological Association Medical Position Statement: guidelines on constipation. Gastroenterology. 2000;119(6):1761-6.

TratamientoEstreñimiento



TratamientoEstreñimiento

Adaptadode: ICU Constipation and DiarrhoeaManagement Guidelines. NSW Health. Disponible en: https://aci.health.nsw.gov.au/ (consultado2025).

Trauma BowelRegimenςPolicyfor ICU bowelmanagementprotocols.VanderbiltUniversityMedical Center, Divisionof Trauma and SurgicalCriticalCare.

VanderbiltUniversityMedical Center (2024).

Evaluacióninicial
Examenfísicoy evaluacióndel hábito

Laxantes: lactulosa10ml/12h o PEG 17g/24h

Aumentarla dosisde laxante

Considerarun 2do agentesino hay respuesta

Movilizacióntemprana

Ingesta adecuadade líquidosy fibra

Correcciónde alteracionesHE

Minimizarel usode opioides

Prevención

Intervencionesadicionales
Realizartacto rectal

Desimpactaciónmanual siesnecesario

Enema siestáindicado

Valoraciónpor cirugíasi se sospechacomplicación



ÅSuspendero retirar todos los laxantes.

ÅRevisar la indicación de procinéticos (metoclopramida, eritromicina) y medicamentos (sorbitol, antibióticos).

ÅDiscusión con nutrición para modificar la dieta y aumentar el contenido de fibra.

ÅHidratación y soporte.

Medidas iniciales

ÅSi se sospechaClostridioidesdifficile, enviar muestra de materia fecal para estudios.

ÅExcluir causas microbiológicas antes de iniciar fármacos antidiarreicos.

Evaluación diagnóstica

ÅConsiderar medicación que disminuya la motilidad (loperamida, fosfato de codeína) si no hay causa infecciosa.

ÅProbióticos, no disminuyeincidenciao duración(RR 0,98; 95% CI 0,85ς1,12).

ÅSi la diarrea es de gran volumen, monitorizar balance hídrico y electrolítico, y reponer pérdidas según necesidad.

Tratamiento específico

Dionne, J. C.. Diarrhea in the critically ill: definitions, epidemiology, risk factors and outcomes. Current opinion in criticalcare,2023:29(2), 138-144.

Sharif S. Probiotics in critical illness: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. CritCare Med 2022; 50:1175ς1186.

TratamientoDiarrea


