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INTRODUCCION

El cuidado es el pilar de la practica de enfermeria, requiere de profesionales que
ejecuten acciones basadas en la mejor evidencia disponible, lo cual implica una
actualizacion permanente. El enfermero en el contexto actual se enfrenta al reto

de irala par con los avances en el campo de la salud a fin de cualificar el cuidado.

En esta monografia se describe como la constipacion lleva a una alteracién en
la necesidad de eliminacion intestinal, la cual hace parte del modelo de las 14
necesidades propuesto por Virginia Henderson. Se desarrollan los aspectos mas
relevantes acerca del cuidado de enfermeria en la prevencion y el tratamiento de
la constipacién en el paciente hospitalizado en la Unidad de Cuidado Intensivo
(UCI), también se presenta una descripcion de las causas que hacen de este
hecho, un problema frecuente y se describen las complicaciones que puede

generar en el paciente tras su instauracion.

Dada la prevalencia de la constipacion en los pacientes hospitalizados dentro de
las Unidades de Cuidado Critico, es necesario que el enfermero incluya en su
valoracion la deteccion temprana de signos y sintomas que hagan prever el
riesgo o la aparicion de esta situacion y ejecute acciones para su prevencion o
tratamiento, evitando asi complicaciones mayores y elevacion de costos en la
atencion en salud. Se plantean entonces, las actividades que desde el cuidado
de enfermeria pueden ejecutarse para evitar que la constipacién se presente en

el paciente, o una vez se ha presentado las estrategias para su tratamiento.



PROPOSITO

Esta monografia tiene como propdsito reconocer los cuidados de enfermeria
para la prevencion y tratamiento de la constipacion en el paciente hospitalizado
dentro de la UCI, a fin de disefiar plan de cuidados que sirva como protocolo
para el manejo de este problema, se espera que sea una herramienta valida,
basada en evidencia y reproducible en las diferentes Unidades de Cuidado

Intensivo.



1. JUSTIFICACION

El paciente critico, requiere de una atencion holistica que le permita la
satisfaccion de diversas necesidades, las cuales no esta en la capacidad de
suplir por si mismo debido al deterioro en su estado de salud. Uno de estos
problemas, surge desde el patron de la eliminacién, donde la constipacion,

aparece como una complicacion frecuente en los pacientes de la UCI.

Es por ello, que la prevencion y el tratamiento de la constipacion en el paciente
critico deben convertirse para el enfermero en una prioridad dentro de la
formulacion de los planes de cuidado, debido a su alta incidencia y el impacto

gue genera sobre el paciente.

La presente monografia es una revision bibliografica que tiene como finalidad
convertirse en una herramienta con rigor cientifico que le permita al enfermero
generar intervenciones vigentes y efectivas, aunque como lo indica Lépez de
Souza Guerra y Cols (1) el estrefiimiento es un problema frecuente en los
pacientes criticos, pero las recomendaciones disponibles para su prevencion y
el tratamiento son todavia escasos; este es un problema que puede derivar en
numerosas e importantes complicaciones, que se traducen en la
experimentacién de sensaciones desagradables, las cuales son susceptibles de
intervenciones por el personal de enfermeria resaltando el impacto que tiene la
intervencidn oportuna de este problema, tanto para el paciente como en la
duracion de su estancia en la UCI, pues como lo indica Van der Spoel y Cols (2),
los pacientes que presentan deposicion dentro de los primeros 6 dias tienen una

menor duracion de la ventilacion mecanica y de la estancia en la UCI.

Los hallazgos de la revision bibliografica sugieren la necesidad inherente de
profundizar en el tema, pues la mayoria de investigaciones dan cuenta de las
intervenciones medicas en cuanto a la prevencion y tratamiento de este
problema, pero muy pocas desde la perspectiva de enfermeria; muchas de ellas

dirigidas a pacientes no criticos en los cuales la constipacion es un problema
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cronico (3), como en pacientes pediatricos(4), de edad avanzada(5), o con
patologias oncolégicas(6), pero poco se habla del paciente en UCI, ademas
desarrolladas en contextos y culturas diferentes a la nuestra, como:

Norteamérica, Europa y Australia.

Correlacionado con lo descrito anteriormente, es posible plantear la constipacion
como un problema de gran magnitud e impacto para los pacientes en estado
critico, de alli la importancia de una revision exhaustiva a la luz de la literatura
cientifica, que permita determinar cuales son los cuidados de enfermeria en la
prevencion y tratamiento de la constipacion en pacientes adultos criticamente
enfermos hospitalizados en la UCI; todo ello con el fin de otorgarle la relevancia
que merece dentro de cada una de las etapas del plan de atencién de
enfermeria: valoracion, definicion del diagndstico, intervencion y evaluacion;
perfeccionando los cuidados derivados de este proceso, los cuales permitan

prevenir y tratar esta alteracion.

De este modo, lograr la cualificacion del cuidado de enfermeria que prestamos
al paciente criticamente enfermo, inicialmente nutriendo el cuerpo de
conocimientos de enfermeria, generando un saber propio que favorezca el
desarrollo disciplinar y docente, concientizando al enfermero(a) sobre el alcance
de sus intervenciones en la prevencion y tratamiento de la constipacion,
generando en éste empoderamiento y por ultimo pero no menos importante,
perfeccionando la practica profesional asistencial a través del desarrollo de guias

y protocolos basados en evidencia cientifica.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cuidado es definido por Watson como “un proceso entre dos personas con
una dimensién propia y personal, en el que se involucran los valores, los
conocimientos, la voluntad y los compromisos”(7), presupone por tanto, la
ejecucion de actividades cuya finalidad es la promocion del bienestar
biopsicosocial, lo cual configura el cuidado en una actividad humana

trascendental.

El acto de cuidado, se aborda incluso desde la parte legal debido a la gran
responsabilidad que implica el desarrollo de esta practica, como lo indica la

legislacion Colombiana en la Ley 911 del 2004, “el acto del cuidado de
enfermeria, implica un juicio de valor y un proceso dinamico y participativo para
identificar y dar prioridad a las necesidades y decidir el plan de cuidado de
enfermeria, con el proposito de promover la vida, prevenir la enfermedad,
intervenir en el tratamiento, en la rehabilitacion y dar cuidado paliativo”(8), es asi
como, a través de las intervenciones que se ejecutan, se incide positivamente en
la respuesta de los individuos a sus problemas reales o riesgos potenciales
dentro del proceso de salud-enfermedad, el cual se ve mas alterado en aquellas
morbilidades sean crénicas o agudas, que llevan a dichos individuos a un estado
critico de salud, lo que puede acarrear la aparicion de multiples complicaciones

que comprometen su vida de forma permanente.

En este sentido, el cuidado de enfermeria en el paciente critico requiere de alta
cualificacion y de un sin nimero de destrezas en el ser, el saber y el hacer que
permitan como lo indica Minotas y cols “analizar datos de valoracion, relacionar
aguellos que tengan algo en comun, deducir conclusiones validas y hacer juicios

de valor que contribuyan a la mejoria del paciente”(9)
De acuerdo con Turchetto, el paciente critico se define como un “individuo que,
por padecer una enfermedad aguda o una reagudizacion de una enfermedad

cronica, manifiesta signos y sintomas que, en su conjunto, expresan la maxima
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respuesta posible de su organismo ante la agresion sufrida”’(10), en quien el
objetivo principal es reestablecer las funciones alteradas de uno o mas sistemas
organicos vitales y llevarlos a valores aceptables para la vida ulterior (11). Para
el desarrollo de este propoésito, se requiere de un espacio especializado que
cuente con los recursos y la infraestructura necesaria para la atencion de este
tipo de pacientes, se habla entonces de la UCI segun Minotas y cols como aquel
“lugar dentro de una institucidn prestadora de atencion donde se hospitalizan los
pacientes mas graves y por esto deben de estar dotadas de personal bien

entrenado y alta tecnologia para la vigilancia permanente del paciente”(9)

En este contexto, la valoracion, la priorizacion de los problemas, la determinacion
del diagnostico de enfermeria y con ello la definicion de las intervenciones, es
fundamental para el enfermero, a fin de contribuir a la satisfaccion de las
necesidades del paciente critico y con ello lograr el confort, entendido como lo
explica Kolcaba como “la sensacion que experimentan los pacientes, que han
sido receptores de las intervenciones cuando se abordan las necesidades de

alivio, tranquilidad y trascendencia”(12)

Bajo esta perspectiva, el paciente en estado critico presenta un déficit en la
satisfaccion de las necesidades biopsicosociales, cualquier alteracion en una de
ellas puede producir un desequilibrio en el bienestar; en este sentido el
enfermero debe generar intervenciones dirigidas a suplir las necesidades que se
encuentren insatisfechas. Respecto a las necesidades basicas (fisiologicas)
definidas por Maslow como: necesidad de respirar, hidratarse, alimentarse,
descansar, eliminar desechos corporales, evitar el dolor y mantener la
temperatura corporal, es claro que la variacion en una de ellas, produce un
desequilibrio en la homeostasis, lo cual requiere de intervenciones tendientes a
atenuar la afeccion, o suplir la carencia, desde la aplicacién de cuidados con un
enfoque holistico, lo que contribuye a avanzar en la jerarquia de la piramide hacia

la satisfaccion de las demas necesidades.
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Cuando la necesidad de eliminar desechos corporales se encuentra alterada,
aparece lo que conocemos como constipacion, definida por la Sociedad
Americana de Gastroenterologia como menos de 3 deposiciones por semana y
la presencia de sensacion de evacuacion incompleta o dificil, malestar y
distension abdominal, gran esfuerzo para realizar la deposicion, sensacion de
blogueo ano-rectal durante la defecacion y la necesidad de maniobras manuales
para el vaciamiento rectal (13); y por las Guias Mundiales de la Organizacion
Mundial de Gastroenterologia como un trastorno funcional caracterizado por una
dificultad persistente para defecar o una sensacion de que ésta es
aparentemente incompleta y/o movimientos intestinales infrecuentes (cada tres

— cuatro dias o con menor frecuencia) (14)

Pese a que existe un consenso en la definiciobn de este trastorno por parte de
estas dos importantes organizaciones, es evidente que no se puede aplicar como
criterio para diagnosticar la constipacidn en pacientes criticos debido a su
condicion; ademas no existe una definicion clara dirigida especificamente a los
pacientes en estado critico de salud; algunos investigadores la definen como
ausencia de deposiciones por tres dias, (15-17) otros, por cuatro dias (18) y

hasta por seis dias (19,20).

El estrefiimiento ha sido descrito en la gran mayoria de publicaciones que hablan
de este tdpico como la complicacién gastrointestinal con mayor incidencia en los
pacientes criticos (1,15-17,21-23), lo cual es demostrado en diversos estudios,
que, desde diferentes perspectivas y especialidades reportan una ocurrencia
significativa; segun Mostafa y cols (16), éste fenOmeno se presenta en el 83%
de los pacientes criticos; McPeake y cols (15) dan cuenta de una incidencia del
57.7% en pacientes dentro de los tres primeros dias de ingreso a la UCI;
McKenna y cols (24) la reportan en el 70% de los pacientes estudiados; en un
estudio retrospectivo analitico, Guerra, (1) reporta una aparicion de

estrefiimiento en el 72% de la poblacion estudiada.
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Por otra parte, los pacientes criticos no se pueden movilizar al bafio, responder
a la urgencia, o esforzarse para defecar, sumado a esto, se presentan multiples
factores que pueden contribuir a la aparicion de constipacion como alteraciones
en la motilidad intestinal secundarias al proceso patologico, cambios inducidos
por farmacos de empleo habitual como sedantes, opiaceos, bloqueadores
neuromusculares y vasoactivos, un aporte de liquidos y fibra dietética
insuficiente en relacion con el contenido en la alimentacion normal, shock que
provoca hipoperfusion esplacnica, que esta asociada con una alteracion de la
motilidad  gastrointestinal,  alteraciones  electroliticas,  principalmente
hipopotasemia e hipomagnesemia, ventilacion mecanica prolongada vy

confinamiento en cama. (1,2,15-17,21,22)

Esta situacion, predispone a la apariciéon de diversas complicaciones como:
obstruccion y perforacion intestinal, translocacién bacteriana y riesgo de
infecciones derivadas, desequilibrio hidroelectrolitico, alteraciones en el estado
nutricional, lo que podria traducirse no solo en el aumento del tiempo en
ventilacion mecanica, estancia en UCI y mortalidad del paciente, sino también
en sintomas que producen disconfort como: distensién y dolor abdominal,

nauseas, anorexia, confusion y delirium (25)

En torno a la prevencion de la constipacion, se encuentra que la mayoria de las
medidas estan basadas en la dieta, como: el aumento del aporte de fibra, y el
consumo de liquido, ademas de la realizacion de actividad fisica, (26) no
obstante, estas medidas se plantean en el contexto de un paciente sano y
algunas de ellas no es posible extrapolarlas al paciente critico dada su condicion;
sin embargo, se encuentran publicaciones que hablan del inicio de nutricion
enteral precoz (1), hidratacibn y movilizacion temprana, como medidas

profilacticas en el paciente critico (25)
En cuanto al tratamiento, es mucho lo que la literatura conceptua, algunos de

estos estudios se basan en el uso de laxantes (25,27), sin embargo, no hay un

consenso, o por lo menos, un estandar definido que permita tratar la constipacion
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en el paciente critico, como lo afirma M. Orejana Martina y Cols, a pesar de que
“la constipacion es una complicacion mayor, no existen directrices o
recomendaciones disponibles para el manejo del estrefiimiento en UCI y puede
ser este el motivo por el que muchas unidades de criticos no tengan
protocolizado su manejo”(28), pese a lo anterior, algunos autores hablan de
intervenciones no farmacologicas que pueden hacer parte de la ejecucion propia
de enfermeria, principalmente la educacién del paciente, la realizacion de
ejercicios estacionarios y de fortalecimiento del piso pélvico (29); el masaje
abdominal, el cual segun las estadisticas aumenta significativamente la calidad
de vida en personas con estrefiimiento y puede ser un tratamiento
rentable(30,31), al igual que otras estrategias como la movilizacién temprana, la
administracion de la fibra dietética insoluble como los derivados de celulosa o el
polisacarido de soja (21,29) la hidratacion y en casos severos, incluso la

extraccion manual cuando las demas medidas han sido fallidas.

