
Enferm Intensiva. 2011;22(2):65—73

www.elsevier.es/ei

ORIGINAL

Prevalencia de diarrea en las unidades de pacientes en estado

crítico de España: estudio multicéntrico

L. Izaguirre Guerricagoitia ∗ y A. Truchuelo Aragón, en representación del Grupo de
Investigación de Prevalencia de la Diarrea

Cuidados intensivos, Hospital Donostia, San Sebastián, Guipúzcoa, España

Recibido el 13 de enero de 2010; aceptado el 13 de octubre de 2010
Disponible en Internet el 2 de febrero de 2011

PALABRAS CLAVE
Diarrea;
Prevalencia;
Manejo

Resumen

Introducción: La diarrea es una complicación frecuente en los pacientes ingresados en cuidados
intensivos y enfermería dedica un porcentaje importante de su tiempo a su manejo. A pesar
de que representa una enfermedad habitual, no se conoce la dimensión exacta del problema.
El objetivo principal del presente estudio es determinar la prevalencia de diarrea en pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos (CI) de España.
Método: Estudio observacional, transversal, prospectivo y multicéntrico. El periodo de obser-
vación fue abril de 2008 sobre pacientes de unidades de CI. Se registraron las variables: edad,
sexo, diagnósticos, gravedad (Apache II), frecuencia y consistencia de las heces, estado de la
piel antes de la diarrea, riesgo de úlcera por presión según la escala Norton, tiempo utilizado
para la higiene, mortalidad, tratamientos asociados, dieta, mortalidad. Análisis estadístico:
SPSS 14.00.
Resultados: Participaron un total de 25 unidades de CI, en las cuales estuvieron ingresados un
total de 2.114 pacientes. Se recibieron 162 cuestionarios correspondientes a diversos episodios
de diarrea de 141 pacientes. Hubo pacientes que tuvieron más de un episodio. La prevalencia
media fue del 6,4% (intervalo, 0,01%-30%). Edad, 59 ± 14,6 años; el 56,7%, varones. Diagnósticos
médicos principales: pacientes con afección respiratoria, 36 (25,5%); pacientes con sepsis y fra-
caso multiorgánico, 26 (18,4%); posquirúrgicos de diversa etiología, 21 (14,9%); con hemorragia
subaracnoidea, 15 (10,6%); coronarios, 13 (9,2%); politraumatizados, 12 (8,5%); con pancreatitis
agudas, 10 (7,1%); enfermedades autoinmunitarias, 7 (5%), y otros (0,7%). Apache II: 12,54 ± 9
(10). Escala Norton al ingreso, 9,38 ± 4 puntos. Días de estancia, 15,9 ± 9,5. Tasa de pacientes a
los que se administró algún tipo de sedoanalgesia, 61,7%. De los 162 episodios registrados, cal-
culamos el porcentaje de cada medicación administrada sobre el total de casos (hubo pacientes
a quienes se administró más de un fármaco de manera simultánea): mórficos (25,5%), benzodia-
cepinas (34,84%), propofol (33,3), remifentanilo (17%), inotropos (38,3%), antibióticos (93,2%),
antifúngicos (41,3%), laxantes (21,6%), descontaminantes digestivos selectivos (30,2%) y nutri-
ción enteral (67,3%), parenteral (24,1%) y oral (24,7%). La frecuencia media de deposiciones
5,3 DPS/24 h. La consistencia de las deposisones fue líquida en el 59,3% de los episodios y
semilíquida en el 40,7%. Solamente un 4,9% de los pacientes presentó cultivo positivo para
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Clostridium difficile. El estado de la piel estaba intacta en el 61,7% de los casos al comienzo de
la diarrea, con UPP estadio I (17,9%), estadio II (13,6%), estadio III (3,7%) y estadio IV (2,5%).
La media de tiempo utilizado para la higiene de los pacientes con diarrea fue de 2 h 45 min.
En el 90,1% de los pacientes no se les administró tratamiento para el control de la diarrea. Los
sistemas de recogida fueron: bacinilla (1,2%), pañales y empapadores (98,1%), dispositivo de
recolección fecal (10,5%) y sondas rectales (9,3%). Con algunos pacientes se utilizó diferentes
sistemas de manera simultánea.
Conclusiones: El presente estudio nos ha permitido conocer la prevalencia de diarrea en los
pacientes de unidades de CI. Hemos podido describir las características de estos pacientes, así
como establecer la presencia o no de lesiones cutáneas, el tiempo empleado por el personal
para el cuidado de esta problemática y los materiales utilizados para su manejo.
© 2010 Elsevier España, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS
Diarrhea;
Prevalence;
Management

