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¢Qué pretendo?

‘@) Reconocefaimportanciadel habito intestinal

‘@) Conocer las herramientas disponibles para evaluarlo

‘@) Explorar factores de riesgo con disfuncion intestinal en la UCI
‘@) Promover la implementacion de protocolos de habito intestinal
‘@) Despertarconcienciay sensibilidadrente a estetema
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Fumgimintestingl en UC! et blvide

° cQuieénmidelashecesenla UCI?

° cQuevariablesmonitereamodrecuentement&

1 Frecuencixardiaca 1T { LJnhi 1 Mecanicaventilatoria
1 Presionarterial 1 Temperatura 1 Hemodinamica

1 Frecuenciaespiratoria 1 Estadoneurologico 1 Paraclinicos

1 Gastourinario 1 Balancéhidrico

Y lafuncionesque ignoramos(o subestimamo}

Knowles S. Knowledge, attitudes, beliefs aetiaviourintentions for three bowel management practices in intensive care. BMIG 2015;14(1):¢13.
McPeakel. The implementation of a bowel management protocol in an adult intensive cardNuingCrit Care. 2011;16(5):22382.
McKenna S. The nursing managemendliafrhoeaand constipation before and after the implementation of a bowel management protédemitCrit Care. 2001;14(1): 1®.
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Evaluacionlel doloren pacientessedados paralizados

Dolor nodetectadoen pacientesntubados 10- 90%
Nocicepciorenun 55% depacientesnconscientes BPS, CPOT y EVA

Ciclosuenacvigiliay calidaddel suefio

Ambientede la UCI genenaroblemasde sueiio

Hayfragmentaciorgrave predominiode suefioligeroy escasdaseREM
Delirium,ventilacionprolongadae inmunosupresion
RichardsCampbell Sleep Questionnaire (RCSQ)

Estadoemocionaly percepciondel paciente

70%tienen PICSimensiormasafectadafue el dolor/malestal)
Ansiedaddepresion(42 y 60%), SEPT 20%mytacionparaactividadescotidianag66%)

LuetrakoolP. Implementing pain, agitation, delirium, and sleep deprivation protocol in critically ill patients: A pilot study on pdlagital interventionsClinTransISci. 2024 Mar;17(3).
GélinasC. Pain, sedation, and delirium management inrtkarocriticallyill: lessons learned from recent resear&eminRespirCritCare Med. 2013;34(2):2363.
DavoudiA. The intelligent ICU pilot study: using artificial intelligence technology for autonomous patient monigwKngpreprint arXiv:1804.10201, 2018.
(__ @ NordnessMF. Current Perspectives on the Assessment and Management of Pain in the Intensive Care Unit. J Pain Res. 20274¥4:1°
L Clinica
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% Kuehn BM. Clinics aim to improve pdSU recovery. JAMA. 2019;321(11):1€R6
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{Qué es el habito intestingl?

Elhabito intestinal serefierea la
frecuencia consistencig caracteristicas

de lasdeposicionegle unindividuo

Lafuncidnintestinal tambienPUEDE SHEMR signovital
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FAST HUGS BID

Evaluacion diaria para pase de visita en la UCI

ALIMENTACION

Dieta actual y si se puede optimizar. ¢ Nada via oral?
Considerar NPT tras restriccidn por via oral

Feeding

Analgesia _

SEDACION o =1 .
S S( ~ c\ FAST HUC
Dosis minima necesaria T C,q Uy EURS o\ e
Sedation De preferencia no benzodiacepinas bundles \,/\ LJf\hv//[ / L/\L" ’\0\6 \ BID
T <& oL g
Thromboembolic ;‘\ -
prophylaxis |
H RESPALDO/ELEVACION DE LA CABECERA %
Elevar 302 O L)
Head of Bed O g
Elevated N | S \—
c ] -
] O
U £ ‘ = o
J | e (%]
Ulcer prophylaxis — ‘ =
A E O
G GLUCEMIA | t)'
Control glucémico entre 110-180 mg/cl o C
Glycemic control 5
=
c
S
- O .
A
Spontaneous ABCDEF S X RICC
Spor QY OV
* o W O o
=)o 6\)("“
HABITO INTESTINAL e -
Instaurar rutina intestinal
Bowel regimen D’C teccion
pulmonar
Indwelling
catheters and lines
D DESESCALAR ANTIBIOTICOS
Tanto en nimero como en dosis cuando sea adecuado
Deescalate —

antibiotics

Hawley P. Implementation of the Victoria bowel performance scale. J Pain Symptom Manage. 2011;45®):