De esta manera se busca hacer una observaciéon del fenémeno de la
constipacién realizando una interpretacion adaptada a nuestro medio, con el fin
de desarrollar un marco de referencia que aporte a la practica profesional. Para

ello se espera dar respuesta a los siguientes interrogantes:

Pregunta central:

¢,Cuales son los cuidados de enfermeria en la prevencién y tratamiento de la
constipacién en pacientes adultos hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los cuidados de enfermeria en la prevencién y tratamiento de la
constipacién en pacientes adultos hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las causas y posibles complicaciones asociadas a la constipacién

en el paciente critico.

e Describir los cuidados de enfermeria en la prevencion y tratamiento de la

constipacién en el paciente critico.
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4. METODOLOGIA

El disefio o metodologia de la monografia supone varias etapas: la preparatoria,
la descriptiva y la analitica-interpretativa. En la investigacion cualitativa como lo
expresa Sampieri la relacion entre estas etapas no es unidireccional ya que con
frecuencia es necesario regresar a etapas previas del proceso durante el

desarrollo de la investigacion (32).

En la fase inicial o preparatoria la cual constituye en su esencia la concepcion de
la idea de investigacion, su sensibilizacion y contextualizacion, surge como tema
de interés gracias a las experiencias previas y actuales de cada uno de los
investigadores y su observacion dentro de la practica clinica: “la constipacién en
el paciente criticamente enfermo”, emergen dentro de esta reflexion algunas
hipotesis e inquietudes como: ¢ Cudl es la magnitud del problema? ¢ Se le otorga
la importancia que merece dentro del plan de cuidados de enfermeria? ¢ Cuél
es el papel del enfermero en la prevencion y tratamiento de esta complicacion?
¢ Existen cuidados de enfermeria dirigidos hacia el tratamiento y prevencion de
esta complicacion?, entre muchos otros interrogantes los cuales originaron la
primera revision bibliografica que nos acerco a la definicién del objeto de estudio

de la monografia.

Este acercamiento revela varios supuestos: la constipacién es una complicacion
con alta incidencia dentro del paciente criticamente enfermo, el enfermero como
responsable del cuidado del paciente esta directamente relacionado con la
prevencion y tratamiento de esta complicacion y finalmente ademas de que
existe bibliografia valiosa referente al tema, no se encontré saturacién de la
informacion, lo que finalmente lleva define el objeto de estudio de la monografia:
los cuidados de enfermeria en la prevencion y tratamiento de la constipacion en

el paciente criticamente enfermo.

Posterior a la definicion del objeto de estudio se profundiz6 en la revision

bibliografica, actividad que es transversal a todas las etapas en el desarrollo de
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la monografia; uno de los resultados de esta exploracion es el planteamiento y
justificacion del problema; alli se logré a través de la bibliografia confirmar o
comprobar inicialmente algunas hipétesis antes mencionadas; la bibliografia en
ocasiones limitada sobre el tema de estudio especificamente en pacientes
critcamente enfermos, nos llevd a transpolar algunos resultados de
investigaciones realizadas en otras poblaciones de estudio como: adultos
mayores, pacientes pediatricos o pacientes crénicos; este hecho nos permitio
avanzar en la etapa de recoleccion de la informacion, lo cual supuso el inicio de

la fase descriptiva de la monografia.

La recoleccion de la informacion se realizo a través de bases bibliograficas como
Lilacs, PubMed, Scielo, Clinical Key y Google academico entre otras, lo cual nos
aseguroé informacion académica valida y seria sobre el tema; se establecieron
las palabras claves como: constipacién, estrefiimiento, cuidados de enfermeria,
entre otros, descriptores y el uso de los operadores boleanos. La mayoria de
informacion se encuentra en inglés (39 articulos de los 68 seleccionados, mas 1
articulo en portugués); no obstante el acceso a las herramientas de traduccién
en linea nos permiti6 subsanar esta limitacion, que en ningin momento fue
criterio de exclusién para la monografia. Se encontraron en total alrededor de 90
articulos, de los cuales 68 se usaron como referencias dentro de la monografia,
filtrados a través de criterios de inclusion como tiempo: entre los afios 2010 y
2015; articulos indexados en bases de datos y revisiones realizadas en poblacion
adulta. Se hizo una lectura critica rapida que permitio seleccionar aquellos
articulos con mayor validez cientifica e informacion valiosa para el cumplimiento
de los objetivos de la monografia; por ello algunos articulos considerados como
referencias primarias son excepciones a este criterio, por su importancia dentro

de los hallazgos.
Posteriormente la informacién se organizd a través de gestores bibliograficos

como Mendeley con el fin de clasificar y finalmente codificar la informacion en

esta fase de la monografia.
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Dentro de la etapa interpretativa el analisis de la informacion de cada articulo se
realiz6 a través de fichas de contenido desarrolladas por cada uno de los
investigadores con el fin de iniciar la construccion del texto escrito; luego de este
analisis surgieron las categorias y subcategorias tedricas iniciales y con ello el
modelo de inclusion temética a través del cual se ha explicado la relacién que

tienen entre si las categorias teoricas.

Posterior a la revision bibliografica se disefia un plan de cuidados de enfermeria
con estrategias encaminadas hacia la prevencién y tratamiento de la
constipacién en pacientes criticamente enfermos que sean de utilidad para la
disminucién en la incidencia de este problema y sus complicaciones en las UCI,
ademas de generar empoderamiento en el profesional de enfermeria y favorecer

el desarrollo de la disciplina.

En la fase de publicacion, se presentara a la comunidad académica de la facultad
de enfermeria de la Universidad de Antioquia los resultados de la monografia.
Posterior a su evaluacion si es posible se expondra el plan de Cuidados de

enfermeria en otros espacios académicos.
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5. MARCO TEORICO

5.1 CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE EN UNIDAD DE CUIDADO
CRITICO CON ALTERACION DE LA NECESIDAD DE ELIMINACION
(FECAL)

Para Virginia Henderson, la persona es un ser integral con componentes
bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactdan entre si,
[...] y que logra la salud mediante la satisfaccion adecuada de las 14 necesidades
bésicas, bien sea mediante acciones llevadas a cabo por la persona o cuando

ello no es posible, mediante acciones realizadas por otros (33).

Es preciso sefialar, que el paciente en estado critico, presenta compromiso en la
satisfaccion de varias de las necesidades bésicas, lo cual es variable segun los
motivos causales de las alteraciones fisiologicas y las patologias concomitantes.
Para el contexto especifico de esta monografia, se hablara del paciente en una
Unidad de Cuidado Critico (UCI) con alteracion en la necesidad de eliminacion,
puntualmente en la intestinal, manifestada en muchas ocasiones en términos de
constipacién, que si bien es un problema frecuente, no posee la relevancia
requerida dentro de los procesos de valoracién y en la mayoria de las ocasiones

se pasa por alto o no se detecta hasta que se presentan complicaciones.

Henderson, define necesidades basicas como un requisito fundamental
indispensable para mantener la integridad, entendida como la armonia de todos
los aspectos del ser humano. La satisfacciébn de cada una de las necesidades
esta condicionada por los aspectos biologicos, psicologicos, socioculturales y
espirituales de la persona, interrelacionandose con las restantes de tal modo que
considerar cualquiera de ellas sin tener en cuenta las demas, constituye la

negacion de la totalidad de la persona (33).

Asi, las necesidades se constituyen en requisito y en elemento integrador, con

la caracteristica de ser universales en tanto son comunes y esenciales para
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todos los seres humanos, y especificas porque se manifiestan y satisfacen de
manera distinta en cada persona. (33).

Lo anterior, reafirma la necesidad de dar prioridad en los procesos de atencion
de enfermeria, a la valoracion en conjunto de todos los aspectos que puedan ser
relevantes dentro de la planificacion de las actividades y no solo a aquellos

problemas que son evidentes.

En esta via, es claro que el paciente en UCI requiere de apoyo o suplencia en el
cuidado, debido a la condicion de vulnerabilidad generada por la alteracion en

cualquiera de las necesidades.

Para Henderson, los cuidados basicos, son el conjunto de intervenciones
terapéuticas, reflexionadas y deliberadas, basadas en un juicio profesional,
razonado y dirigido a satisfacer las necesidades basicas de la persona, ya sea
supliendo su autonomia en aquellos aspectos que lo requiera o para alcanzar su

independencia (33).

Por tanto, podria afirmarse que cuando nos referimos a un paciente critico, nos
enfrentamos a un usuario que en la mayoria de las ocasiones requiere de la
presencia de un “agente de autonomia asistida, nombre con el que se designa a
la persona que, cuando el usuario carece de autonomia, hace por él ciertas
acciones encaminadas a satisfacer aquellas necesidades susceptibles de cierto
grado de suplencia: comer, beber, eliminar, moverse y mantener una buena
postura, vestirse y desvestirse, mantener la temperatura corporal, mantener la

piel y mucosas limpias, y procurar un entorno seguro”(33) .

A su vez, el paciente critico, también presenta manifestaciones de dependencia,
las cuales segun Henderson, son “conductas o indicadores de conductas (datos
objetivos y subjetivos) que resultan incorrectos, inadecuadas o insuficientes para
satisfacer las necesidades basicas de acuerdo con su situacion de vida” (33) y

en donde enfermeria debe instaurar acciones de correccion o suplencia.

22



Cuando se presenta la constipacion, se puede hablar de la existencia tanto de
un problema de autonomia, como de un problema de independencia. Respecto
al primero, porque hay una “falta total o parcial, temporal o permanente de la
capacidad fisica o psiquica del usuario para hacer por si mismo las acciones
apropiadas con el objeto de satisfacer las necesidades basicas’(33), en este
caso la eliminacion fecal, en donde el confinamiento al reposo, la conexion a
accesorios y equipos y el mismo estado fisico, hacen que el paciente requiera

una suplencia bien sea parcial o total de esta necesidad.

En cuanto a la constipacion expresada como un problema de independencia, se
entiende este concepto como la “respuesta real o potencial de la persona ante
una situacion de la vida que resulta [...] inapropiada en este momento” (33) y se
detecta en tanto existe un indicador de conducta inadecuada, segun Henderson,
el termino conducta inadecuada “representa aquello que es perjudicial o

contraproducente en determinadas ocasiones” (33)

Es claro que el paro de fecales o la alteracion en la frecuencia y caracteristicas
de las deposiciones en un paciente critico se presenta debido a multiples factores
como: uso de medicamentos, reposo, dieta, entre otros. De esta forma, la
constipacién se constituye en un factor contraproducente para la evolucién
favorable, hecho cuestionable si se tiene en cuenta que es una situacion
susceptible de intervencion de enfermeria, bien sea a través de la realizacion de
acciones de cuidado especificas 0 mediante las acciones derivadas de los

problemas de colaboracion.

5.2CONSIDERACIONES DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADO
CRITICO

5.2.1 Que es un paciente critico

Existen numerosos autores (10,34-36) que definen y caracterizan al paciente en

estado critico, todos ellos nos ofrecen herramientas que nutren el conocimiento
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del sujeto objeto de la presente monografia y finalmente la compresion de los

fenomenos que le afectan, entre ellos la constipacion.

Para Turcheto el paciente critico es aquel individuo que, por padecer una
enfermedad aguda o una reagudizacion de una enfermedad crénica, manifiesta
signos y sintomas que, en su conjunto, expresan la maxima respuesta posible
de su organismo ante la agresion sufrida, es decir muestra en todos los 6rganos
y sistemas evaluados, un comportamiento variable segun el tipo de injuria, el

tiempo de evolucion de la misma y los antecedentes del propio paciente(10).

Teniendo en cuenta la complejidad del paciente critico, expresada con claridad
en la anterior definicion, es claro que el profesional de enfermeria esta llamado
a poseer una actitud critica y dinamica, que posibilite la anticipacion a posibles
complicaciones que puedan empeorar las alteraciones existentes e influir
desfavorablemente en el proceso de recuperacion de la salud del paciente, uno

de estos problemas es la constipacion.

Este individuo requiere de un lugar donde se le ofrezca una atencion
especializada y de calidad que responda a sus necesidades actuales: la unidad

de Cuidado Intensivo.