Prevalence of diarrhea in critical patients units in Spain: A multicenter study

Abstract

Introduction: Diarrhea is a frequent complication in patients admitted to intensive care and
nursing consumes a significant percentage of time for them. Although this is a common condi-
tion, the exact size of the problem is unknown. The main objective of this study has been
to determine the prevalence of diarrhea in hospitalized patients in critical care units (CCU)in
Spain.
Method: An observational, cross-sectional, prospective and multicenter study including the
month of April 2008 on patients in CCUs. Variables recorded were age, gender, diagnosis,
severity (Apache II, Sofa), stool frequency and consistency, skin condition, pressure ulcer risk
scale according to Norton, average time for hygiene, mortality, associated treatments, diet,
mortality. Statistical analysis method: SPSS 14.00.
Results: Twenty-five critical care units, to which 2,114 patients were admitted, participa-
ted. 162 questionnaires corresponding to different diarrhea episodes of 141 patients were
received. Mean prevalence was 6.4% (range 0.01%-30%). Age 59 ± 14.6 years, 56.7% men. Prin-
cipal medical diagnoses: Patients with respiratory condition 36 (25.5%), patients with sepsis
and multi-organ failure 26 (18.4%) postoperatory patients with varied etiology 21 (14.9%),
subarachnoid hemorrhage 15 (10.6%), heart patients 13 (9.2%), polytraumatized patients 12
(8.5%), severe pancreatitis 10 (7.1%), autoimmune diseases 7 (5%) and others (0.7%). Apache II:
12.54 ± 9 (10). Admission Norton Scale: 9.38 ± 4 percent. Days of stay 15.9 ± 9.5, percentage
of patients administered sedoanalgesia: 61.7% (we calculated the percentage of each medical
treatment over the 162 episodes registered) (some patients received more than one medication
simultaneously): morphine (25.5%), benzodiazepines (34.84%), propofol (33.3%), remifentanil
(17%), inotropos (38.3%), antibiotics (93.2%), antifungals (41.3%), laxatives (21.6%), selective
digestive decontamination (30.2%), enteral nutrition (67.3%), parenteral (24.1%), oral (24.7%).
Average frequency of stools per day was 5.3. Consistency was liquid slurry in 59.3% and 40.7%
of cases. 4.9% of patients had positive culture for Clostridium difficile. The skin condition was
unchanged in 61.7% of cases, stage I lesions (17.9%), stage II lesion (13.6%), stage III lesion
(3.7%) and stage IV (2.5%). Average time used for hygiene performed with the diarrhea was
2 h 45. Average staff involved was 14 nurses, 14 auxiliaries and 9 guards. To control diarrhea,
medication was used (9.9%), pot (1.2%), diapers and absorbent pads (98.1%), fecal collection
device (10.5%) and rectal probes (9.3%).
Conclusions: This study has allowed us to determine the prevalence of diarrhea in patients
in critical care units. We were able to describe the characteristics of these patients and to
establish the presence of skin lesions, the time spent by staff to handle this problem as well as
materials used for management.
© 2010 Elsevier España, S.L. and SEEIUC. All rights reserved.

