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Respuesta frente a la obstruccion del intestino delgado

Como reconocer el problema y como ayudar al paciente a solucionarlo.

impide que el contenido gastrointestinal (GI) atraviese

el intestino en el interior de su luz. Los riesgos a que se
enfrenta el paciente con un cuadro de obstruccién del
intestino delgado (OID) son los desequilibrios de liquidos,
electrolitos y acido-base; dificultad respiratoria; perforacion
intestinal; peritonitis; sepsis; shock hipovolémico; necrosis
intestinal, y —posiblemente— la muerte.

Cuando la OID se diagnostica y trata en sus fases
tempranas, la tasa de mortalidad en los adultos es del 2 al
10%. Sin embargo, la mortalidad aumenta hasta el 25% si el
intestino presenta estrangulacion o bien el diagnostico y el
tratamiento se difieren!-3. Este articulo expone con detalle
los factores que pueden dar lugar a OID, las opciones
diagnosticas y terapéuticas, y las medidas que usted debe
adoptar para proteger a su paciente.

l a obstruccion parcial o completa del intestino delgado

Presentacion clinica del paciente

Ana H., de 65 arios de edad, acude al servicio de urgencias
debido a que desde hace 24 h presenta un cuadro de dolor
abdominal de tipo calambre con vomitos, tras haber tenido
durante los 2 dias anteriores anorexia, hipo, nauseas y
estrefiimiento. La paciente acaba de vomitar una gran
cantidad de liquido de aspecto biliar. La paciente fue
diagnosticada de cancer de colon hace 5 afios; desde entonces
ha sido intervenida mediante resecciones intestinales
multiples, y el afio pasado se le realizé una colostomia.

La frecuencia respiratoria es de 22, los movimientos
respiratorios son superficiales y la paciente presenta disnea
de esfuerzo. El valor de SpO, respirando aire ambiente es del
92%; la presion arterial es de 110/65 mmHg; la frecuencia
cardiaca es de 82, y la temperatura oral es de 37,3 °C. El
abdomen de la paciente es grande y esta distendido y duro;
en los cuatro cuadrantes se pueden auscultar ruidos
intestinales de tono alto. La bolsa de colostomia contiene
50 ml de heces liquidas de coloracién marron.

La concentracion de la hemoglobina de la sefiora Ana H. es
de 19,2 g/dl, y el hematocrito, del 57% (los valores normales
respectivos para una mujer mayor son de 11,7 a 13,8 g/dl y
del 37 al 47%, respectivamente). La concentracion sérica de
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potasio es de 2,1 mEq/l (valor normal, 3,8 a 5,5 mEg/l) y la
de sodio es de 127 mEq/l (valor normal, 135 a 145 mEq/D); el
recuento leucocitario es de 15.000/mm?> (valor normal, 4.100
a 10.900/mm?). Estan elevados el nitrégeno ureico sanguineo
(BUN), la creatinina y la osmolalidad sérica, asi como la
densidad de la orina.

En las radiografias abdominales se demuestra una OID.
La tomografia computarizada (TC) con contraste indica una
OID proximal y parcial, asociada a multiples adherencias
grandes que causan obstruccién. Las multiples intervenciones
quirurgicas abdominales y el cancer de colon que padece la
sefiora Ana H. son factores de riesgo, y sus signos y sintomas
son tipicos de la OID.

Signos y sintomas gastrointestinales

La OID puede ser mecanica o funcional, parcial o completa, y
simple (no estrangulada) o estrangulada. (Véase el cuadro
anexo Clasificacion de la obstruccion del intestino delgado.)

Los signos y sintomas de la OID varfan en funcion de su
localizacion y del grado de obstruccion. Suelen ser mas leves
en los casos de OID parcial y simple. (Véase el cuadro anexo
Los signos y sintomas reflejan el tipo de OID.)

La distension abdominal se debe inicialmente a la
acumulacion del aire deglutido y de las secreciones digestivas
fermentadas por encima del lugar de la obstruccion. A medida
que la parte proximal del intestino se distiende, se reducen las
funciones secretora y absortiva normales de la mucosa, con el
objetivo de evitar la dilatacion, la acumulacion de liquidos y
la distension adicionales. La distensién progresiva no tratada
da lugar a necrosis intestinal.

Las nduseas y los vomitos aparecen cuando la distension
abdominal induce la estimulacion del centro del vomito.

El tipo de vomito (gastrico, bilioso o fecal) puede sugerir
el nivel en el que se ha producido la obstruccion.

El hipo es frecuente cuando la distension abdominal causa
irritacion del diafragma.