5.2.2 Que es una Unidad De Cuidado Intensivo

La unidad de Cuidados intensivos comunmente es el entorno en el cual se
encuentra el paciente criticamente enfermo; para Virginia Henderson este
entorno tiene una “influencia positiva o negativa sobre el usuario y recomienda
al profesional de enfermeria que lo modifiqgue de tal forma que promueva la
salud’(33); es decir que es necesario conocerlo con el fin de desarrollar
estrategias de cuidado eficaces, en este caso para la prevencion y tratamiento

de un problema como la constipacion.
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Dentro de la legislacion Colombiana, la Unidad de Cuidados Intensivos esta
definida como: “un servicio para la atencién de pacientes [...] criticamente
enfermos, recuperables, con disponibilidad permanente de personal médico
especializado en cuidados intensivos, medicina interna y cardiologia; personal
paramédico con adiestramiento en cuidados intensivos; equipos de ayuda
diagnostica y de complementacion terapéutica: electrocardiografia, monitoria
cardioscopica y de presion arterial, respiradores de presion y de volumen,
gasometria, oximetria, estimulacion eléctrica intracardiaca (marcapasos

temporales y definitivos) y equipos de desfibrilacion, nebulizadores y otros”(36).

Luego de reconocer las principales caracteristicas de la UCI, sus recursos fisicos
y tecnoldgicos, no puede dejarse a un lado el recurso humano que como lo afirma
Ruiz y cols,(35) retne o al menos debe hacerlo, los conocimientos y las
habilidades apropiados para evaluar y responder con efectividad a las complejas
necesidades de los enfermos criticos y a los retos de las nuevas tecnologias
también caracteristicas de las UCI. Las competencias genéricas de la enfermeria

intensiva incluyen:

v Prestar atencion integral al individuo resolviendo, individualmente o
integrados en un equipo multidisciplinar, situaciones criticas de salud,
teniendo en cuenta la relacion coste-efectividad.

v' Cuidar enfermos que, por su situacién critica, requieran utilizacién de
técnicas diagndsticas y/o terapéuticas con tecnologia compleja.

v Diagnosticar, tratar y evaluar de forma efectiva y rapida respuestas humanas
gue se generan ante los problemas de salud reales o potenciales que
amenazan la vida.

v’ Establecer una relacion efectiva con el enfermo y su familia para facilitarles
el afrontamiento adecuado de las situaciones complejas en que se
encuentran.

v' Trabajar y colaborar activamente en el equipo multidisciplinar ofreciendo su

vision de experto en el area que le compete.

25



v’ Participar en el desarrollo, implantacién y evaluacién de los estandares, guias
de actuacion y protocolos para la practica de la enfermeria especializada.

v' Gestionar los recursos asistenciales con el objeto de mejorar la relacion
costo-efectividad de ellos.

v Asesorar como expertos en el marco sanitario global y en todos los niveles
de toma de decisiones.

v" Asesorar y educar a los usuarios y al equipo de salud sobre los aspectos que
directamente estan relacionados con la especialidad.

v" Formar al equipo de salud y a otras personas que intervienen en la resolucion
de problemas de su area de especializacion.

v’ Dirigir y orientar programas para la formacion de futuros especialistas.

v' Desarrollar la base cientifica necesaria para la practica de la enfermeria
intensiva.

v' Enfocar las lineas de investigaciones e innovaciones recientes que sean

relevantes para mejorar los resultados del enfermo (35).

En este sentido, enfermeria juega un papel fundamental, pues es el responsable
de ejecutar las acciones propias del cuidado encaminadas hacia la recuperacién
de la salud y rehabilitacion del paciente.

5.3 QUE ES LA CONSTIPACION

Para Virginia Henderson, la salud es definida como la satisfaccion adecuada de
las 14 necesidades basicas, bien sea mediante acciones llevadas a cabo por la
persona o cuando ello no es posible, mediante acciones realizadas por otros(33).
Una de estas necesidades es, eliminar por todas las vias corporales e incluye la

eliminacion fecal.

Cualquier insatisfaccién de alguna de las necesidades bésicas, generada por
alguna alteracion en el estado de salud provoca una serie de desequilibrios que
interfieren con la actividad de diversos organos, entre ellos el gastrointestinal, lo

cual puede ocasionar diferentes complicaciones, mas aun, si se tiene en cuenta
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que éste es un sistema vital, debido a las multiples funciones que cumple, tal
como lo indica el Grupo de Trabajo sobre Problemas abdominales (WGAP) de la
sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM), este sistema tiene multiples
funciones, incluyendo la digestion, la absorcibn de nutrientes y agua
intraluminales,, descomposicion de productos por bacterias endégenas, ademas

de las funciones endocrinas e inmunes (37).

Si bien es cierto que la perfusion, la secrecion, la motilidad y una interaccion
coordinada del sistema gastrointestinal, son requisitos previos para una funcion
adecuada, es claro que existen numerosos factores que alteran este equilibrio
provocando una o varias complicaciones a este nivel, entre ellas se puede

mencionar la constipacion.

Segun Vincent y Preiser, la definicibn de constipacién no es tan simple como
puede parecer. En la poblacién general, los Criterios de Roma son utilizados
frecuentemente, e incluyen factores objetivos. (Frecuencia de las deposiciones
[<3 movimientos de materia fecal por semana], necesidad de maniobras anales
para defecar) y factores subjetivos (esfuerzo, heces duras, sensacién de
movimiento intestinal incompleto o bloqueo anorectal).(25). Por su parte el
WGAP, prefiere el uso del término Paralisis baja del tracto gastrointestinal para
los pacientes criticos con paro de fecales y definen este problema como la
incapacidad de los intestinos para defecar debido al deterioro del
peristaltismo(37), mientras que la NANDA precisa el estrefiimiento como la
disminucién de la frecuencia normal de la defecacion, acompafiada de
eliminacién dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion de heces

excesivamente duras y secas (38)

Ahora bien, en pacientes criticamente enfermos, los sintomas subjetivos son a
menudo dificiles de evaluar y un diagndstico de constipacion se basa
esencialmente en ausencia de defecacion y aunque el periodo de tiempo elegido
varia entre los estudios la mayoria concuerdan en un punto de corte de 3 dias
(25)(37).
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Con relacién al diagnostico de constipacion en el paciente critico y teniendo en
cuenta la imposibilidad de algunos de ellos para manifestar los sintomas
desagradables producidos por esta complicacién, la valoracion fisica y la
observacion anticipada de signos y sintomas por parte del equipo
interdisciplinario, en especial del enfermero, cobra gran relevancia, pues
supondra la disminucion de la incidencia de la constipacion en este tipo de

pacientes.

5.3.1 Generalidades del sistema gastrointestinal

Para hablar de constipacion es necesario conocer algunas generalidades del
sistema gastrointestinal. El intestino delgado se compone de tres secciones, la
primera de ellas es el duodeno, alli se mezcla el contenido del estdmago (o
“quimo”) con las enzimas pancreaticas y la bilis, para ayudar a la digestién de
lipidos y azucares. A continuacion la digestion y absorcion de nutrientes se lleva
a cabo mientras el quimo pasa a través del yeyuno y luego al ileon. Esta
sustancia pasa muy acuosa al intestino grueso, a través del colon, alli se absorbe
una cantidad significativa de agua para que una masa semi-solida (heces)

finalmente se produzca.

Las bacterias presentes en el colon ayudan al fraccionamiento adicional dentro
del intestino, el peristaltismo empuja las heces del colon hasta el recto; como
resultado de las heces en el recto, impulsos nerviosos son generados a través

de la médula espinal para transmitir la necesidad de defecar.

Los intestinos también producen mucosa, que ayuda al movimiento de las heces
a traves del colon hasta el ano cuando tiene lugar la expulsion de estas a traves
del esfinter anal. El esfinter anal es un musculo voluntario, que requiere un
movimiento intencionado para relajarse y expulsar las heces (39), muchos de los
pacientes hospitalizados en la UCI se encuentran sedados por lo cual carecen

de esta capacidad.

Cuando hay una pérdida o disminucién en el funcionamiento de cualquiera de
estas estructuras se produce un trastorno de la defecacion que se caracteriza

principalmente por la alteracion de la evacuacion rectal a partir de la insuficiencia
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de fuerza de propulsion rectal y/o aumento de la resistencia a la evacuacion, el
cual puede presentarse con transito colonico normal o lento que conocemos

como constipacion o estrefiimiento.(13).

5.3.2 Causas y Factores de riesgo

Existen una serie de factores que contribuyen a la apariciéon de la constipacion
en el paciente critico, algunos de ellos como lo expresa Orejana (28) son: la
estancia en UCI, los dias de sedoanalgesia- relajacion y la ventilacion mecéanica
(VM).

En la misma linea Gacouin en un estudio con pacientes que reciben VM
prolongada, reporta una incidencia de estrefiimiento de hasta el 60%, ademas
de identificar condiciones como la hipoxemia (Pafi menor de 150) o la hipotensién
(PAS menor de 90 mmHg) mas que los tratamientos destinados en las UCI para

estos dos problemas como lo son los vasoactivos (20).

Otras causas de estreflimiento segun Vincent y Preiser pueden darse por una
lesion de la médula espinal, o la cirugia abdominal reciente, aunque este retraso
puede estar también relacionado como lo mencionamos con anterioridad con los
efectos de la sedo-analgesia, la inmovilidad comun en los pacientes de la UCI,
ya que reduce la motilidad intestinal y los pacientes que estan inconscientes o
sedados quienes no pueden sentir la necesidad de defecar (25). Otros factores
que pueden causar constipacion son la sepsis y retrasos en el inicio de la

nutricion enteral (25,28).

Sobre esta ultima causa diversos factores pueden postergar el inicio de la
nutricion enteral en el paciente critico, entre ellos se puede mencionar los
trastornos hemodinamicos, el uso de farmacos alfa-adrenérgicos vy
sedoanalgésicos, y algun grado de gastroparesia en relacion con el estrés, el
dolor y lesiones del sistema nervioso central (como la hipertension intracraneal)
(40).

En los ancianos, la hospitalizacion aguda aumenta aun mas la prevalencia de

constipacion (41), y esta es una poblacion que ingresa a las UCI de forma
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permanente y en quienes el estrefiimiento es uno de las principales
complicaciones junto con el delirio, el dolor crénico y la incontinencia urinaria.
(42).

Algunas de estas causas son condiciones necesarias e inherentes de la mayoria
de pacientes hospitalizados dentro de la UCI, lo que probablemente los hard mas

propensos a sufrir esta complicacion.

5.3.3 Complicaciones

Segun un estudio prospectivo realizado sobre la incidencia de estrefiimiento y
sus implicaciones en la evolucién de los pacientes criticamente enfermos, los
pacientes con constipacion, pueden presentar complicaciones como distension
abdominal, vémitos, inquietud, obstruccion intestinal y perforacion (43), Pariente
por su parte incluye otras complicaciones como la enfermedad hemorroidal, la
aparicion de fisuras anales, prolapso rectal, el abuso de laxantes y el fecaloma

gue es considerado un trastorno grave (44).

Se asocia ademas con la embolia pulmonar fatal y con dificultades en el destete
de la VM (45), lo que se puede explicar por el aumento de la presién
intrabdominal y la distensiébn abdominal, esta ultima puede dificultar el
movimiento del diafragma, disminuir la distensibilidad pulmonar y aumentar el

trabajo respiratorio (46)

De otro lado, se ha demostrado que los pacientes constipados sometidos a VM
pueden desarrollar delirio, lo cual se encuentra sustentado en un estudio
observacional llevado a cabo entre 2013 y 2014 donde fueron evaluados 168
pacientes sometidos a VM durante mas de 24 horas, el 62.5% de la poblacién
demostré delirio, indican ademas que, la probabilidad de delirio aumenté
después del quinto dia de estancia en la UCI sin movimientos intestinales (47),
todos estos factores pueden generar una estancia prolongada y un incremento
en la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos (20), de alli la importancia
en la intervencion que como enfermeros debemos suscitarle no solo en el

tratamiento sino también en la prevencion de esta complicacion.
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5.4CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE LA
CONSTIPACION

La prevencién de la constipacion, esta directamente relacionada con los factores
predisponentes en el paciente criticamente enfermo, de alli la importancia de
identificarlos a fin de realizar actividades y cuidados encaminados a reducirlos o
evitarlos en la medida de las posibilidades segun la condicion y estado clinico
del paciente. Al respecto, Orejana y cols. (28), sefialan la importancia de la
implementacion de protocolos multidisciplinares para la deteccién y tratamiento
precoz del estrefiimiento y en esta misma via, el Equipo de Soporte de Cuidados
Paliativos del Hospital Universitario de Mostoles sefalan dentro de las

estrategias preventivas las siguientes:

“Garantizar la privacidad y la comodidad para que el paciente pueda defecar de
forma normal, aumentar la ingesta hidrica y de fibra dentro de lo que tolere o sea
adecuado en la dieta y fomentar la actividad y la mayor movilidad dentro de los

limites tolerables (6)”.

Si bien es cierto esta propuesta es realizada para pacientes paliativos, estas
mismas estrategias, pueden extrapolarse al paciente critico y con ello contribuir
en cierta medida a la disminucién de la aparicién de este problema tan frecuente
en la UCI, a continuacion, se realiza una descripcién de aquellas medidas
susceptibles de intervencion por el profesional de enfermeria encaminadas a

evitar la instauracién de la constipacion en el paciente critico.