Introducción

La diarrea, como diagnóstico principal, no es una causa
común de ingreso en las unidades de cuidados intensivos.
Sin embargo, son frecuentes las alteraciones en la motilidad
gastrointestinal en el curso clínico de los pacientes críticos,

afectando de manera desfavorable a su evolución clínica1.
En el día a día lo observamos y está descrito que el paciente
crítico con frecuencia desarrolla diarrea2. Entre las causas
relacionadas se encuentran los fármacos que se les adminis-
tra (lactulosa, antibióticos), problemas hidroelectrolíticos3,
así como la diarrea asociada a la nutrición enteral4.
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Desde el punto de vista de enfermería la presencia de
un paciente con diarrea en la unidad de cuidados intensivos
genera unos cuidados específicos y una carga de enfermería
adicional relevante. Para el paciente, además de la reper-
cusión clínica, origina una pérdida de comodidad y dignidad,
un mayor número de movilizaciones y la posible afectación
de la piel en contacto con la humedad procedente de las
heces que puede llegar a originar lesiones cutáneas. Este
tipo de lesiones son las que recientemente han venido a
denominarse lesiones por humedad y que están presentes
en nuestro medio asistencial5.

A pesar de las repercusiones clínicas, incomodidad para el
paciente y costes asociados debidos al manejo de la diarrea
o a las complicaciones que esta haya podido ocasionar, no se
conoce la prevalencia de diarrea en los pacientes ingresados
en las UCI de nuestro país.

El propósito del presente trabajo es analizar la preva-
lencia de la diarrea en las unidades de cuidados intensivos
españolas y su repercusión tanto en la evolución clínica del
paciente como el impacto en los cuidados de enfermería.

Material y métodos

Diseño y recogida de datos

Se trata de un estudio observacional, transversal, prospec-
tivo y multicéntrico. Se elaboró un protocolo de estudio y se
diseñó una hoja específica para la recogida de datos. Para
participar en el estudio se seleccionaron centros de referen-
cia de cada una de las comunidades autónomas españolas. Se
formó un grupo de investigadores liderado por profesionales
de enfermería del Hospital Donosti (San Sebastián).

Para la inclusión de cada uno de los centros en el estudio
se hizo una propuesta inicial vía telefónica, en el caso de que
el centro estuviera interesado en participar se le remitía el
protocolo del estudio por correo electrónico. Cada uno de
los centros participantes designó un coordinador del estudio
en su propio centro.

Durante el periodo de recogida de datos (1-4-2008 a 30-4-
2008) se mantuvieron contactos telefónicos semanales, así
como por correo electrónico, con el coordinador de cada
centro, para resolver diferentes dudas o situaciones que
pudieran surgir durante el periodo de estudio.

Variables de estudio

Se cuantificó el número total de pacientes ingresados en UCI,
por cualquier causa, durante los 30 días del mes de abril de
2008. Para la cuantificación de los casos de diarrea se incluyó
en el estudio a los pacientes que presentaron diarrea según
la definición de Grille et al, 2006: expulsión de tres o más
deposiciones líquidas o semilíquidas en 24 horas6.

Se recogieron datos sobre el número de pacientes ingre-
sados durante el mes de abril, para estimar la prevalencia
así como el número de camas de cada unidad de cuidados
críticos.

Se definió como ‘‘episodio’’ al periodo de días con-
secutivos en los que el paciente presentaba diarrea. Se
consideró finalizado el episodio cuando el paciente no pre-
sentaba diarrea durante las 24 horas siguientes a la última
deposición. Después de ese momento si el paciente pre-
sentaba nuevamente diarrea, de acuerdo con la definición

operacional utilizada en el estudio, se consideró como un
nuevo episodio para ese paciente.

Las variables que se tuvieron en cuenta en el estudio se
recogen en el anexo 1. Se estructuraron en variables socio-
demográficas y clínicas. Se realizó una recogida exhaustiva
de todos los fármacos y tratamientos que se administraban al
paciente y que pudieran estar relacionados con la aparición
de diarrea, así como las variables relativas a la integridad
cutánea del paciente.