PapadimodJ. Implementation of the "FASTHUG" concept decreases the incidence of veasktorated pneumonia in a surgical intensigee unit. PatienSafSurg. 2008;2:3.
SeoD. Impact of a Rounding Checklist Implementation in the Trauma Intensive Care Unit on Clinical Outcomes. Healthc&é2B42¢9).871.
@ Devlin JW. Bundle ABCDEF (Society of Critical Care Medicin@are Med. 2018;46(9):e82%3.
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PapadimodJ. Implementation of the "FASTHUG" concept decreases the incidence of veaskiorated pneumonia in a surgical intensiaee unit. PatienSafSurg. 2008;2:3.
SeoD. Impact of a Rounding Checklist Implementation in the Trauma Intensive Care Unit on Clinical Outcomes. Healthc&@2¢Ba2¢9):871.
ArabzadelB. Evaluation of the Fast Hug Implementation Effect on the Mortality and Length of Stay in Intensive Caceitoaitof Contemporary Medical Scieri?@23;9:6.
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Defiimicitm

Estrenimiento Diarrea

Definicionvariable Definicionoperativautilizada masde 3deposiciones
Ausenciade deposicionepor >3dias liquidaspor diao >500mldia, sinusode laxantes

: 2 < 213N . .y
. (3}) Organizacion
<3deposicionepor semana <37 Mundial de la Salud

+ almenos2 delossiguientes Esfuerzaexcesivpsensacion
de evacuacionncompleta sensaciorde obstruccionrectal,
usode maniobrasmanualeshecesdurasy distensiono
dolor abdominal

— e
BharuchaAE. American Gastroenterological Association medical position statement on constipation. Gastroenterology. 2013;1</.(1)
Locke Il GR. American Gastroenterological Association medical position statement: guidelines on constipation. Gasigge2@8MIhl 9(6):17646.

(_, ) @ Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patientABadsth 2003;91(6):8189.
l h 4 ) Clinica °
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Epidanicdopid Mundial

Estrenimiento

A Prevalencian poblaciéngeneral: 16 a 20%
A EnUCI: 5% a 83%

Diarrea
A Prevalencian poblaciéngeneral: 3 a 7%
A Prevalenciaeportadaen UCI: 2% a 95%

Dionne, J. C.. Diarrhea in the critically ill: definitions, epidemiology, risk factors and outcomes. Current opinicalicaceitf023:29(2), 13844.
LordaniCRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. R&eBrasnsiva 2014;26:29304.
LuftVC. Role of enteral nutrition in the incidence of diarrhea among hospitalized adult patients. Nutrition. 2008;2435:52
Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patient ABiaésth 2003;91(6):81&9.
@ Montejo JC. Enteral nutritierelated gastrointestinal complications in critically ill patients: a multicenter stGdiyCare Med. 1999;27(8):14433.
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Epldianioiogiidocs!

N=1.755

Edadmedia; 56,6fios(P50: 60 | Rango: 197) Estreﬁimientd*): 22,7%

Sexo 57,9%masculing 42,1%femenino
Indicede Charlson: 1,36

Estanciahospitalariapromedia 20,6 dias

Estancieen UCI: 13 dias Diarrea(+): 10,5%

Mortalidad: 23,4%

APACHE II: 20

HospitalMedellin
*>2 diassindeposicion
+>3deposicionediquidas
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¢Por gué importa en la UEH??