El cambio en los hdbitos intestinales se produce al
comienzo de una OID de origen mecanico, a medida que
el intestino intenta desplazar su contenido al otro lado de
la obstruccion. Son caracteristicos los ruidos intestinales,
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la flatulencia y la eliminacion de heces pequenas y liquidas
(a menudo un signo de pérdidas alrededor de una
obstruccion), pero no se observan en todos los casos.
Incluso en las situaciones de obstruccion completa, el
paciente puede eliminar heces hasta que se vacia el intestino
distal a la obstruccion. A medida que progresa la OID, es
tipica la reduccion de los sonidos intestinales, la flatulencia
y los movimientos del intestino.

El dolor abdominal afecta a 1a mayor parte de los pacientes
con OID. El dolor abdominal constante y progresivo en
presencia de otros indicadores de OID es un signo ominoso.

Diagndstico mediante estudios de imagen
Los estudios de imagen son ttiles e importantes para
confirmar el tipo y el nivel de la OID, para controlar su
evolucion y para guiar el tratamiento.

La radiografia abdominal en deciibito supino y la serie
radiologica abdominal en bipedestacion son pruebas de
gran precision diagnostica en los casos de OID parcial
sencilla.

La tomografia computarizada (TC) abdominal con medio
de contraste se considera la prueba mas precisa y especifica
para diferenciar el tipo y la localizacion de una OID, y
también para detectar la presencia de estrangulacion. La TC
también puede revelar de manera mas especifica la presencia
de inflamacion, adherencias, herniaciones y tumores.

La ecografia abdominal puede diferenciar los cuadros
de OID de origen mecanico y funcional al permitir la
visualizacion de la peristalsis, pero su precision se puede
ver menoscabada por los gases intestinales, la obesidad
del paciente y la técnica utilizada por el especialista.

La utilidad de la resonancia magnética en el diagnostico
de la OID todavia esta siendo evaluada.

Opciones terapéuticas y cuidados

de enfermeria

Las opciones terapéuticas frente a la OID dependen de su tipo
y de su causa. En los cuadros de OID mecanica o funcional
parcial simple se suele intentar en primer lugar el tratamiento
quirurgico, ya que en estos casos es frecuente que el cuadro
se resuelva en el transcurso de 3 a 7 dias>?>. La falta de
mejoria o la progresion hacia una OID completa o
estrangulada requieren el tratamiento quirtrgico de urgencia,
tan pronto como se estabiliza la situacion clinica del paciente.
Los pacientes con tumores malignos en fase terminal y con
OID recurrente cronica pueden ser tratados mediante
estrategias conservadoras o con aplicacion unica de medidas
paliativas.

Los cuidados de enfermeria que usted debe ofrecer de
manera inmediata a la sefiora Ana H. tienen que centrarse en
la valoracion de los signos de la evolucion o la resolucion de
la OID, el alivio de la obstruccion y las molestias asociadas,
la correccion de los desequilibrios en los liquidos y los
electrolitos, y el mantenimiento de una perfusion tisular
y una nutricion adecuadas.

Control de los signos vitales. Usted debe determinar los
signos vitales del paciente al menos cada 4 h, o con mayor
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Clasificacion de la obstruccion del intestino
delgado

La OID mecdnica es un bloqueo que impide el transito
del contenido Gl por el intestino. Las causas mas
frecuentes en el adulto son las adherencias
posquirurgicas, el cancer o las metéstasis intestinales, las
hernias encarceladas, los cuadros inflamatorios, las
estenosis, la peritonitis y la fibrosis secundaria a radiacion.
La OID funcional, también denominada ileo paralitico o
seudoobstruccién, es un cuadro de interrupcion de la
peristalsis en ausencia de un problema mecanico. Se
observa con frecuencia en el periodo postoperatorio,
especialmente tras las intervenciones de cirugia
abdominal. Otros factores desencadenantes son la sepsis,
la perforacion intestinal, el traumatismo abdominal
contuso, la peritonitis, la enfermedad ulcerosa péptica,

el célico renal, los desequilibrios electroliticos
(especialmente la hipopotasemia), los trastornos
neurdgenos y la trombosis de los vasos mesentéricos. El
consumo crénico de farmacos opiaceos, anticolinérgicos o
antidiarreicos también puede inducir una OID funcional.
La OID parcial es un cuadro de obstrucciéon incompleta
de la luz del intestino delgado.

La OID completa es un cuadro de bloqueo total.

La OID simple no altera la vascularizacion sanguinea del
intestino.