En el año 2005, el grupo europeo para el Estudio de las
UPP (EPUAP) realizó una clasificación y diferenciación entre
las úlceras por presión y las lesiones por humedad. Definió
las UPP como lesiones localizadas en la piel y/o el tejido
subyacente, por lo general sobre una prominencia ósea,
como resultado de la presión o la presión en combinación
con la cizalla. Las lesiones por humedad, en cambio, no se
encuentran sobre una prominencia ósea (ocurren en zonas
con menor presión), se acompañan de eritema blanqueable,
sin necrosis y están asociadas al contacto de la piel con la
humedad7.

Se contabilizo el número de profesionales que intervi-
nieron por episodio de diarrea (enfermeras, auxiliares de
enfermería, celadores), tiempo empleado para la higiene
(en minutos), utilización de medios mecánicos para la movi-
lización del paciente y tipo de material empleado para
manejo de la diarrea (empapadores y pañales, sondas, dispo-
sitivos de recolección de heces), así como la administración
de medicación astringente.

Análisis estadístico

En el análisis de la prevalencia, se consideró la prevalen-
cia de periodo por tratarse de un tipo de evento agudo
(diarrea)8. La prevalencia se calculó como el número de
pacientes con uno o más episodios de diarrea dividido por
el total de pacientes ingresados en el mismo periodo, esti-
mándose la prevalencia de periodo.

Las variables continuas se describieron mediante media y
desviación estándar (DE). Las variables categóricas se expre-
saron mediante número absoluto y porcentaje.

Se utilizó un test de ANOVA para relacionar las variables
farmacológicas y de nutrición con la duración de diarrea.

El tratamiento de los datos y análisis se realizaron
mediante el programa SPSS v 14.00 dando la necesaria obje-
tividad en el tratamiento de la información.

Consideraciones eticas

Se obtuvo la autorización del Comité de Ética para garantizar
el anonimato de los pacientes y la confidencialidad de los
datos.

Resultados

Se contactó con un total de 40 hospitales de todo el Estado
español que disponían de unidad de cuidados intensivos, de
los cuales 35 (87,5%) aceptaron participar en el estudio.
El 47% de las unidades eran polivalentes, el 23% atendía a
enfermos quirúrgicos, el 24% a enfermos médicos y un 6%
atendía a pacientes coronarios. El total de ingresos durante
el periodo de estudio fue de 2.194 pacientes. La media de
ingresos mensuales en cada unidad encuestada fue de 98
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pacientes. Se contabilizaron 3.371 camas en total con una
media de 23,9 ± 14,4. La media de estancia de los pacientes
incluidos en el estudio fue de 15,9 ± 9,5 días.

De los 35 hospitales participantes en el estudio, 6 lo aban-
donaron durante el mes de abril por presentar dificultades
para la recogida de datos.

Se recibieron cuestionarios de 29 hospitales, pero sólo
se tomaron como válidos los resultados de 25 de ellos, que
remitieron un total de 162 cuestionarios correspondientes a
141 pacientes (un cuestionario por cada episodio diferente
de diarrea).

De los 4 hospitales excluidos en el análisis: 3 no remitie-
ron cuestionarios por no presentar ningún caso de diarrea
durante el mes de abril y 1 hospital, a pesar de tener 7 epi-
sodios, no pudo acceder a los datos de la historia clínica y
se excluyó en el momento del análisis.

Los diagnósticos más comunes que se registraron fueron:
pacientes con afección respiratoria, 36 (25,5%); pacientes
con sepsis y fracaso multiorgánico, 26 (18,4%); pacientes
posquirúrgicos de diversa etiología, 21 (14,9%); pacientes
con hemorragia subaracnoidea, 15 (10,6%); pacientes coro-
narios, 13 (9,2%); pacientes politraumatizados, 12 (8,5%);
pacientes con pancreatitis agudas, 10 (7,1%); pacientes con
enfermedades autoinmunitarias, 7 (5%) y otros (0,7%). Uti-
lizamos la escala Apache II para medir la gravedad, aunque
sólo se recogieron 127 cuestionarios válidos que arrojaron
una media de 13,1 puntos. La mortalidad de la muestra
analizada fue del 12%. En la tabla 1 se describen las carac-
terísticas globales de la muestra. En la tabla 2 se describen
los tratamientos administrados.