A Mayor delirium

A PuedeaumentarSOFA

A Aumentoendiasde VM

A Aumentala estancia

A Mayor riesgode infecciones A Puedeaumentarla mortalidad

AzeveddRP de. Intestinal constipation in intensive care units. ReviRmdstensiva 2009;21:32431.
Van DeiSpoelll. Influence of severity of illness, medication and selective decontamination on defecation. Intensive Care Med. 2098(82:87
Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patientABadsth 2003;91(6):81€9.
Montejo JC. Enteral nutritiorelated gastrointestinal complications in critically ill patients: a multicenter stGdyCare Med. 1999;27(8):144%3.
HusebyeE. Gastrointestinal motility disorders and bacterial overgrowth. J Intern Med. 1995;237@#419
SagaPM. Intestinal obstruction promotes gut translocation of bacteria. Dis colon rectum. 1995;88:640

(-— _ @ HaglundU. The splanchnic organs as the source of toxic mediators in $hragClinBiolRes. 1988;264:13%5.
LM Clinica 2 e
e, ElRosario MINEIVe Baxter

¥ Servicio que Alivia




EEEE\U[ @
Protil@mnaciuslesen la praciicaclinica

\"~ Subestimacionlel estrefiimiento

\ly

\ly

\'“ Dificultad paradiagnosticcen sedacion

\'* Faltade escalasaplicablesa pacientescriticos

\ly

\ly

\'= Ausenciade protocolosunificados

BharuchaAE. American Gastroenterological Association medical position statement on constipation. Gastroenterology. 2013;1</.(1)
Esteban A. Characteristics and outcomes in adult patients receiving mechanical ventilatiaayai2&rnational studyJama 2002;287(3):34&b5.
Locke Il GR. American Gastroenterological Association medical position statement: guidelines on constipation. Gasigge26Mhl9(6):17646.
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Victoria Bowel Performance Scale (revised) (rBPS)
BFe Seare Escala de Crisic

Fino ® 6 © ® Pedazos duros separados. Como
G [ @ e nueces (dificil excrecion)
Constipation GOAL Diarrhea — —~—__  Con forma de salchicha, pero grumosa
PO <« e (compuesta de fragmentos)
O:structed Hard Formed Formed INEOR Eone Unformed Unformed |  Unformed - e Con forma de salchicha, pero con
Zpmall with Hard Solid Formed Soft Loose.or Liquid Liquid po 3 w grietas en la superficie ;
leakage pellets Semi-solid paste-like + mucus + mucus
. am | @R | o = o | ey
@\}Q’\‘CO% \.\(\,-35 oY ES\) gq Ll o Rl e R—— % Con forma de salchicha (o serpiente)
5 IO el pero lisa y suave
oa
ro::csetgzlfter g";f Goal plus | Pt's Goal UG Pt's Goal Goal or more More More
pG°a| lus 3 hore 1-2days | frequency frequency | frequentthan | frequent frequent Tipo 5 SAO @ Trozos pastosos con bordes bien
P delay occurs Pt's Goal for occurs goal than goal than goal = > definidos
days days frequency
delay
Major Moderate - Very Incontinent . i o Pedazos blandos y esponjosos con
l:’:::‘l::t? effort or effortor | Minimal or ontro N::gn;nf?cl,:r Mod. effort difficult to or PO D S/ win bordes irregulares
despite straining | straining no effort - rediired to required to control explosive -
i aF: effort | Teduired | required | required to Minimal or no g heol control urgency & | unable to
or straining to to defecate effort to urgency urgency may be control or e Acuosa, sin pedazos sélidos,
defecate | defecate defecate explosive unaware PO e totalmente liquida
Downing, Hawley, Barwich, Black. BPS revised scale. © 2009, Victoria Hospice Society

ParésD. Adaptation and validation of the Bristol scale stool form translated into the Spanish languagspRefermedade®ig. 2009;101(5):312.
Lewis SJ. Stool form scale as a useful guide to intestinal transitStaad) Gastroenterol 1997;32(9):92¢4.
Heaton KW. Defecation frequency and timing, and stool form in the general population: a prospective study. Gut. 19988246):8
Heaton KW. How bad are the symptoms and bowel dysfunction of patients with the irritable bowel syndrome?. Gut. 1991¢32(1)

(L’_M - @ Hawley P. Implementation of the Victoria bowel performance scale. J Pain Symptom Manage. 2011;4%®):9-
AMICe
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Escala Dispatibiéss

0 - NodefecaespontaneamenteNi con el enema.