La OID estrangulada es un cuadro de obstruccion
completa de riesgo alto que cursa con oclusion de la
vascularizacién sanguinea intestinal, con isquemia y
necrosis. A menudo se asocia a adherencias y a hernias, y
se puede observar en hasta el 40% de los casos2. La OID
estrangulada no tratada puede evolucionar rapidamente
hacia cuadros de perforacion, peritonitis, shock y muerte.

frecuencia si se observara un deterioro de su situacion clinica.
Cualquier modificacion subita o la aparicion de datos
indicativos de hipotension, taquicardia, taquipnea o fiebre
superior a 37,8 °C puede indicar hipovolemia, alteraciones en
el equilibrio acido-base, estrangulacion, perforacion, sepsis
o shock?>.

Valoracion del estado GI. Usted debe valorar a menudo
a su paciente por la presencia o ausencia de sonidos
intestinales, flatulencia y movimientos intestinales,
documentando sus hallazgos y notificando los que estén
alterados. El paciente no puede tomar nada por via oral.
Segun lo prescrito por el médico, se coloca una sonda
nasogastrica (NG) que se conecta a un dispositivo de
aspiracion para aliviar los vomitos y la distension, prevenir la
aspiracion y conseguir el reposo del intestino. Es importante
medir el perimetro abdominal en cada turno de trabajo; se
debe notificar cualquier incremento y es necesario realizar
una marca en la zona medida para que sirva como referencia
futura. La sonda NG se debe irrigar con una solucion de
cloruro sodico al 0,9%, segun lo prescrito; usted debe
registrar el color, la consistencia y la cantidad de drenaje en
cada turno. Una vez que se reanuda la funcion intestinal,



Los signos y sintomas reflejan el tipo de OID
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Signos/sintomas OID mecanica

OID funcional

Dolor abdominal

* OID simple: dolor umbilical/epigastrico, de tipo célico, que
aumenta lentamente de intensidad y que puede durar varios

Dolor relativamente escaso; sensibilidad dolorosa difusa a
la palpacion; ausencia de reaccion de defensa muscular

dias; sensibilidad dolorosa a la palpacién, sin reflejo de defensa;
el paciente adopta tipicamente la posicion genupectoral o se

mueve continuamente intentando aliviar el dolor

* OID estrangulada: aumento subito del dolor, que se hace
intenso y constante; sensibilidad dolorosa a la palpacion con

reflejo de defensa muscular en los casos de perforacion;
tipicamente, el paciente permanece quieto debido a que

cualquier movimiento exacerba su dolor

Distension abdominal * OID proximal: minima
* OID distal: intensa

« Timpanismo en la percusion

* Generalmente presente e intensa
« Timpanismo en la percusion

Sonidos intestinales
* Fase avanzada: hipoactivos o inexistentes

* Fase temprana: hiperactivos, un tintineo de tono alto, “oleadas” Hipoactivos o inexistentes

Vomitos * OID proximal: signo temprano; son frecuentes, intensos y con

contenido géstrico o aspecto bilioso

Frecuentes, con contenido gastrico o aspecto bilioso

* OID distal: signo tardio; con contenido géstrico o aspecto

bilioso

Movimientos intestinales * OID completa: pueden contener heces
* OID parcial: diarrea frecuente, flatulencia

Flatulencia excesiva, estrenimiento

* OID completa: estrefiimiento grave, sin flatulencia; el paciente
puede eliminar heces a través de la OID durante un periodo

de hasta 24 h

posiblemente se va a efectuar una lenta reintroduccion
de la dieta, segiin sea tolerado por el paciente.

Control del dolor. Es importante valorar con frecuencia
la intensidad del dolor abdominal de la sefiora Ana H.,
comunicando de manera inmediata cualquier modificacion
que pueda indicar un deterioro. También es importante
cambiar de posicion con frecuencia a la paciente para aliviar
sus molestias. Dado que los opidceos disminuyen la motilidad
GI, no se recomienda su administracién; en vez de ello, se
pueden utilizar otros analgésicos y sedantes, segun lo
prescrito.

Respuesta frente a los desequilibrios en los liquidos
y los electrolitos. Debido a los vomitos continuados
y a la distension abdominal, la sefiora Ana H. presenta
deshidratacion (lo que se refleja en el incremento de las
concentraciones de hemoglobina, hematécrito, BUN,
osmolalidad sérica y densidad de la orina), ademas de
hipopotasemia e hiponatremia. La paciente requiere una
reanimacion activa con sueroterapia intravenosa y un control
estrecho de la funcion renal y de las concentraciones de
electrolitos. Usted debe colocar una sonda vesical permanente
y determinar cada hora la eliminacion de orina. Si esta
eliminacion de orina es inferior a 0,5 ml/kg de peso
corporal/h, este dato es indicativo de hipovolemia y de

perfusion renal baja; la ausencia de eliminacion de orina
puede constituir un signo temprano de shock. Es importante
pesar diariamente a la paciente para determinar con precision
el equilibrio hidrico.