La prevalencia de diarrea fue del 6,4% (141 pacientes con
diarrea/2.194 pacientes ingresados en el periodo de estu-
dio), con una mediana del 8,3%. La variabilidad entre los
hospitales participantes mostró un intervalo del 0,01%-30%
según se puede observar en la figura 1.

Tabla 1 Características descriptivas de los pacientes

n %

Sexo

hombre 80 57%
mujer 61 43%

Edad

18-45 30 21%
46-65 56 40%
>66 55 39%

Diagnóstico

Patología Respiratoria 36 25,5%
Sepsis 26 18,4%
Postquirúrgico 21 14,9%
Hemorragia Subaracnoidea 15 10,6%
Coronarios 13 9,2%
Politraumatizados 12 8,5%
Pancreatitis 10 7,1%
Enfermedades Autoinmunes 7 5,0%
Intoxicación 1 0,7%

Apache (sobre 113 pacientes)

<15% mortalidad 77 68%
16-40% 24 22%
>40%mortalidad 12 10%

Tabla 2 Tipos tratamientos administrados

Antibioticos

0 9 6,8%
1 a 3 102 71,5%
4 a 6 24 18,0%
>7 6 3,7%

Antifúngicos

0 84 59,6%
1 a 2 56 39,7%
>2 1 0,7%

Inotropos

Si 56 39,7%
No 85 60,3%

Perfusión morfina

Si 36 25,5%
No 105 74,5%

Perfusión benzodiacepinas

Si 49 34,8%
No 92 65,2%

Perfusión remifentanilo

Si 24 17,0%
No 117 83,0%

Perfusión propofol

Si 47 33,3%
No 94 66,7%

DDS (descontaminacióndigestiva selectiva)

Si 45 31,9%
No 96 68,1%

Dieta (los que sí tuvieron)

Nutrición enteral 95 67,4%
Fibra 38 23,50%
Oral 40 25,0%
Parenteral 39 24,0%

Laxa ntes

Si 35 22,0%
No 127 78,0%

La media de la duración de los episodios de diarrea fue
de 3,4 días con un mínimo de 1 día y un máximo de 18
ininterrumpidos. Cada episodio tuvo una media de 5 deposi-
ciones diarias alcanzando un máximo de 23 deposiciones en
24 horas.

Para medir la carga de trabajo se contabilizó el número
de personal que participaban en cada higiene, así como el
tiempo empleado. La media de personas implicadas, tanto
de enfermeras como de auxiliares de enfermería, para la
higiene de cada episodio de diarrea fue de 14 profesionales
sanitarios.

En el 57% de las ocasiones fue necesaria la ayuda del cela-
dor y en el 6,8% de las movilizaciones se emplearon medios
mecánicos (grúas).

El personal de enfermería requirió de una media de
13 min por higiene en episodios de corta duración, el tiempo
medio empleado por episodio de diarrea fue de 2 h 45 min,
con un máximo de 16 h 15 min en los episodios más largos.
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Figura 1 Prevalencia de la diarrea por centro.

El 9,9% de los pacientes recibió medicación antidiarreica
para controlar el episodio de diarrea (tabla 2). El mate-
rial utilizado para el control de las heces fue pañales o
empapadores (97%), dispositivo para el control de las heces
Flexi-Seal® (11%) y sonda rígida (3%). Hubo pacientes en los
que se utilizó más de un dispositivo.

El gasto sanitario no se pudo contabilizar debido a que no
pudimos contabilizar la cantidad y el coste real del material
utilizado. Este apartado sería interesante realizarlo en pos-
teriores estudios. Se realizó el test para la identificación de
Clostridium difficile en 48 pacientes (30%); sólo resultó ser
positivo en un 5% de los casos (tabla 3).

Al relacionar las variables tipo de fármaco, tipo de ali-
mentación y duración de la diarrea, observamos que los
pacientes con varios antibióticos (p < 0,001), perfusión de
fentanilo (p < 0,01) o alimentación parenteral (p < 0,009)
tenían una duración más prolongada de la diarrea.