5.4.1 Movilizacion temprana

La movilizacion temprana del paciente en la UCI es una estrategia de prevencion
de la constipacion en la medida en que promueve la evacuacion intestinal por
incremento del tono del musculo abdominal requerido para la defecacién, e
incrementa la circulacién al sistema digestivo para producir el contenido fecal,

reduciendo asi el tiempo del transito intestinal (48)
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Un estudio reciente de Implementacion de un programa de movilizacion
temprana en pacientes criticos, demostré que la movilizacion del paciente en
forma precoz durante la estancia en la UCI es segura y factible(49), con una
posible reduccion de dafios fisicos a corto plazo, estos dafios o complicaciones
derivados del reposo en cama usado para tratar una amplia variedad de
condiciones clinicas en el paciente criticamente enfermo, aumenta el riesgo de
padecer condiciones como la constipacion, en este caso explicada por la

disminucién del peristaltismo ocasionada por la quietud del paciente.

La inmovilidad del paciente en la UCI ya sea como medida terapéutica en
alteraciones o enfermedades cardiovasculares graves, postoperatorios de
cirugias neuroldgicas, cardiacas y osteomusculares, estados hemodinamicos y
ventilatorios con restriccion para la movilidad, pacientes en protocolo de minima
manipulacion por multiples causas, o como consecuencia de enfermedades de
base, puede desencadenar un desacondicionamiento fisico que trae consigo
complicaciones que son de gran impacto para la recuperacion y restauracion de
la salud del paciente, tal como lo expresa Lagoo-deenadayalan (50) refiriéndose
en este caso a las consecuencias del desacondicionamiento fisico en el adulto

mayor, la constipacion es una de las complicaciones mas frecuentes.

5.4.2 Inicio tempano de nutricion enteral

El inicio temprano de nutricion enteral (NE) y la continuidad en los habitos de
rutina intestinal, son recomendaciones generales con alta validez cientifica que
se convierten en una estrategia para prevenir la constipacion, por lo cual es

importante tenerla en cuenta dentro del plan de cuidados de enfermeria.

El momento ideal para el inicio del soporte nutricional en el enfermo critico ha
sido con frecuencia objeto de debate, sin embargo, el aporte nutricional precoz
se ha relacionado con una serie de efectos beneficiosos ademas de los
propiamente nutricionales, como el mantenimiento del trofismo intestinal, la

estimulacién del tejido linfoide intestinal, la prevencion de fendémenos de
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translocacion bacteriana, la disminucion de la inflamacion sistémicay finalmente
la mejoria en la evolucién del paciente (25,40,51). En este sentido, si se logra
mantener la motilidad intestinal, es probable que el riesgo de presentar

constipacion debido a la paralisis del tracto gastrointestinal sea baja o nula.

Asi pues, una vez establecida la indicacion de soporte nutricional enteral se
recomienda iniciarlo lo antes posible, las Unicas contraindicaciones absolutas
para su administracion son obstruccion intestinal, ileo paralitico, hemorragia
digestiva activa, vémitos incoercibles, diarrea grave (40) y aquellas situaciones
en las cuales el soporte nutricional dificulta el manejo de la enfermedad de base

o cuando se prevé la extubacion endotraqueal temprana.

Por otra parte, Montejo sefiala la importancia de la fibra dietética en pacientes
que reciben NE de manera prolongada. En estos casos, los derivados de
celulosa o el polisacarido de soja, mejora el comportamiento del transito intestinal
incrementando el bolo fecal y disminuyendo la necesidad de laxantes (21) y a su

vez previniendo la aparicion de la constipacion.

5.4.3 Titulacion de medicamentos

Como ya se ha mencionado, la administracion de algunos medicamentos es una
de las causas principales por las cuales los pacientes en estado critico
desarrollan constipacion, pues tienen gran impacto sobre la motilidad intestinal,
debido a los efectos que producen sobre los receptores especificos en el plexo

mientérico (43).

Varios autores (2,23,25,28,37,48,52-54) coinciden en que el uso de ciertos
medicamentos como los anestésicos, sedantes, opioides, catecolaminas,
agonistas alfa-adrenérgicos, blogueadores de canales de calcio, antieméticos,
entre otros, son un factor de riesgo para la aparicion de la constipacion debido a

la alteracidén que provocan en la motilidad intestinal.

Todos estos farmacos, son de uso comun en la UCI, de alli la necesidad de

darles un uso racional, pues su utilizacién indiscriminada puede provocar
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constipacién. En este aspecto, el personal de enfermeria juega un papel
importante, pues es el directamente encargado de su administracion, por tanto,
la titulacion de los farmacos debe realizarse de manera prudente, basada en
metas terapéuticas y guiada por objetivos, no de modo indiscriminado y para ello
es necesario establecer metas dentro de los cuidados de enfermeria que

apunten a este fin.

Lo anterior es respaldado por el Grupo de Trabajo sobre Problemas abdominales
(WGAP), quienes indican que estos farmacos deben ser retirados en cuanto sea
posible (Grado de evidencia 1C) (37).

Indican también el inicio temprano o profilactico de farmacos laxantes y
procinéticos como la domperidona, metoclopramida y eritromicina que pueden
usarse para estimular la motilidad del tracto gastrointestinal superior (Grado 2B)
y otros como la neostigmina pueden usarse para favorecer la estimulacion del
intestino delgado y la motilidad del colon, aunque el uso rutinario de este ultimo
no es recomendado debido a que su eficacia y seguridad es desconocida a largo
plazo (Grado 2B) (37).

5.4.4 Masaje abdominal

De acuerdo a los hallazgos de diferentes estudios (30,31,55) el masaje
abdominal mejora la perfusion intestinal y el peristaltismo, puede pensarse que
es util como medida preventiva de la constipacion siempre y cuando no existan

contraindicaciones para su realizacion.

Por ello, recomendar la aplicacion de esta estrategia dentro del plan de cuidados
puede ser una alternativa sencilla y practica de favorecer la motilidad
gastrointestinal en aquellos pacientes con reposo absoluto.

5.4.5 Ambiente

Factores situacionales como la falta de intimidad y los cambios en el entorno
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(6,56) pueden constituirse en una de las causas de la constipacion, si bien estas
revisiones se dan en el contexto de pacientes oncolégicos o con constipacion

cronica, es posible inferir que también es un factor presente en el paciente critico.

La poca privacidad y la falta de acceso al bafio es un comun denominador en las
UCI y no se descarta que, al menos en los pacientes conscientes, esta pueda
ser una de las causas de la constipacion, por lo cual, es fundamental ofrecerle
privacidad y comodidad durante el proceso de eliminacion fecal. De alli, la
importancia que enfermeria esté atento a este tipo de circunstancias y medie con

diversas estrategias que propicien un entorno adecuado para el paciente.

5.5CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
CONSTIPACION

Dentro del plan de accién de todo el equipo interdisciplinario encargado de la
atencion del paciente criticamente enfermo, el cuidado, prevencion y tratamiento

de la dismotilidad gastrointestinal no tiene la atencién que realmente merece.

A pesar de la alta incidencia de estrefiimiento en las UCI y sus notables
complicaciones, que trascienden desde la vergiienza y la angustia, hasta efectos
mayores como perforaciones intestinales, aumento del tiempo en ventilacién
mecanica y de la estancia en UCI, entre muchas otras ya mencionadas; es
indudable que la aplicacion guias estandarizadas enfocadas al cuidado intestinal

del paciente en UCI es fundamental.

Segun McPeake, el uso de protocolos disminuye hasta en un 20% la
constipacién en el paciente critico (15), por esto, la educacién y sensibilizacién
de todo el equipo interdisciplinario sobre el tema es en definitiva una de las

prioridades para el enfermero dentro del Plan de Atencion de Enfermeria.

Al respecto, el Grupo de Trabajo sobre Problemas abdominales (WGAP) de la

sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM), realizé un consenso donde
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se estandarizé el manejo de la constipacion en los pacientes criticos, alli se
indica como unos de los puntos clave para el tratamiento de este problema, la
verificacion de la necesidad de continuar con la administracién de farmacos que
disminuyan la motilidad gastrointestinal, por ejemplo, las catecolaminas,
sedantes, opioides y corregir las condiciones que alteren la motilidad como lo
son, la hiperglucemia, hipocalemia. (Grado 1C)

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, que para una persona en condiciones
normales podria ser el mas sencillo, para un paciente hospitalizado dentro de
una UCI es un desafio. Es precisamente alli donde el profesional de enfermeria
esta llamado a intervenir, generando estrategias que favorezcan la intimidad, la

comodidad y el confort en el paciente.

En este proceso de prevencion y tratamiento, la valoracion, las intervenciones y
los cuidados de enfermeria son fundamentales, pues como lo sefiala Francis y
Claros: “las enfermeras estan en una posicion ideal para identificar a los
pacientes en riesgo de estrefiimiento y para evaluar los signos y sintomas,
detectar los factores de riesgo tales como la ingesta inadecuada de liquidos,
disminucién de la movilidad, y las condiciones comorbidas” (5) y con base en
esto, disefiar estrategias de intervencion que impacten en la resolucién de este

problema.

A continuaciébn se realiza una descripcion de aquellas intervenciones

susceptibles de aplicacién por enfermeria.

5.5.1 Masaje abdominal

De acuerdo al estudio realizado por las enfermeras Fabiana Faleiros y Elenice
Dias Ribeiro (30) donde se analizaron diferentes intervenciones conservadoras
en pacientes con paralisis cerebral cuadripléjica y constipacion, se encontré una
mejoria total o parcial de la constipacion en el 90% de los pacientes, lo cual
impacto positivamente aspectos de calidad de vida como: el suefio, el apetito, la

reduccion de la irritabilidad, el sangrado rectal, las fisuras anales, la retencion
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voluntaria de heces, el dolor y el llanto durante la defecacion; si bien se trata de
pacientes con una alteracién desde el nacimiento, los resultados de este estudio
son aplicables a los pacientes adultos en estado critico, pues como ya se ha
mencionado, uno de los principales factores de riesgo es la limitacion de la

actividad fisica.

Estas autoras, en su estudio describen el masaje intestinal, el cual consiste en
movimientos circulares, orientados en sentido de las agujas del reloj a lo largo
de la linea del colon ascendente, transverso y descendente, por un periodo de
5-10 minutos, preferiblemente 30 minutos después de la comida, pues en este
tiempo los reflejos gastrocolicos y duodenocélicos provocan movimientos
propulsores en el intestino grueso. La presién abdominal ayuda en la expulsion
de materia fecal, y debe ser realizada junto con el masaje abdominal, para ello
se debe ejercer presion con las piernas flexionadas sobre el abdomen (30);

tiempo dentro del cual se debe animar al paciente a defecar (29).

Se ha descrito que el masaje disminuye la gravedad de los sintomas
gastrointestinales, especialmente los asociados con el estrefiimiento y dolor
abdominal, ademas estadisticamente aumenta de manera significativa la calidad

de vida de los pacientes y puede ser un tratamiento rentable (31).

Existe un estudio que valida el uso del principio de tensegridad como técnica
para la realizacion del masaje abdominal, con mejores resultados en
comparacion del masaje clasico. La esencia del masaje basado en este principio,
es equilibrar la tension de los musculos, fascias y ligamentos que estan

vinculados estructuralmente (55).

La técnica del masaje requiere ubicar al paciente en posicién supina. Se inicia
con la friccion de la piel en la zona abdominal, luego se hace un desplazamiento
hacia la fascia toracolumbar y se realiza masaje de los musculos abdominales
mediante la técnica de amasado. La siguiente etapa, es dirigida a desencadenar

el peristaltismo mediante la realizacion de movimientos circulares en direccién a
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la region safena, luego se realizan movimientos en direccion a la axila, a lo largo
de las venas toraco-epigéstrica y costo-axilar, se presionan los musculos
intercostales en los espacios de las costillas falsas. La duracién aproximada del

masaje es de 20 minutos (55).

No obstante, aunque no se menciona en el estudio (probablemente porque no
esta enfocado en pacientes criticos), es importante tener en cuenta que existen
ciertas condiciones gque contraindican el uso de esta maniobra, entre ellas puede
mencionarse cirugias abdominales recientes, aneurismas, hipertension
intraabdominal, entre otras. Es por ello, que debe ser llevado a cabo de forma

cautelosa por el personal de enfermeria.

5.5.2 Fibray agua

La fibra es un método seguro, de bajo costo, de primera linea que mejora la
consistencia de las heces y acelera el tiempo de transito intestinal (29), hay
autores que recomiendan una ingesta diaria de 20 a 35 gramos (52,57). Existe
una revision que indica que la ingesta de fibra influye en el aumento del volumen
fecal de manera indirecta, estimulando el crecimiento microflora del colon y con

ello la fermentacion (58).

El mismo articulo, determina segun varias revisiones realizadas, que la fibra
insoluble puede tener un efecto laxante significativo pues aumenta la velocidad
de transito del colon a través de la estimulacion de la secrecion de la mucosa

intestinal y la induccion del peristaltismo(58).

El uso de frutas laxantes (ciruela, pitaya, papaya), vegetales de hojas, adicién de
aceites vegetales (oliva, soya, maiz y canola) y alimentos altos en fibra pueden
aliviar el estrefiimiento (29) y contribuir al bienestar del paciente. Asi, zumos de
ciruela o pitaya, por ejemplo, pueden ser recomendados como base del
contenido de las preparaciones enterales que se les suministran a los pacientes

criticos, ya que provocan un efecto laxante dado su alto contenido de fibra.
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Respecto al uso de agua libre, un articulo de revision de literatura sobre la
constipacién (48), indica que no existen ensayos que evallen el impacto de la
ingesta de liqguidos como medida para tratar la constipacion, lo cual es
controversial si se tiene en cuenta que la deshidratacion aumenta la reabsorcion
de agua a nivel de la luz intestinal generando como consecuencia heces de

consistencia dura, las cuales son mas dificiles de evacuar.