1 - NodefecaespontaneamenteNi con el enemani con la extracciondigital.

o | 2-Defeca parcialmente con &xtraccion digital

3 - Defeca iotalmelnte con lextraccion digital

| 4-Con enemasDefeca en poca cantidad sin estar impactado.

”4@.| 5- Con enemasDefeca en cantidad normal sin estar impactado.

& _’6'# Defecaespontaneameite en poca cantidad.

» | 7 - Defecaespontaneamete heces duras en cantidad normal.

- | 8- Defecaespontaneamette heces blandas en cantidad normal.

heameme hecessemiliquidasen cantidad normal.

1 9 -Defecaesponta

Aneameite hecediquidasen cantidad aumentada.

@ - .
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EscidaDisponiies

Sin deposicién por 5 o Deposicion normabd sin | Deposicionediquidos o | Deposicionesiquidos o
mas dias consecutivos , : deposicion 1 o 2 dias | semiliquidas en cantida( semiliquidas en cantida
) , dias consecutivos :
Impactacion fecal consecutivos moderada aumentada

Sin deposicion por 3yp4

Estrefiimiento Normal Diarrea

Instrucciones para la Escala de habito intestinal para pacientes hospitalizados en UCI
Se debe registrar: 1) cada vez que el paciente presente disposicion o 2) Una vez en cada turno cuando el paciente rizposszotes.

Normal: deposiciones de caracteristicas normales o sin deposicion durante dos dias consecutivos. Diarrea
Es normal que el paciente no haga deposicion por 48 horas si no recibe nutricion enteral. Cantidad moderada en paciente con pafialiando las deposiciones liquidas quedan contenidas en el pafial o
Son normales las deposicion de heces sdlidas, duras o blandas en cantidad normal o abundante: alrede#6d degBfhdo rebasan el pafial alcanzan a mojar solo alrededor del pafial (hasta los muslos y regién lumbar).
gramos. (no es normal la sola mancha del pafial con materia fecal).
o . o Cantidad moderada en patccuando las heces liquidas alcanzan a cubrir hasta una tercera parte del pato y si se
Estrefiimiento:sin deposiciones por mas de 48 horas. midieran fuera menor de 300 ml.
Después de iniciada la nutricién enteral u oral se espera que el paciente presente deposicién en 48 horas. Cuando se
logra realizar la deposicion de manera espontanea (sin enema), esta se produce despues de 2 dias y son de Cantidad aumentada en pacientes con pafialiando las heces rebasan el pafial y alcanzan a mojar mas alla de las
consistencia dura, seca y dificil de evacuar. muslos y la region toracica.

Impactacionfecal: sin deposicion por 5 o mas dias. Cantidad aumentada en patauando las heces liquidas alcanzan a cubrir mas de mas de la tercera parte del pato o
Més de 5 dias continuos sin deposicién o después de 5 dias sin hacer deposicién empieza con deposicion liggiga @8 300 ml.

escasa cantidad (rebosamiento) o con mancha con materia fecal del pafial o de la ropa interior o que al tacto rectal

se palpa heces duras como piedras. Si se realiza extraccion digital de este tipo de heces se manyzactactn

®
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Factoeede Ri8seo

@ Usode vasopresorenprepinefrinay dopaming
@) Hipoperfusiortisular

@) Estadosnflamatorios

@ Enfermedadesistemicas

@ Enfermedadeseurologicas

@) Cambiosenla microbiota gsode antibiéticos

McClaveSA. Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patientPaP&tedEnteralNutr. 2016;40(2):156211.
LordaniCRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. RéeBrasnsiva 2014;26:298304.
Mutlu EA. GI complications in patients receiving mechanical ventilation. Chest. 2001;119(¢41.22:
i Clinica @ o
. ElRosarico MINE&VE Baxter

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

@ Sedaciory usode opiaceoqrelajantesy benzodiacepings

@ Faltade protocolosclarosy herramientasde evaluacion
@ Inmovilidadprolongaday confinamientoa cama