Tabla 3 Características de la diarrea

n %

Diarreas pre vias

Si 38 27,0%
No 103 73,0%

Frecuencia deposiciones(24 horas)

<4 76 54,3%
5a8 58 41,4%
>8 6 4,3%

Duración episodio (días)

<4 114 80,9%
5a8 13 9,2%
>8 14 9,9%

Consistencia heces

líquida 88 62,4%
semilíquida 5 37,6%

Clostridium dificile

Positivo 7 5,0%
Negativo 30 21,4%
no se realizó 103 73,6%

Tabla 4 Puntuación de la escala Norton y estadios de las
lesiones

Escala Norton (al ingreso)

≥ 14 123 87,2%
> 14 18 12,8%

UPP

Intacta 87 62,1%
Estadio I 25 17,9%
Estadio II 19 13,6%
Estadio III 5 3,6%
Estadio IV 4 2,9%

Discusión

El presente estudio nos permite conocer la prevalencia de
diarrea en las unidades de cuidados intensivos españolas,
estimándola en un 6,4% y observándose una amplia variabi-
lidad entre centros (fig. 1).

La causa de diarrea resultó de difícil identificación en
los pacientes participantes, aunque se observó relación
entre presencia de diarrea y algunos tratamientos admi-
nistrados, además se pudo observar que los pacientes que
recibieron antibióticos, alimentación parenteral y perfusión
de remifentanilo tuvieron una duración mayor del episodio
de diarrea (p < 0,05). Respecto a las causas infecciosas,
observamos que a pesar de que el germen Clostridium

difficile11 resulta ser una causa importante de diarrea
y morbilidad en los pacientes críticos, la prueba sólo se
realizó al 30% de los pacientes.

Respecto a los problemas cutáneos derivados de la
diarrea e incontinencia fecal, es necesario recordar que los
pacientes ingresados presentaron úlceras por presión (UPP)
en un porcentaje mayor que el de otras unidades hospitala-
rias (13,2%)9. En este sentido, en el presente estudio hemos
podido observar que hasta un 37,7% de los pacientes presen-
taban alguna úlcera por presión (de diferente estadio) en la
zona sacra o glútea (tabla 4).

Respecto al manejo de los pacientes con diarrea, tam-
bién hemos podido observar en el presente estudio que
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estos pacientes requieren de múltiples cuidados debido a
que el número de deposiciones al día fue superior a 5 en el
48,5% de los pacientes. Esto conlleva la necesidad de reali-
zar múltiples higienes al paciente, que pueden influir en la
estabilidad hemodinámica del paciente tal y como demostró
un estudio realizado en el Hospital de Getafe de Madrid por
Robles et al10. En ese estudio, se objetivó que en un 48%
de los aseos realizados en pacientes críticos apareció algún
evento adverso. En nuestro estudio, a pesar de no haberse
cuantificado, es posible que estuvieran ocurriendo debido
a las múltiples y prolongadas movilizaciones que requiere,
en ocasiones, la higiene asociada a una deposición líquida.
En nuestro estudio casi el 60% de los pacientes presentaban
heces líquidas, situación que ha sido más frecuentemente
asociada con la incontinencia. Respecto al manejo de la
diarrea, hemos podido observar que tan sólo se adminis-
traron antidiarreicos en el 9,9% de los pacientes. Es decir,
tan sólo en un pequeño número de pacientes se intenta
suprimir la diarrea. No se recogieron datos de modifica-
ción del ritmo/tipo de nutrición enteral administrada, a
veces cambio de antibióticos, etc. Desde el punto de vista
de enfermería, se utilizaron diferentes materiales y dispo-
sitivos para evitar los problemas asociados a la diarrea e
incontinencia, algunos de ellos simplemente de contención
y otros para la protección de la piel que está en contacto con
las heces. En ese sentido, observamos que en un porcentaje
muy elevado (97%) de los casos se utilizó pañal o empapador,
y todavía persiste (en un 20%) el uso de sonda semirrígida, a
pesar de los riesgos que presenta para la mucosa intestinal.
El manejo mediante métodos tradicionales, como empapa-
dores y pañales, presenta una serie de problemas asociados
con la escasa protección de la piel perianal y glútea, la
diseminación de las heces (necesidad de cambios de apó-
sitos por suciedad) o su contenido en el ambiente (esporas),
lo que puede favorecer la contaminación cruzada12,13 en
lesiones del propio paciente o en la contaminación de otros
pacientes ingresados en la unidad o del personal del servi-
cio. Esto añadido a la incomodidad para el paciente por el
contacto continuado con la humedad, y la dignidad de este,
especialmente en aquellos con un elevado número de depo-
siciones y/o malolientes, como ocurre en los casos de diarrea
asociada a Clostridium difficile11 o pancreatitis. Estos pro-
blemas podrían reducirse mediante los sistemas actuales
para el manejo de diarreas en pacientes encamados, que
han demostrado aislar las heces del contacto con la piel,
mejorar el estado de la piel perianal y glútea en pacientes
críticos con diarrea14, aumentar la comodidad del paciente y
disminuir las cargas de trabajo y costes hospitalarios15. Este
tipo de método tan sólo se utilizó en un 11% de los casos, en
los cuales se utilizó un dispositivo específico para el control
fecal (sistema de control fecal Flexi-Seal®).