Sin embargo, un estudio realizado (57) indica que el aumento de la ingesta de
agua de 1,5 a 2 litros puede aumentar los efectos de la fibra en pacientes con
estrefiimiento, de este modo, se puede concluir que es importante propiciar en
la dieta del paciente critico fibra y agua, pues con esto se puede lograr un efecto

favorable respecto a la consistencia de las heces lo que facilitara su expulsion.

5.5.3 Administracion de laxantes y enemas

Otro tratamiento por el cual puede optarse en caso de que los anteriores hayan
sido fallidos, es la administracién de laxantes, que si bien es cierto no es un
cuidado que pueda ser prescrito por enfermeria, implica un conocimiento
respecto a los diferentes tipos de farmacos existentes y sus mecanismos de
accion, a fin de dar sugerencias respecto a la opcién que mas le pueda favorecer

al paciente.

Segun Herbert y Holzer (53), la justificacidon para el uso de laxantes en la unidad
de cuidados intensivos es mejorar la motilidad intestinal mediante la correccion
de un balance de entrada y salida de agua. En condiciones fisiol6gicas
aproximadamente 7-8 litros de liquido, entran en el intestino delgado a partir de
fuentes exdgenas y enddgenas o son secretadas por las células epiteliales
intestinales diariamente. Hay indicios de que la secrecion de agua en el intestino
se reduce en condiciones criticas. Ademas, se sabe que los opioides producen
una ralentizacion del transito intestinal dando lugar a una mayor deshidratacion
de las heces y produccién de la constipacién. Por estas razones, se recomienda
el uso temprano de laxantes para mejorar el equilibrio de fluidos intestinales

mediante la promocion de la secrecion de agua.
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Los laxantes generalmente trabajan para:

v" Mejorar de la retencién de liquido intraluminal por mecanismos hidroéfilos y
osmaoticos

v Disminuir la absorcion neta de fluido por los efectos sobre el transporte de
liquidos y electrolitos en el intestino delgado y grueso

v" Mejorar de la secrecion de fluido y la motilidad

v Alteracién de la motilidad, ya sea con la inhibicion de la segmentacion de las

contracciones no propulsoras o estimulacion de contracciones de propulsion.

De acuerdo con su mecanismo de accion, los laxantes se pueden clasificar en:
los estimulantes (por ejemplo, derivados de difenilmetano), osmaticos (salinos,
manitol, azlcares no digeribles y alcoholes, soluciones electroliticas de
polietilenglicol), los laxantes de volumen (metilcelulosa, salvado) y laxantes
tensoactivos (lactulosa, bisacodilo). Muchos de estos compuestos, en particular
los laxantes osmoticos y estimulantes, aumentan la actividad del 6xido nitrico
(ON) sintasa y la biosintesis de factor activador de plaquetas. El ON estimula la

secrecion intestinal y el peristaltismo, lo cual tiene un efecto laxante.
Vargas Torres(6) propone un algoritmo de actuacién para el tratamiento del

estreflimiento en los pacientes oncolégicos, el cual puede ser llevado a cabo en

pacientes criticos:
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llustracion 1: Algoritmo de actuacion frente al estrefiimiento

Impactacion Heces Heces Ampolla rectal

fecal

Estrefiimiento instaurado

!

i Obstruccion intestinal?
Exploracion abdominal, tacto rectal,
radiografia de abdomen

F 3

A J

Manejo conservador.

Tacto rectal Control de sintomas

' ' v '

Sin edemas

En todos los casos,
duras blandas vacia si no hay deposicisn en 72 h

} Voo { }

Paolietilenglicol: 6 Laxante Laxante Laxante Enema
sobresen 1| deagua. osmético  estimulante + estimulante +

Beber en 6 horas + enema con osmatico

extraccion manual sonda rectal

Es importante tener en cuenta algunas consideraciones con el uso de los

laxantes, dentro de estas se destacan las sefialadas por Vers Prat:

v

Los laxantes de volumen como el salvado, agar-agar, mucilago de Plantago
ovata, metilcelulosa, fibra vegetal, interfieren en la absorcién de otros
farmacos (digitalicos, salicilatos y cumarinicos), por lo cual se debe garantizar
un intervalo entre la toma de ambos farmacos.

En personas diabéticas, el consumo de laxantes derivados de azlcares como
el sorbitol y la lactulosa, puede producir un incremento de la glucemia, por lo
que se mantendra un especial control.

El docusato sédico es un emoliente que puede facilitar la absorcién de
sustancias poco absorbibles y debe administrarse con especial precaucion
en personas tratadas con medicamentos digitalicos o medicamentos que
produzcan hipocalemia.

Los laxantes de contacto como el bisacodilo, el acido ricinoleico pueden
ocasionar colicos, alteraciones del equilibrio electrolitico y deterioro de la

funcidn intestinal, por lo cual su uso debe ser limitado (56).
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Otro tratamiento son los enemas, los cuales son ampliamente utilizados para el
manejo de la constipacion, teniendo como ventaja la aceleracion de las
deposiciones y el uso de tratamientos mas prolongados con suplementos
dietarios y/o laxantes. Su principal desventaja es que requieren la colaboracién
del paciente para ser retenido, ademas su administracion debe llevarse a cabo

por una persona con experiencia.

Como ya se ha mencionado, los pacientes criticos presentan constipacion
alguna vez durante su estancia causando diferentes efectos en su estado
general. En la practica es comun que al percibir durante la valoracion de
enfermeria un episodio de constipacion, se trate de resolver el problema
justificando los sintomas sin evidenciar las causas y por ello se recurre a los

enemas.

Los enemas de uso comun son aquellos que ejercen un efecto osmotico o una

actividad mecénica que permite la evacuacion y la mejoria de los pacientes.

Los enemas de fosfato sédico son ampliamente utilizados para lograr la
desimpactacién en los pacientes que no han logrado hacer deposicién, es
importante tener presente que “al ser un producto hiperosmolar produce en el
colon gran absorcién de liquidos con creacién de un tercer espacio en la luz
intestinal, el alto contenido en sodio produce absorcion del mismo con
intercambio de agua originando sintomas de deshidratacion hipernatrémica y su
alto contenido en fosfato, al reabsorberse, produce hiperfosforemia con
hipocalcemia” (59), es necesario entonces, evaluar exhaustivamente el estado
clinico e hidroelectrolitico del paciente antes de utilizar el enema de fosfato como
medida de tratamiento de la constipacion, este debe considerarse como una de

las dltimas opciones de manejo.

Entre otros enemas se utilizan también los de limpieza, que incluyen los enemas
de salino, de agua corriente o de agua jabonosa, los cuales se usan para eliminar
las heces fecales aseando el recto, se debe tener presente que “los enemas
pueden producir mareos o desmayos, irritacion excesiva de la mucosa del colon

provocada por la administracion repetida o sensibilidad individual a los
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ingredientes, hiponatremia o hipopotasemia por instilaciones repetidas de
soluciones hipotonicas; absorcién de agua en el colon por retencion prolongada
de soluciones hipoténicas, lo que a su vez causa hipervolemia o intoxicacion con
agua’(60).

Por su parte, Montejo refiere que aunque es comun utilizar continuamente el
tratamiento con enemas se prefiere usar agentes para aumentar el bolo fecal y

no para acelerar la evacuacion (21).

Otras terapias que se pueden incluir en el manejo de la constipacién son los
supositorios en este caso de glicerina, el cual al fundirse en la luz del recto
genera irritacion de la mucosa estimulando la motilidad del intestino y
permitiendo la evacuacion y por consiguiente al ser lubricante permite la salida

de las heces de forma menos traumatica (61).

5.5.4 Extraccion manual

La extraccion manual o digital de heces es un procedimiento invasivo que solo
debe llevarse a cabo cuando todos los otros métodos de evacuacion intestinal
han fracasado (62) y después de una evaluacién integral del paciente (63)
consiste en introducir el dedo indice en el recto para determinar la consistencia
y cantidad de heces que se encuentran en esta cavidad (63). Se puede encontrar
una masa sélida, en este caso, se debe empujar el dedo al centro, dividirla y
eliminar secciones pequefias hasta que no quede ninguna. Si hay materia fecal
en pequefos trozos duros separados, se debe remover un bulto a la vez. Se
debe tener especial cuidado al eliminar las heces evitando dafiar la mucosa
rectal y el estiramiento excesivo de los esfinteres anales. Una vez el recto esta
vacio, se debe hacer un examen final, cinco minutos después para asegurarse

gue la evacuacion esta completa (64).
Este procedimiento puede llevarse a cabo en las siguientes circunstancias:

v" Cuando otros métodos de vaciado intestinal fallan o son inefectivos
v Impactacion fecal
v Deposicion incompleta

43



v" Inhabilidad para hacer deposicion
v" Disfuncién intestinal neurogénica

v" En algunos pacientes con lesién de médula espinal (64)

Al realizar esta intervencion es importante hacer una evaluacion del riesgo
individual en el paciente, pues debido a que se trata de un procedimiento
invasivo, pueden presentarse complicaciones. En pacientes que presenten
lesion de médula espinal con riesgo de disreflexia autondmica (63—-65), se debe
tomar una presion arterial como base, antes y después del procedimiento para
realizar una comparacion (64). Debe tenerse en cuenta la aparicion de efectos
secundarios como distréss, dolor, disconfort, sangrado (64,66), perforacion
iatrogénica, irritacion de la mucosa, formacion de fisuras anales, ademas, la
estimulacién vagal durante el procedimiento puede conducir a un sincope y

arritmias.

Dentro de los hallazgos bibliogréaficos respecto a la extraccion manual o digital
de heces, algunos autores coinciden en que no existe literatura ni evidencia
suficiente para soportar este procedimiento, pues se trata de una actividad que
si bien es necesaria en pacientes de todas las edades y patologias que llegan a
presentar una impactacion fecal, en los contextos donde se han desarrollado los
estudios relacionados con esta intervencion, es vista como posible generador de
problemas juridicos por acusaciones de abuso (62) y precisamente por esta
razon, el personal de enfermeria, la gran mayoria de las veces, se muestra
renuente a llevarla a cabo (62,65) adicional a esto, gran parte de la
documentacion acerca de este tema, estd basada en conceptos anecdéticos y
solo un pequefio porcentaje da cuenta de evidencia cientifica que lo soporte
(62,65,66)
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6. ANALISIS Y DISCUSION

Debido a las alteraciones en el funcionamiento y la regulacion de los diferentes
organos que presenta el paciente critico, existe la probabilidad de que se
presenten problemas secundarios que, sumados a los tratamientos requeridos
para la resolucién de los cuadros causales, empeoran la evolucion clinica del
paciente. Uno de estos problemas es la constipacion, situacion que prevé la
ejecucion de actividades y acciones oportunas, encaminadas a proporcionar la
satisfaccion de la necesidad de eliminacion propuesta por Virginia Henderson en

el desarrollo de su modelo.

Dentro del contexto intrahospitalario encontramos que un gran numero de
paciente disminuye la frecuencia en la eliminacion fecal durante la estancia
hospitalaria, en especial aguellos pacientes que por sus condiciones de salud se
encuentran criticamente enfermos. Este trastorno de la disminucién fecal tiene
manifestaciones que coinciden con la definicion hecha por Vicent, el WGAP y la
NANDA (25,37,38) quienes hacen referencia a constipacibn como la ausencia
de deposiciones en un tiempo mayor a 3 dias, debido a la disminucion de la
motilidad del tracto gastrointestinal, lo cual provoca heces de consistencia dura
que son dificiles de expulsar. Por su parte, la NANDA (38) a diferencia del resto
de los autores, etiqueta la constipacion con el termino estrefiimiento, el cual tiene
las mismas caracteristicas definitorias y por lo tanto son considerados

sinénimos.

En algunas ocasiones la constipacién puede provocar en el paciente expresiones
de dolor relacionadas Es claro, que en ocasiones lo sintomas subjetivos como la
expresion de dolor o la sensacion de plenitud rectal definidos por los criterios de
Roma no van a estar presentes en el paciente critico debido a su condicion de
sedacion, no obstante, la presencia de los demas sintomas descritos, permiten

confirmar la instauracién de un estado de constipacion.
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Para el profesional de enfermeria el primer eslabén para el manejo de la
constipacion es la prevencion y la deteccion temprana de este problema, para
ello, es necesario identificar los factores que pueden llevar a la disminucion de

la motilidad del tracto gastrointestinal.

Dentro de las unidades de cuidado critico los pacientes estan expuestos a
situaciones que por su condicion de salud requieren el uso de diversos
tratamientos, que incluyen terapias farmacologicas, soporte ventilatorio y
restriccién en la movilidad fisica. Estas situaciones coinciden con lo planteado
por Orejana, Gacouin, Vicent, Leyes, Lee y Cardin (20,25,28,40-42) quienes
afirman entre los factores de riesgo para que se presente la constipacion se
encuentran el uso de farmacos (sedoanalgesia, alfa adrenérgicos, entre otros),
el reposo, la ventilacion mecénica, las cirugias abdominales, el retraso en el
inicio de la nutricién enteral, la enfermedad aguda en edades avanzadas y la
presencia previa de la constipacién como patologia crénica. Por su parte Vicent
(25) y el WGAP (37) mencionan también los trastornos metabdélicos como la
hiperglicemia y los hidroelectroliticos como la hipercalemia, como causas

predisponentes.