@ Nutricionenteralinsuficienteo sinfibra (20¢ 30g/d)
@ Alteracioneshidroelectroliticas

@ Faltade privacidad

— e —
McClaveSA. Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in the adult critically ill patientPaP&EtedEnteralNutr. 2016;40(2):156211.
LordaniCRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. Ré\eBrdasnsiva 2014;26:296304.
Mutlu EA. GI complications in patients receiving mechanical ventilation. Chest. 2001;119(d41.22:

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

. ElResario MiNerve Baxter
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ConmplicariaacAsaciadas

A Distensiérabdominal

A Impactacion fecal

A Aumentode presiénintraabdominal

A Disminuciordel desplazamientaliafragmatico
A Intoleranciaa nutricién enteral

A Mayorriesgode infeccionesnosocomiales

A Falloen liberaciéndel soporteventilatorio

A Incrementoendiasde VM,diasen UCI y estancihospitalaria

@)
.
-
()
&
W
D
| -
P
7p
LL

A Aumentode mortalidad (algunosestudioslo sugierer)

AzeveddRP de. Intestinal constipation in intensive care units. RevRByndatensiva 2009;21:32431.

Mostafa SM. Constipation and its implications in the critically ill patient ABiaésth 2003;91(6):81&9.
HusebyeE. Gastrointestinal motility disorders and bacterial overgrowth. J Intern Med. 1995;237@#19
SagaiPM. Intestinal obstruction promotes gut translocation of bacteria. Dis colon rectum. 1995;88.64(

HaglundU. The splanchnic organs as the source of toxic mediators in dhgClinBiolRes. 1988;264:1345.
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ComplicariapeAsnciadas

A Deshidratacion

A Hipokalemia

A Hipomagnesemia

A Malnutricione hipoalbuminemia

A Riesgale Ulceraspor presion

A Mayor estancidospitalariay complicaciones

A Descartatinfeccionpor Clostridioidedlifficile (ICD)

©
b
| S
LSS
©
O

Lordani CRF. The knowledge of intensive care professionals about diarrhea. Rev Bras Ter Intensiva. 2Q30226:~

Ckica 2 Luft VC. Role of enteral nutrition in the incidence of diarrhea among hospitalized adult patients. Nutrition. 2008;248%)..52
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No medidas

Tacto rectal

Enemas

Laxantes

Procin. + laxantes

TratamientoEstei miiento

n = 139 pacientes.
Inclusién: >18 afos,
VM, >7d en UCIl y con

70,00%

NET.

61,48%

Procinéticos 60,00%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 20.00%
40,00%
o Procin. + .
Procinéticos laxantes Laxantes Enemas Tacto rectal No medidas 30,00% -
B TOTAL 44,60% 51,80% 56,11% 33,81% 2,16% 12,95% 20,00% 125100
,5 oa
® ESTRENIMIENTO 74,19% 73,61% 70,51% 82,98% 100% 33,33% 10.00%
NO ESTRENIMIENTO |  25,81% 26,39% 29,49% 17,02% 0% 66.67% oo — -
[ m Hidréxido Mg = Lactulosa m Parafina IOtrosl
(‘L ' o s @ 2 PérezSanchez Evaluaciory abordajedel pacientecritico. Enfermintensiva2017;28(4):166168.
rome o, ElRosario MINEIVe Baxter
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Tratamiento PEL Laciulosa

Objetiva Silactulosay PEG&ranefectivos
para resolver e¢strefiimiento

Resultados
HR 0,3(IC 95%, 0,19,44; p = 0,0001] (L)
HR 0,37IC 95%, 0,20,45; p = 0,0001] (PEG)
30%(n = 94)enianestrefiimientoal dia 7
Enemas ddosfato (16%),infusionde neostigmingpor
24h (51%) wltasdosisde PEG (26%).
Nodiferenciasen la mortalidad
Lactulosanenorestancia (156 vs 196 horas)