El número de profesionales también debería contabi-
lizarse dentro de los recursos consumidos. Hemos podido
contabilizar que en un elevado número de ocasiones (alre-
dedor de un 70%) se requiere la participación de varios
profesionales (enfermera, auxiliar de enfermería y celado-
res), si a esto añadimos que la media por profesional fue de
11 min, podemos establecer una magnitud clara del tiempo
consumido en la higiene del paciente.

Este estudio presenta algunas limitaciones, como el
número de centros, que representa aproximadamente un
10%-15% de las unidades de cuidados intensivos naciona-

les. La implicación y participación de un mayor número de
centros nos podrían haber proporcionado una información
más representativa, reduciendo posiblemente la variabili-
dad observada entre centros.

En un estudio publicado en el año 2000, se observó que
el 33% de los pacientes ingresados en cuidados intensivos
presentaban incontinencia fecal y se asociaba con la pre-
sencia de diarrea líquida16. Un estudio realizado en Uruguay
y publicado en 20066 presentó una incidencia de diarrea de
un 41%, superior a la observada en nuestro trabajo.

Como puntos relevantes que destacar del presente estu-
dio, podemos afirmar, basados en la bibliografía consultada,
que se trata del primer estudio sobre prevalencia de diarrea
en el paciente crítico realizado en nuestro medio. A partir
de la búsqueda en la literatura, los trabajos identificados tan
sólo correspondían a estudios unicéntricos o multicéntricos
con un número de centros inferior al nuestro17,18.

Los resultados obtenidos tienen diversas implicaciones,
la primera de ellas es la constatación de que la diarrea y
la incontinencia fecal líquida o semilíquida son un problema
prevalente en nuestras unidades. El segundo de los puntos
es la constatación sobre la elevada prevalencia de lesio-
nes por presión en estos pacientes en la zona que está en
contacto con la humedad, factor de riesgo establecido en
múltiples estudios12, por lo que debería tenerse especial-
mente presente e instaurar las medidas de prevención que
permitan aislar las heces del contacto con la piel. Otras de
las implicaciones para la práctica puede estar en relación
con la dotación de plantilla, relativa a la enorme carga de
trabajo que representa la higiene consiguiente a la diarrea
y, por último y en relación con la seguridad para los pacien-
tes, está la necesidad de evaluar el riesgo que supone la
movilización necesaria durante la higiene.