Es claro que la mayoria de estos aspectos estan presentes en el paciente critico,
lo cual posibilita inferir la constipacion en la UCI como un problema multifactorial,
haciendo que su tratamiento no sea tan sencillo como puede parecerlo, pues si
bien es cierto existen factores que pueden ser intervenidos, hay otros que no son
susceptibles de modificaciones, lo que constituye su abordaje en un reto para el

cuidado de enfermeria.

Asi, detectar este tipo de situaciones proporciona al personal de enfermeria una
perspectiva sobre cudles son los factores susceptibles de intervencion y a partir
de alli, se deben ejecutar medidas correctivas que eviten o reduzcan el riesgo de

aparicion de este problema.
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La movilizacién temprana, es una de las estrategias que permite prevenir la
constipaciéon, Richmond, Wilches y Lagoo (48-50), indican que es un método
seguro que mejora la circulacion y el tono muscular en la cavidad abdominal, lo
cual facilita el transito del bolo fecal. Por lo anterior, en las unidades de cuidado
intensivos debe iniciarse precozmente los cambios posturales y la terapia fisica,
salvo la existencia de contraindicaciones absolutas, como por ejemplo la
inestabilidad hemodinamica con la minima manipulacion. En aquellos pacientes
cuya condicion clinica lo permita, es importante preservar y estimular la
realizacion de las actividades de la vida diaria, como una medida de movilizacién

temprana que evita el desacondicionamiento fisico.

Otro punto sobre el cual enfermeria puede intervenir, es el inicio precoz de la
nutricion enteral en el paciente critico, Vicent, Leyes, Montejo y Mcclave
(21,25,40,51) coinciden en afirmar que la nutricion enteral precoz, favorece el
transito intestinal, constituyéndose asi, en una de las mejores medidas
preventivas para evitar que el fenémeno de la constipacion se presente en el
paciente critico, sin embargo existen algunas condiciones que pueden limitar la
aplicacion de esta medida y que deberan tenerse en cuenta a la hora de
implementar el plan de cuidado, dentro de estas se destacan las sefialadas por
Leyes: “obstruccion intestinal, ileo paralitico, hemorragia digestiva activa,
vémitos incoercibles, diarrea grave” (40) y aquellas otras situaciones en las
cuales se presente un bajo gasto cardiaco, como por ejemplo en los estados de

shock grave.

Ademas de la nutricién enteral, la fibra es una sustancia destacada por Montejo
(21) dentro de la prevencion de la constipacion, debido a su efecto favorable
sobre el transito intestinal y la consistencia del bolo fecal. Por ello, es importante
tener en cuenta el uso de la fibra en las preparaciones enterales suministradas
a los pacientes, en la practica clinica se han tenido resultados favorables con el
uso de mezclas con base en agua de ciruelas; podria considerarse el uso de otro
tipo de frutas con efecto laxante osmaotico similar, como por ejemplo la papaya,

y la pitaya.
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El profesiojnal de enfermeria debe tener presente que en la Unidad de Cuidado
Intensivo se requiere la administracion de diferentes medicamentos que pueden
tener efecto sobre la motilidad gastrointestinal, autores como Orejana, Vicent,
Richmont, Barucha, Blaser, Herbert, Masri, Nassar, Van der Spoel
(2,23,25,28,37,48,52-54) indican que el uso de varios farmacos, inciden en la
aparicion de la constipacion. Por tal motivo, el profesional de enfermeria debe
reconocer cuales son estas sustancias a fin de detectar el riesgo, ademas, tener
competencia en la administracion de medicamentos, establecer en los planes de
cuidados las metas terapéuticas que se esperan con el uso de los farmacos,
titulando segun dosis-respuesta y sugiriendo o recordando al médico la
suspension de los mismos una vez ya no sean requeridos, logrando asi un uso
racional de los medicamentos. Lo anterior es respaldado por el Grupo de Trabajo
sobre Problemas abdominales (WGAP), quienes indican que estos farmacos

deben ser retirados en cuanto sea posible (Grado de evidencia 1C) (37).

Dentro de la préactica clinica se ha identificado otro método que puede ser
efectivo y ha demostrado tener buenos resultados, se habla del masaje
abdominal, infortunadamente, la bibliografia encontrada no tiene como sujeto de
estudio el paciente critico, autores como Kassolik y Lamas(31,55) han
desarrollado esta técnica en pacientes sanos con estreflimiento cronico,
mientras que Faleiros (30) realizé un estudio en pacientes con paralisis cerebral
infantil (PCI), no obstante es factible extrapolar los beneficios del masaje en el
paciente critico, pues de forma similar a los pacientes con PClI, el paciente critico
tiene restriccién de la movilidad fisica. A pesar de que no se hallaron estudios
contundentes sobre esta técnica en el paciente critico, si se conoce que hay
contraindicaciones para su realizacion, es el caso de pacientes con trauma
abdominal, cirugia abdominal reciente, aumentos de la presién intraabdominal,

debido al riesgo de producir una lesién secundaria.

Dentro de la Unidad de Cuidado Intensivo es comun que el entorno que rodea al

paciente sea poco acogedor y frecuentemente carezca de intimidad, Vargas y
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Vers (6,56) encuentran que la privacidad y el entorno son medidas
favorecedoras para prevenir la constipacion. En el ambiente clinico de la UCI
esto es dificil de lograr debido a las necesidades continuas de monitoreo lo cual
reduce la posibilidad de privacidad, sin embargo, es factible considerar la
adaptacién de un ambiente intimo para aquellos pacientes sin alteracion del
estado de consciencia, pues en ellos con mayor frecuencia la falta de intimidad
ocasiona retrasos o0 interrupciones voluntarios en la realizacion de las
deposiciones, lo que se constituye en un factor predisponente para que se

instaure la constipacion.

A pesar de que en las revisiones realizadas no es explicita la manera de
establecer un entorno propicio y menos en el paciente critico, desde la practica
puede pensarse en la instauracién de biombos o cortinas, adaptacion de sillas,
uso de desodorizantes, en aquellos espacios con pacientes sin alteraciones en
su estado de consciencia. Estos cambios podrian influir positivamente

reduciendo la ansiedad y el estrés durante el momento de la deposicion.

Respecto a los cuidados que puede instaurar enfermeria para prevenir la
constipacién, es importante resaltar que una estrategia de las descritas
anteriormente aplicada de manera aislada, no se constituye por si misma en la
herramienta de prevencion de la constipacion, se requiere de la combinacién de
todas ellas y porque no, de otras que puedan existir y se hallan escapado a esta

revision.

Cuando las medidas preventivas no han sido efectivas, el profesional de
enfermeria juega un rol importante en la realizacion de intervenciones que son
fundamentales a la hora de paliar la constipacion, que como ya se ha
mencionado, se constituye en un problema de gran magnitud, pues cuando se
instaura en el paciente critico, se convierte en fuente de diversas complicaciones

que pueden ir desde una estancia prolongada en UCI hasta la muerte.

49



En caso de que se presente la constipacion es necesario tener protocolos que
como lo afirma McPeake (15), permitan a todo el equipo asistencial aplicar
acciones que ayuden a tratar la constipacion, puesto que como lo indica este
autor, el uso guias estandarizadas permiten que haya un actuar comun frente a
un problema comun; partiendo de esto, al igual que el WGAP (37), es posible
llegar a un consenso interdisciplinario donde se establezcan intervenciones
efectivas para tratar dicho problema. Es en este punto, donde el profesional de
enfermeria juega un papel importante, puesto que es quien esta en contacto
directo con el paciente de forma permanente y conoce de primera mano los
signos y sintomas que puede presentar, ademas del tiempo de aparicion de la
constipacién y la relacién que puede tener con medicamentos, intervenciones

recientes, tipos de nutricion y patologias presentadas.

Precisamente por la carencia de guias enfocadas en este problema, el
profesional de enfermeria esta llamado a generar, reformar y aplicar
intervenciones que contribuyan a satisfacer la necesidad de eliminacion en este

tipo de pacientes, que como se ha ilustrado, son en su mayoria dependientes.

Una de las intervenciones que ayuda tanto a la prevencion como al tratamiento
de la constipacion, es el masaje abdominal, con el cual, se ha demostrado que
contribuye a una mejoria total o parcial de la constipacion y sus sintomas en el
90% de los pacientes segun estudio llevado a cabo por Faleiros (30). Las autoras
describen el masaje abdominal como movimientos circulares, orientados en
sentido de las agujas del reloj a lo largo de la linea del colon ascendente,
transverso y descendente, por un periodo de 5-10 minutos (30). En contraste con
el masaje abdominal basado en el principio de tensegridad (55), el cual tiene una
definicion mucho mas técnica y debe tener una duracién aproximada de 20
minutos. Desde la préactica la realizacion del masaje clasico es mas costo-
efectivo, pues disminuye el tiempo de enfermeria al momento de llevar a cabo

dicha intervencion siendo muy poca la variabilidad de la efectividad.
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Si bien es cierto que el masaje abdominal es una maniobra que mejora la
motilidad intestinal y disminuye los sintomas gastrointestinales referidos por los
pacientes, por si solo puede no ser una medida efectiva, por lo que es necesario
que se apligue simultaneamente con otras intervenciones bien sean
farmacoldgicas o no farmacoldgicas, ejecutadas a su vez por el personal de
enfermeria debidamente capacitado.

En cuanto a las medidas farmacoldgicas, como la administracién de laxantes,
pese a que en nuestro contexto no pueden ser prescritas por el profesional de
enfermeria, es importante conocerlas para enfocar el manejo del paciente de la
mejor forma posible y asumir un papel participativo dentro del plan de trabajo del
equipo interdisciplinario. El uso de laxantes segun Helbert y Holzer, contribuye
a mejorar la motilidad intestinal mediante la correccion de un balance de entrada
y salida de agua (53), pero como cualquier farmaco pueden producir efectos
adversos, donde el profesional de enfermeria debe tener especial precauciéon en
cuanto a la ingesta hidrica del paciente y realizar un seguimiento de sintomas
molestos y caracteristicas de las heces con el fin de evitar complicaciones
asociadas.

Otra medida farmacoldgica util para el manejo de la constipacién es la
administracion de enemas, cuya funcion se basa en mecanismos diferentes,
pero tienen el mismo objetivo que es el vaciamiento intestinal completo; para la
implementacion de esta medida es necesario tener conocimiento del estado de
las heces del paciente, pues desde la practica, se logra evidenciar que no son
totalmente efectivos cuando hay materia fecal dura e impactada ocupando el
recto.

Existen casos en los que debido a condiciones propias del paciente o por el
tratamiento suministrado, la constipacion logra instaurarse como un problema de
larga duracién que puede dar como resultado una impactacion fecal, donde el
altimo tratamiento a considerar por parte de enfermeria para solucionarla (62), o

en su defecto, aliviar los sintomas molestos que se presentan, es la extraccion
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manual o digital de heces, la cual requiere de conocimiento del profesional
respecto a la técnica adecuada para la identificacién del problema y ejecucion

de intervenciones efectivas.

La extraccion manual o digital de heces es un procedimiento invasivo que solo
debe llevarse a cabo cuando sea necesario y después de una evaluacion integral
del paciente (63). Consiste en introducir el dedo indice en el recto para
determinar la consistencia y cantidad de heces que se encuentran en esta
cavidad, con el fin de dividir la masa y extraerla lentamente con el dedo
enganchado (63), para lo cual es importante brindar seguridad, confianza y
confort al paciente prestando gran atencion a manifestaciones secundarias que

puedan presentarse.

Debido a que se trata de un procedimiento invasivo, puede traer consecuencias
tanto para el paciente como para quien lo ejecuta, pues pese a que no implica
llevar a cabo acciones complejas, segun algunos investigadores como The Royal
College of Nursing, Ness, Solomons, Kyle y Hussain(62,64-67), es un
procedimiento que no esta libre de riesgos, los cuales pueden ir desde acciones
legales en contra del personal de enfermeria por abuso (62), hasta efectos
adversos en el paciente como dolor (63), disreflexia autonémica (63,65),
hemorragias (63,66), perforacion iatrogénica (66,68), irritacion de la mucosa
(66), fisuras anales (66,68), sincopes o arritmias por estimulacion vagal (66,68).
Sin embargo, teniendo en cuenta que en algunos pacientes, especialmente en
aguellos con enfermedades neuroldgicas (63) y en estado critico no es posible
la defecacion sin esta intervencion (62,63), se hace necesario que el personal de
enfermeria adopte un enfoque estructurado que permita llevar a cabo dicha
actividad de forma pertinente y eficaz, controlando la aparicion de

complicaciones derivadas.
En nuestro contexto local, no hay evidencia de guias o protocolos que sirvan

como pauta para llevar a cabo dicho procedimiento; sin embargo, Royal College

of Nursing (RCN), una entidad europea reconocida a nivel mundial, disefié una
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guia de “Manejo de la disfuncion del intestino bajo, incluyendo estimulacion
digital rectal y extraccion digital de heces” (64), que puede ser punto de
referencia para estandarizar la extraccion manual o digital de heces dentro del
plan de cuidados de enfermeria, con el fin de llevar a cabo actividades con
soportes solidos que permitan brindar cuidado de calidad y por ende disminuir la
incidencia de dicho problema en los pacientes en estado critico de salud.
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CONCLUSIONES

La constipacion es un fendmeno multifactorial que genera en el paciente
criticamente enfermo diversas complicaciones que van desde los sintomas
desagradables que el paciente experimenta hasta un aumento en el tiempo
de ventilacion mecéanica y de estancia dentro de la Unidad de Cuidados
Intensivos, por lo cual su intervencion genera resultados trascendentales

para la recuperacién de la salud y rehabilitacién del paciente.