C M *  Cliica @

Proportion of patients without defecation

=1 ERosario MiNErva Baxter

ECCdobleciegoy con
Placebo asigdnaci(’)nlalgaz)ria
PE
‘}1ﬁ n=308
; Pacientexonestrefiimiento
LactulosaH l aldia3 ydisfuncionorganica
LL. enVM y vasopresores
L L\—LI_\—H*
0 1 2 3

Days to defecation or censoring from start of study medication

van derSpoelJl. Laxation of critically ill patients with lactulose or polyethylene glgtalCare Med. 2007;35(12):2728
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TratamilentoEstEiimiento
Prevenciorg Profilaxis
Estrefiimiento
A Laxantes
| Formadorede bolo: psylliumrhenosusadoen UCI)
Osmoticoslactulosa PEGsulfatode magnesigomanitol
Estimulantesbisacodilg senna

A Supositoriosie glicerinay enemas ddosfato
A NeostigmindV en casosefractarios

~
~
~

Costilla VC. Constipation in adults: diagnosis and manage@antTreat Optionssastroenterol 2014;12(3):3121.
BharuchaAE. American Gastroenterological Association medical position statement on constipation. Gastroenterology. 2013;1-4(:

MasriY. Prophylactic use of laxative for constipation in critically ill patients TAnracMed. 2010;5(4):2281.

AzeveddRP. Intestinal constipation in intensive care units. Rev Bealmitensiva 2009;21(3):32481.

van derSpoelll. Laxation of critically ill patients with lactulose or polyethylene glgrdlCare Med. 2007;35(12):2723

Pappagallo M. Incidence, prevalence, and management of opioid bowel dysfunction. Am J Surg. 200 511832(3AS8S.

i @ 2 Locke GR, 3rd. American Gastroenterological Association Medical Position Statement: guidelines on constipation. Gastyge218MIL19(6):1768.
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TratamientoEsiefiimiento

Prevencion Evaluacionnicial
Movilizaciontemprana Examerfisicoy evaluaciondel habito
Ingestaadecuadade liquidosy fibra LaxanteslactulosalOml/12h o PEG 17g/24h

Correcciorde alteracionesHE Aumentarla dosisde laxante
Minimizarel usode opioides Consideraun 2doagentesino hayrespuesta

Intervencionesadicionales
Realizatacto rectal

Desimpactaciémanualsiesnecesario
Enemasiestaindicado

Valoracionpor cirugiasi sesospechaomplicacion

-_— Y e
Adaptadode: ICU Constipation aridiarrhoeaManagement Guidelines. NSW Health. Disporgtehttps://aci.health.nsw.gov.duconsultado2025).
TraumaBowelRegimery, Policyfor ICUbowelmanagemenprotocolsVanderbiltUniversityMedical CenterDivisionof Trauma andurgicalCriticalCare

f M Clinica @ o VanderbiltUniversityMedical Center (2024).
e, ElRosario MINEIVe Baxter
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TratamientoDiarrea
—( Medidas iniciales }

AQuspendero retirar todos los laxantes.

ARevisar la indicacion de procinéticos (metoclopramédliromicing y medicamentos (sorbitol, antibiéticos).
ADiscusién con nutricion para modificar la dieta y aumentar el contenido de fibra.

AHidratacion y soporte.

\_/

®

N
—{ Evaluacién diagndstica J|
ASi se sospech@lostridioidedlifficile, enviar muestra de materia fecal para estudios.
AExcluir causas microbioldgicas antes de iniciar farmacos antidiarreicos.
\
‘ Tratamiento especifico J

AConsiderar medicacién que disminuya la motilidad (loperamida, fosfato de codeina) si no hay causa infecciosa.
AProbiéticos nodisminuyeincidenciao duracion(RR 0,98; 95% Cl 0¢8512).
ASi la diarrea es de gran volumen, monitorizar balance hidrico y electrolitico, y reponer pérdidas segtin necesidad.

— e —
Dionne, J. C.. Diarrhea in the critically ill: definitions, epidemiology, risk factors and outcomes. Current opinicalitaceif?023:29(2), 13844.
Sharif S. Probiotics in critical iliness: a systematic review and-ametlgsis of randomized controlled triaStit Care Med 2022; 50:11¢5%186.
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