Conclusiones

Consideramos que el presente estudio es relevante para la
práctica asistencial de los profesionales de enfermería de
cuidados críticos porque da a conocer la prevalencia real de
la diarrea en nuestro medio, dato que hasta el momento no
disponíamos. Adicionalmente, nos ha permitido tener infor-
mación precisa sobre el manejo actual que se realiza de
la diarrea en el paciente crítico, así como de las compli-
caciones que se derivan y de los recursos utilizados para
su manejo. En el futuro, consideramos que deberían des-
arrollarse protocolos específicos de actuación debido a la
repercusión clínica del paciente, al incremento de las cargas
de trabajo derivadas de este problema de salud prevalente
en nuestros centros y los costes económicos asociados.
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos

N.o caso: _________ Fecha ingreso UCI ____________ Día comienzo de diarrea __________________________ 

 
Días ingreso durante mes de abril_____________ Fallecimiento en UCI _________________________________ 
 

Edad del paciente: ________ Sexo: F  M  
 
Evaluación inicial 

1. Diagnóstico de ingreso en UCI:  
 ___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________
 
Apache ingreso, puntuación: _________ 
 

SOFA ingreso, puntuación: _________  

 2. Tratamientos actuales: 

 
Sedoanalgesia  

 Perfusión mórfico Sí No 

Benzodiacepinas Sí No 

Propofol Sí No 

Remifentanilo Sí No 

 
Antibióticos (orden cronológico) 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

 
Antifúngicos (orden cronológico) 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
 
Inotropos 

 Descontaminación digestiva selectiva  

Laxantes   

Tipo de dieta:  

Nutrición enteral Sí  No  

Con fibra 

Sin fibra   
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1. Malo 1. Estupor 1. Encamado 1. Inmóvil 1. Doble 

Puntuación al ingreso_____________  

Puntuación al comienzo de la diarrea____________ 

 4. ¿Durante el ingreso ha presentado el paciente algún episodio de diarrea previo al 

periodo del presente estudio? 

  Sí  No 

 5. ¿Fue positivo el coprocultivo para el germen Clostridium difficile? 

  Sí  No  No se realizó 

 6. Consistencia de la deposición:  

 Líquida 

 Semilíquida 

 7. Frecuencia de las deposiciones (deposiciones en 24 horas):  

 3-4  5-6  7-8  9+ especificar ___________________ 

 8. Duración del episodio (en días): ________ 

9. Condición de la piel perianal o sacra en el momento de la aparición de la diarrea 

Intacta  

Lesión por presión estadio I  

Lesión por presión estadio II  

Lesión por presión estadio III 

Lesión por presión estadio IV  

Herida traumática zona perianal o sacra________________________ 

 

 

10. Tiempo de enfermería empleado durante el manejo de la incontinencia fecal:  

 Horas _______ Minutos ______ (anexo 2)  

11. Número de profesionales enfermeras, auxiliares y celadores que participaron en la 

higiene del paciente con diarrea (anexo 2)  

  DUE_______________ AC_____________ celador______________________ 

Nutrición parenteral Sí  No  

Alimentación por boca Sí  No  
 
3. Escala de Norton (modificado). Riesgo de úlcera por presión  

Estado 

general 

Estado 

mental 

Actividad Movilidad Incontinencia 

4. Bueno 4. Alerta 4. Ambulante 4. Total 4. Ninguna 

3. Justo 3. Apatía 3. Camina con 

ayuda 

3. Algo 

limitada 

3. Ocasional 

2. Pobre 2. Confusión 2. En silla de 

ruedas 

2. Muy 

limitada 

2. Normalmente 

orina 
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12. Método de manejo actual de la incontinencia (intervenciones y/o productos utilizados, 

se deben marcar todos los que se utilicen en este paciente):  

 Medicación  Pañales  Empapadores  

 Sonda rectal semirrígida  Dispositivo de recolección*  

 *Dispositivo de recolección fecal, como ejemplo, Sistema de control fecal Flexi-Seal®. 

 13. ¿En cuántas ocasiones utilizaron medios mecánicos para el aseo del paciente? (grúa)  
 

  N.o __________________  

14. Número de ingresos en el servicio de UCI _________________________  

15. Número de camas del servicio____________________________ 
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