El enfermero cumple un papel determinante en el desarrollo de
intervenciones tanto en la prevencion como en el tratamiento de la
constipacién, es quien se encuentra en contacto directo con el cuidado del
paciente lo que le posibilita inicialmente reconocer los factores de riesgo
predisponentes para el desarrollo de la constipacién y los signos y sintomas
que este fendbmeno genera cuando se encuentra instaurado en el paciente

para finalmente disefiar las estrategias que lo prevengan o mitiguen.

Existen variedad de intervenciones para la prevencion y tratamiento de la
constipacion en el paciente hospitalizado dentro de la UCI, entre ellas se
encuentran: el inicio temprano de la nutricibn enteral, la titulacion de
medicamentos coadyuvantes de la constipacion, la movilizacién temprana, el
masaje abdominal, y propiciar un ambiente que favorezca en el paciente
confort, comodidad y privacidad. Todas estas intervenciones pueden ser
incluidas dentro del plan de atencion de enfermeria; lo que finalmente le
otorgard valor cientifico a los cuidados instaurados ademas de liderazgo del
profesional de enfermeria en la prevencion y tratamiento de esta

complicacion.
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RECOMENDACIONES

El enfermero como responsable del cuidado, es quien permanece en contacto
directo con el paciente, gracias a ello puede reconocer con mayor facilidad
cudles son sus necesidades y como estas pueden ser suplidas o asistidas. Un
protocolo o guia estandarizada para el cuidado intestinal, es una estrategia que
inicialmente dirige la evaluacion del enfermero a través de una escala
establecida, con el fin de identificar con precision el paciente constipado o con
riesgo de sufrir constipacion, esto permite por una parte, disminuir subjetividades
entorno a la valoracion y el tratamiento y por otro lado, establecer protocolos de

atencion.

Asi, con base en la revision realizada se recomienda estructurar una matriz de
cuidados de enfermeria enfocada a la prevencién y el tratamiento de la
constipacién, teniendo en cuenta la valoracién integral del paciente y los factores

de riesgo que predispongan la aparicién de este problema. (Ver anexo 1)

Otra recomendacion es promover la capacitacion del personal de enfermeria
sobre la importancia del reconocimiento temprano de signos y sintomas
premonitorios de constipacion. La capacitacion debe incluir la evaluaciéon del
paciente al ingreso, la identificacion de los riesgos durante la hospitalizacién, los

cuidados y el seguimiento de una guia de extraccibn manual.

De tal forma, durante la valoracion, debe incluirse la evaluacion de aspectos
como: antecedentes de constipacion, antecedentes quirdrgicos, antecedentes
farmacoldgicos, medicamentos prescritos durante la estancia en la unidad de
cuidado intensivo y evaluar si estos pueden generar estrefiimiento, valorar
necesidad de sedacion o reposo en cama, deterioros en la movilizacion durante
la hospitalizacion, alteracion del estado de conciencia, neurolégico, aporte de

liguidos bien sean intravenosos o enterales, inicio temprano de la nutricion
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enteral o la dieta segun sea el caso. Esta valoracion puede ser facilitada
mediante el diligenciamiento de una lista de chequeo (Ver anexo 2)

Se sugiere que en todos los pacientes se tenga en cuenta la aplicacion de las
diferentes estrategias de prevencion de la constipacion mencionadas en la
monografia, como el inicio precoz de la nutricién enteral, movilizacion temprana,
realizacion de masaje abdominal, titulacion de medicamentos. En el paciente
consciente, se debe valorar la posibilidad del uso de elementos como sillas de
evacuacion o biombos que favorecen la privacidad y pueden facilitar la
realizacion de las deposiciones. (Ver anexo 3)
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ANEXOS

Anexo 1. Propuesta de matriz de cuidados de enfermeria

Tabla 1: Matriz de cuidados de enfermeria

Control intestinal (0430)

Riesgo de estrefiimiento
(00015)

Definicion: riesgo de sufrir
una disminucion de la
frecuencia normal de
defecacién, acompafada
de eliminacion dificultosa o
incompleta de las heces y/o
eliminacion de heces
excesivamente duras y
secas

Manejo de la medicacion
(2380)

Necesidad 03: eliminacion Fomento del ejercicic (0200)

Clase 02: Funcion
gastrointestinal

Factores relacionados:
Farmacos (especificar).
Dismotilidad del tracto
gastrointestinal.
Deterioro de la movilidad.
Debilidad de musculos
abdominales.

Falta de privacidad, postura
para la defecacion.
Desequilibrio
hidroelectrolitico.

Manejo de la nutricion (1100)
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Registrar fecha de Ila Ultima
deposicion.

Monitorizar caracteristicas:
frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color de las heces.
Auscultar ruidos intestinales e
informar si existe disminucién en
los mismos

Detectar farmacos que puedan
causar constipacion
(sedoanalgesia, opioides, alfa
adrenérgicos, anticonvulsivantes,
bloqueadores de canales de calcio)
a fin realizar su titulacién de segun
metas terapéuticas, haciendo uso
racional de los mismos.

Realizar cambios de posicién cada
2 horas en personas encamadas,
sin  contraindicaciones en la
movilizacion.

Realizar terapia fisica temprana.
Incluir al cuidador en el
mantenimiento de la realizacion de
ejercicios.

Estimular el traslado silla- camay la
deambulacion.

Favorecer la movilizacion
estimulando a la persona a
participar en sus autocuidados.
Explicar cémo realizar ejercicios de
musculatura y masaje abdominal.

Inicio temprano de la nutricion
enteral.

Sugerir preparaciones enterales a
base de agua de frutas con efecto
laxante osmoético como agua de
ciruela, pitaya, papaya, manzana.



Ayuda con el autocuidado:

defecacién (1804)

Estrefiimiento (00011) Manejo del estreflimiento
(0450)

Definicién: Disminucion de

la frecuencia normal de

defecacién, acompafnada

de eliminacién dificultosa o

incompleta de las heces y/o

eliminacion de heces

excesivamente duras y

secas

Necesidad 03: eliminacion

Clase 02: Funcidn
gastrointestinal

Factores relacionados:
Farmacos (especificar).
Dismotilidad del tracto
gastrointestinal.
Deterioro de la movilidad.
Debilidad de musculos
abdominales.

Falta de privacidad, postura
para la defecacion.
Desequilibrio
hidroelectrolitico.
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Uso de agua libre si no existe
contraindicacion.

Solicitar en la dieta alimentos ricos
en fibra segun gustos 'y
necesidades nutricionales e
introducirlos progresivamente si no
hay contraindicacion, especificar en
la solicitud la restriccion alimentos
gue favorecen el estrefiimiento
(arroz, queso, chocolate, platano,
granadas, productos elaborados

D P = T D \
CUIl Tialirias reliniauas. .. )

Disponer y ayudar al paciente con
el uso de los dispositivos
necesarios: pato, silla sanitaria,
cuando el paciente lo solicite o
dada su condicion a intervalos
especificos.

Considerar la respuesta del
paciente a la falta de intimidad y
garantizar un espacio privado
mediante la instalacion de biombos
0 cortinas.

Identificar los factores
(medicamentos, reposo en cama,
dieta, etc) que puedan ser causa
de la constipacién o que
contribuyan a la misma a fin de
intervenirlos si es posible.
Realizar masaje abdominal para
ello ubicar al paciente en posicion
supina. Realizar inicialmente
movimientos de friccién sobre la
piel de la zona abdominal, luego
realizar masaje de los masculos
abdominales mediante la técnica
de amasado desde la fascia
toracolumbar. Para desencadenar
el peristaltismo realizar
movimientos circulares en
direccién a la region safena, luego
movimientos en direccién a la
axila, a lo largo de las venas
toraco-epigéstrica y costo-axilar,
presionar los musculos
intercostales en los espacios de
las costillas falsas. La duracion
aproximada del masaje es de 20
minutos.



Caracteristicas
definitorias:

Cambios en el patron
intestinal.

Disminucioén en la
frecuencia, volumen y
consistencia de las heces.
Distension abdominal.
Dolor al defecar.
Esfuerzo excesivo en la
defecacion.

Incapacidad para eliminar
las heces.

Heces duras secas y
formadas.

Reduccioén en los ruidos
abdominales.

Vomitos.

Manejo de la nutricién (1100)

Administracion de enema
(0466)
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Sugerir la prescripcion de laxantes
en pacientes con factores de
riesgo concomitantes (uso de
farmacos, reposo, ventilacion
mecanica, etc).

No administrar laxantes de
volumen en el mismo horario de
digitalicos, salicilatos y
cumarinicos, ya que interfiere en la
absorcion de estos ultimos.
Realizar control glicémico estricto
en los pacientes diabéticos con
administracion de laxantes
derivados de azucares.
Administrar con especial
precaucién el docusato sddico en
personas tratadas con
medicamentos digitalicos o que
produzcan hipocalemia, pues es
un emoliente que puede facilitar la
absorcion de sustancias poco
absorbibles.

Valorar la presencia de célicos,
alteraciones del equilibrio
electrolitico y deterioro de la
funcién intestinal, en pacientes con
prescripcion de laxantes de
contacto.

Realizar extraccion manual en
caso de ser necesario (ver guia de
extraccién manual)

Si el estado clinico es favorable y
no existen restricciones o
contraindicaciones, proporcionar
una dieta que garantice la ingesta
diaria de 20 a 35 gramos de fibra y
de 1.5-2 Its de agua.

Sugerir interconsulta con personal

de nutricion.

Verificar la orden médica para el
enema y la ausencia de cualquier
contraindicacion (aumento de la
PIC)

Explicar el procedimiento al
paciente si aplica.

Colocar al paciente decubito lateral
izquierdo con la rodilla derecha
flexionada.

Insertar la punta lubricada de la
canula del enema en el recto,
angulando la punta hacia el



Tabla 2: indicadores de resultados

Patron de eliminacion (50101)

Heces blandas y formadas (50105)
Facilidad de eliminacion de las heces
(50112)

Eliminacion fecal sin ayuda (50121)
Ruidos abdominales (50129)
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ombligo e insertando la longitud
adecuada.

Comprimir el enema hasta que
toda la solucién haya ingresado.
Indicar al paciente si su estado de
consciencia lo permite que retenga
el liquido hasta que sienta
urgencia de defecar, sino apretar
ambos glateos del por un tiempo
prudente.

Una vez expulsadas las heces
monitorizar sus caracteristicas.
Valorar signos de intolerancia al
enema: rectorragia, distencion y
dolor abdominal, diarrea,
impactacién fecal.

Interrumpir el procedimiento en
caso de observar palpitaciones,
diaforesis disnea e informar al
médico.



Anexo 2. Lista de chequeo

Tabla 3: Lista de chequeo para la deteccion de factores de riesgo para la instauracion
de la constipacion.

El paciente ha sufrido constipacion en el ultimo afio
Antecedentes médicos

Antecedentes quirirgicos especialmente cirugias abdominales
Trastornos psiquiatricos, toma medicamentos?

Medicamentos que toma en casa, pueden causar constipacion?

El paciente que llega tendréa limitaciones para la movilizacién? Tutores,
férulas, yesos, drenes, heridas, etc.

Cudl es el estado de conciencia del paciente al llegar a la unidad de cuidado
intensivo (despierto, sedado, inconsciente.) Evaluar posteriormente
Evaluar el estado de hidrataciébn del paciente al ingreso y durante la
hospitalizacion.

Al paciente se le puede iniciar via oral o nutricién enteral?

Los medicamentos ordenados para la hospitalizacion tienen alto riesgo de
causar constipacién?
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Anexo 3. Dispositivos para facilitar la deposiciéon en la UCI

A continuacion, se describen algunos dispositivos que pueden garantizar la
intimidad, comodidad y tranquilidad durante el proceso de defecacion en
aguellos pacientes sin alteraciones del estado de consciencia y con posibilidades

de movilizacion.

Silla sanitaria

Pensando en la comodidad para que los pacientes puedan realizar esta
actividad, se plantea el uso de un accesorio con caracteristicas similares al
asiento de un bafo, a fin de evitar el uso del pato que para la mayoria de los
pacientes resulta incomodo debido a la posicién que se debe adoptar al momento
de usarlo. El accesorio dispone de un asiento con tapa y respaldo, es
desmontable y pueden adaptarse rodachinas en caso de requerirlos.

Kit sanitario

Conjunto de elementos que proporcionen al paciente tranquilidad, haciendo que
la deposicion en la cama o habitacion se convierta en una experiencia llevadera,
donde el paciente se sienta a gusto. Incluiria papel sanitario, gotas

desodorizantes o ambientador en aerosol, pafitos, entre otros.

Bafnomovil

El objetivo es generar un espacio cerrado y privado donde el paciente se sienta
a gusto y conforme a esto logre hacer deposicion. Conformado por un biombo,

la una silla de evacuacién y el Kit sanitario.
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Anexo 4. Guia de extraccion manual

Es necesario conocer la técnica adecuada para hacer la extraccion de las heces
en los pacientes constipados que se encuentran sedados, inconscientes o que
por el uso de medicamentos o por el reposo prolongado se encuentran con

impactacion fecal.

Por lo tanto, el profesional de enfermeria debe estar capacitado en este
procedimiento, pues se requiere entrenamiento especial que incluye: el
conocimiento respecto a la anatomia y fisiologia del tracto gastrointestinal,
reconocimiento de las causas del estrefiimiento en cada tipo de pacientes y el
disefio de un plan de cuidados enfocado a la situacion particular de cada uno de
los pacientes.

Las siguientes son consideraciones que se deben tener en cuenta al realizar un

examen rectal y consecuente extraccion manual.

v Verificar la historia clinica del paciente y si es necesario la extraccion; ¢se
han agotado otras opciones como laxantes o enemas?

v Considerar que piensa el paciente o cual es su estado de conciencia.

v Inicialmente se debe realizar la evaluacién del recto y encontrar la presencia
de heces impactadas se debe evaluar si la mejor opcién para el paciente es
la extraccion manual, ademas se debe contar con una evaluacion médica.

v Al hacer la evaluacion del recto se debe verificar la cantidad y la consistencia
de las heces que se encuentran en la ampolla rectal, valorar si se beneficia
de administrar medicamentos intrarrectales, mejora con la estimulacion

disparando el reflejo o se debe hacer la extraccion.

A continuacioén, se presenta la propuesta de una guia para la extraccion manual.
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Tabla 4: Guia de atencidn de enfermeria para examen digital y extraccion manual de
heces en el paciente constipado

Elaborado por: Version: Cadigo:
Diana Marcela Quintero Franco, Liliana

Patricia Munera Tamayo, Yenny Arango

Restrepo, Christ Alexandra Ramirez Aprobado por:

Montoya.

1. OBJETIVO

Proveer al personal de enfermeria una herramienta para realizar correctamente el tacto rectal y la
extraccion manual de heces al paciente constipado.

2. ALCANCE

Este documento aplica para todos los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos que
presentan constipacion con impactacion fecal, con o sin terapia farmacoldgica o no farmacolégica previa.

3. MARCO CONCEPTUAL

CONSTIPACION

Segun Vincent y Preiser, la definicion de constipaciéon no es tan simple como puede parecer. En la
poblacion general, los Criterios de Roma son utilizados frecuentemente, e incluyen factores objetivos.
(Frecuencia de las deposiciones [<3 movimientos de materia fecal por semana], necesidad de maniobras
anales para defecar) y factores subjetivos (esfuerzo, heces duras, sensacién de movimiento intestinal
incompleto o bloqueo anorectal. Ahora bien, en pacientes criticamente enfermos, los sintomas subjetivos
son a menudo dificiles de evaluar y un diagndstico de constipacion se basa esencialmente en ausencia
de defecacién, aunque el periodo de tiempo elegido varia entre los estudios (25).

La NANDA por su parte, precisa el estrefiimiento como la disminucion de la frecuencia normal de la
defecaciéon, acompafiada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion de heces
excesivamente duras y secas (38).

El WGAP, prefiere el uso del término Paralisis baja del tracto gastrointestinal para los pacientes criticos
con paro de fecales y definen este problema como la incapacidad de los intestinos para defecar debido al
deterioro de la peristalsis. Los signos clinicos incluyen ausencia de heces durante tres o mas dias
consecutivos sin obstruccion mecanica. Los ruidos intestinales pueden o no estar presentes. Fuera de la
UCI, los términos estrefiimiento incluyen evacuaciones incomodas o poco frecuentes, heces duras y
defecacion dolorosa. Debido a que estos sintomas no se pueden expresar en los pacientes ingresados en
la UCI, se sugiere utilizar el término pardlisis del tracto gastrointestinal inferior. En la mayoria de los
estudios epidemioldgicos de la UCI se ha usado un nivel de corte de 3 dias (37).

IMPACTACION FECAL

La impactacion fecal es una condicion médica comun y potencialmente grave que se produce en todos los
grupos de edad. Los nifios, los pacientes discapacitados, y el anciano institucionalizado se consideran las
mas altas poblaciones en riesgo. La impactacion fecal por lo general se produce en el contexto de
estreflimiento crénico o grave, alteraciones anatémicas anorrectales, y trastornos gastrointestinales
neurogénicos o funcionales. En general, la impactacion fecal es un trastorno prevenible, y la deteccion
temprana es importante, ya que se asocia con una mayor morbilidad, mortalidad y altos costos de cuidado
de salud.
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Los factores que llevan a impactacion fecal son similares a los que causan la constipacion. De hecho, se
cree que es una consecuencia de la constipacion crénica sin tratar. Existen numerosos factores etioldgicos
responsables de la impactacion fecal, incluyendo la ingesta insuficiente de fibra, falta de movilidad,
lesiones de la médula espinal, la edad avanzada, y diversas afecciones neurolégicas y enfermedades
metabdlicas (5)

La impactacion fecal ocurre cuando hay una gran cantidad de heces firmes, que no pueden ser expulsadas.
Las heces impactadas estan usualmente en el recto, que es la parte mas baja de intestino grueso y pueden
bloguear el colon y causar problemas significativos (6)

El desarrollo de fecalomas puede resultar en Ulceras del colon causando dolor agudo o crénico abdominal,
hemorragia gastrointestinal, o perforacion con peritonitis y alta mortalidad. Una gran impactacién rectal
puede incidir en el cuello de la vejiga y producir retenciéon urinaria significativa. Afortunadamente, las
retenciones fecales son tratables, y la identificacion e intervencién oportuna puede prevenir muchas de
estas complicaciones (7)

Signos y sintomas:
e Falta de movimientos o cambios en los patrones de evacuacién del intestino.

e Sensacion de llenura en el recto pero incapacidad para defecar.
e Dolor o calambres en el &rea abdominal (a menudo después de las comidas)
e Secreciones acuosas por el recto (6)

GUIA MODIFICADA PARA REALIZAR TACTO RECTAL (8)

EQUIPO
e Guantes no estériles y batas
e Gellubricante - a base de agua
e Toallas 0 gasas
¢ Sabanas absorbentes

Accion
Evaluar paciente, de forma integral, evaluar
continencia.
Explicar el
procedimiento.
Obtener el consentimiento informado.
Dar al paciente la oportunidad de orinar.

propésito y la técnica del

Lavar y secar las manos completamente y
ponerse bata.

Siempre que sea posible, colocar al paciente
decubito lateral izquierdo con las rodillas
flexionadas.

Coloque una sdbana absorbente debajo de las
caderas del paciente.

Razén
Para determinar el problema, la causa y asegurar
que el procedimiento sea adecuado y seguro.
Para garantizar que el paciente es consciente y
puede dar el consentimiento informado el cual es
un requisito legal y ético.
Una vejiga llena puede causar molestias durante
el procedimiento.
Para reducir el riesgo de infeccion cruzada.

Esta posicion permite la facilidad de acceso,
reduce el riesgo del posible trauma siguiendo la
anatomia del canal anal y recto. Flexionar las
rodillas reduce las molestias.

El reflejo recto- anal puede ser estimulado y puede
haber pérdida fecal y deposicion.

Para mantener la privacidad.
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Cubrir el area expuesta del paciente.

Examinar la region perianal. Si se observan
anomalias buscar consejo médico antes de

continuar.
Continuamente
procedimiento.

informar al paciente

Insertar un dedo indice enguantado y lubricado El
suavemente en el orificio anal después de la
curva natural del canal anal. Una vez dentro del

Para identificar
patologia.

cualquier lesion perianal o

el Para reducir la ansiedad y mantener al paciente
informado.

canal anal tiene nervios extremadamente

sensibles. Un dedo mal dirigido har4 que el

paciente presente dolor y trauma.

recto evaluar el contenido y distension. Las ufas

deben ser cortas.

Una vez que se obtiene la informacion necesaria,

suavemente

Asegurese de que el area del perineo se deja
limpia y seca.

Retirar el dedo y limpie el ano de cualquier

residuo.
Lavar y secar las manos
Desechar los guantes y la bata.

Dejar registro en la historia clinica dejando claro

los resultados.

Para reducir el riesgo de infeccion cruzada.

Para promover un alto nivel de atencién de
enfermeria

GUIA MODIFICADA DE EXTRACCION MANUAL (8)

EQUIPO

¢ Ablandadores de heces (orales / rectales), solucidn salina, enemas de fosfato, etc

Guantes no estériles y batas
Gel lubricante a base de agua
Toallas o gasas

Sabanas absorbentes

Accion
Evaluar paciente con un enfoque integral y
evaluar continencia.
Obtener el consentimiento informado.
Administrar ablandador fecal si es apropiado
prescrito.
Administrar sedante prescrito y / 0 analgesia
antes del procedimiento.
Evaluar la presion arterial de los pacientes,
el pulso, la temperatura y la frecuencia
respiratoria antes del procedimiento.

Siempre que sea posible, colocar al paciente
de cubito lateral izquierdo con las rodillas
flexionadas.

Coloque una sdbana absorbente debajo de
las caderas del paciente.

Sedante suave si se prescribe y es necesario

Razén
Para determinar el problema, la causa y asegurar que el
procedimiento sea adecuado y seguro.
Requisito legal y ético.
Para ayudar a facilitar a retirar mas facil las heces.

Para relajarse y calmar al paciente, control del dolor
segun sus necesidades individuales.

Evaluar cambios en los signos vitales durante el
procedimiento.

Esta posicion permite la facilidad de acceso, reduce el
riesgo del posible trauma siguiendo la anatomia del
canal anal y recto. Flexionar las rodillas reduce las
molestias.

El reflejo recto- anal puede ser estimulado y puede haber
pérdida fecal y deposicion.
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Cubrir el area expuesta del paciente.

Coloque s&bana protectora debajo de las
caderas del paciente.

Lavar y secar bien las manos calzar
guantes y la bata.

Continuamente informar al paciente acerca
del procedimiento.

Insertar el dedo indice enguantado vy
lubricado suavemente en el orificio anal
después de la curva natural del canal anal.
Una vez dentro del recto evaluar el contenido
y distensién. Las ufias deben ser cortas.

Se aconseja al paciente que respire lenta y
profundamente durante el procedimiento.
Eliminar las particulas mas pequefias y
romper las mas grandes y recoger en un
recipiente apropiado.

Siempre que sea posible pedirle al paciente
gue puje mientras exhala y ayude asi a la
liberacion del esfinter anal.

Pausar  frecuentemente durante el
procedimiento y aplicar lubricante si es
necesario.

Compruebe los signos vitales durante el
procedimiento. Continuamente comprobar si
hay mareos, dolores en el pecho y los
calambres.

los

Si los signos anormales se vuelven
evidentes o graves, o hay sangrado rectal o
el dolor es evidente - detener el
procedimiento y solicitar asistencia médica.

Después de la eliminacion de la materia fecal
extraer suavemente el dedo y limpiar el ano
y la zona perianal y perineal.

Controlar la curva térmica y los signos
vitales, si hay sangrado, una nueva
evaluacion o extracciéon debe hacerse de
acuerdo al progreso del paciente y su estado
clinico previa evaluacién médica.
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Para mantener la privacidad.

El reflejo recto- anal puede ser estimulado y se puede
recoger parte del contenido rectal filtrado.
Para reducir el riesgo de infeccion cruzada.

Para reducir la ansiedad y mantener al paciente
informado.

El canal anal tiene nervios extremadamente sensibles.
Un dedo mal dirigido hara que el paciente presente dolor
y trauma.

Para promover la relajacion.

Para reducir el trauma del procedimiento, facilitar una
extraccion mas facil de las heces.

Reduce esfuerzo innecesario que puede elevar la
presion intratoracica y obstaculizar el flujo coronario.

Reducir incomodidad en el paciente.

La estimulacién vagal puede disminuir la frecuencia
cardiaca y la eliminaciobn de grandes cantidades de
heces pueden disminuir la presion intra - abdominal y
provocar choque.

Puede producirse traumatismo rectal
puede presentar consecuencias graves.

y el paciente

Asegurese de que el area perianal se deja limpia y seca.

Puede presentarse sangrado rectal hasta 7 dias después
del procedimiento y el riesgo de presentarse infeccion.
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Anexo 5. Categorias de analisis

Cuidados de enfermeria al paciente critico con alteracion

en la necesidad de eliminar (eliminacidn intestinal)

Modelo de Virginia Basadoen

Henderson

Determina

Necesidad de
elimin

Necesidades

humanas Incluye

Papel de enfermeria

T ] Una alteracion produce

Ayuda Suplencia

Constipacion

Atraves de un Entendida como

Deterioro del Sedoanalgesia

peristaltismo

Plan de cuidados de

enfermeria

Ventilacion
mecanica

Disminucion de
frecuencia,
consistencia dura

Reposo
Prolongado

Retraso en la NE

Cuidados de enfermeria para la

prevencion de la constipacon

Complicaciones

Distension abdominal,
vomitos

Inguietud, obstruccion,
perforacion intestinal

Aumento del tiempo
de VM

Prolongacion de
estancia en UCI

Titulacion de
medicamentos

Movilizacion
temprana

Inicio temprano de

NE Masaje abdominal

Favorece

Retiro de los

Incremento de la

circulacion

Incremento del
s tono del musculo
abdominal

mm Trofismo intestinal

Estimulacion de
tejido linfoide,

prevencion de
translocacion
bacteriana

Perfusion
intestinal y el
peristaltismo

siguientes farmacos
en cuanto sea
posible:los
anestesicos,
sedantes, opioides,

catecolaminas,
agonistas alfa-
adrenérgicos,
bloqueadores de
canales de calcio,
antieméticos,
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Técnicas

vidados de enfermeria

en el tratamiento de la constipacon

Masaje abdominal

— Clasico

Principio de
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fecal estimulando
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Administracion de
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