Control de la analitica sanguinea. Es importante
controlar estrechamente el hemograma completo de la sefiora
Ana H. para detectar posibles signos de hemorragia o de
infeccion. La elevacion en las concentraciones de
hemoglobina y del hematocrito que presenta la paciente
refleja la disminucion del liquido en el compartimiento
extracelular y la hemoconcentracion. Posiblemente, la
elevacion del recuento leucocitario se debe a una respuesta
inflamatoria en la zona de obstruccion. El incremento subito e
intenso del recuento leucocitario puede indicar una OID con
estrangulacion, necrosis o peritonitis>.

Se pueden determinar las concentraciones séricas de lactato
si se sospecha un proceso de estrangulacion; la elevacion de
estas concentraciones indica isquemia. La gasometria en
sangre arterial puede sefialar la existencia de alcalosis o
acidosis respiratorias. Es importante determinar el tipo de
la sangre de la paciente (con realizacion de las pruebas de
compatibilidad cruzada) si se sospecha un cuadro de
estrangulacion o se considera que la paciente ha de ser
intervenida quirdrgicamente.
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Abordaje de los problemas nutricionales y metabolicos.
Los vomitos excesivos y la pérdida del acido clorhidrico del
estomago pueden causar alcalosis metabolica. Usted debe
valorar a la sefiora Ana H. para descartar la aparicion de
modificaciones cognitivas, tetania, calambres musculares y
movimientos respiratorios lentos y superficiales. La paciente
no puede tomar nada por via oral, y usted debe aplicar las
precauciones necesarias frente a la aspiracion y administrar
antieméticos con reposicion de las concentraciones de sodio y
potasio, segun esté prescrito. Es necesario realizar los
cuidados de la cavidad oral y de los orificios nasales cada 4 h.
Un paciente con OID crénica con desnutricién o que
desarrolla complicaciones como peritonitis puede requerir
nutricion parenteral total.

Mantenimiento de la respiracion. La considerable distension
abdominal que tiene lugar con la OID avanzada a menudo
comprime el diafragma y altera la ventilacion. Usted debe
controlar con frecuencia el valor de la SpO, de la paciente, su
frecuencia y patron respiratorio, y los sonidos pulmonares. Si
fuera necesario, se debe administrar oxigenoterapia.

El incremento de los movimientos respiratorios puede dar
lugar a una eliminacion excesiva de diéxido de carbono, con
alcalosis respiratoria. La hipoventilacion cronica puede causar
acidosis respiratoria. La paciente debe colocarse en posicion
de Fowler intermedia, segtn sea tolerado, para mejorar la
ventilacion y prevenir la aspiracion. Si fuera necesario, se
debe avisar al terapeuta respiratorio.

Educacion sanitaria al paciente. Usted tiene que
proporcionar educacion sanitaria al paciente respecto a las
causas, los signos y los sintomas de la OID. Debe explicarle
por qué necesita ciertas pruebas diagnosticas y tratamientos,
insistiendo en el objetivo de aliviar las molestias.

Mas alla del tratamiento médico

Cuando es necesaria la cirugia, el tipo de intervencion
quirdrgica viene determinado por la causa y el tipo de OID.
El paciente puede someterse a una laparotomia, a una
extirpacion del intestino necrotico, a una reseccion o
ileostomia, a una reduccion o extirpacion de tumores o
cuerpos extranos, a una eliminacion de las adherencias o a
una plastia de la estenosis.

Si la causa de la OID es una hernia encarcelada (una parte
del intestino queda atrapada en el saco herniario), el médico
puede reducir manualmente la hernia y programar su
tratamiento quirtirgico lo antes posible.

Antes de la cirugia, usted debe informar a su paciente acerca
de lo que va a suceder después, incluyendo el alivio del dolor,
los cuidados de la herida y del estoma, la forma de utilizacion
de la espirometria de incentivo y de los dispositivos de
fijacion de la herida, y la importancia de la respiracion
profunda, la tos y la deambulacién temprana y activa.

La OID de la sefiora Ana H. no se resuelve con el
tratamiento médico, de manera que se procede a una
intervencion quirdrgica para eliminar las adherencias con
el objetivo de aliviar la obstruccion. Antes de que reciba el
alta, usted hace hincapié en las medidas asistenciales que
debe cumplir la paciente durante el seguimiento y en
los signos y sintomas que debe notificar. También debe
ensenarle las técnicas necesarias para la prevencion de
la OID, incluyendo el aumento en el consumo de fibra en la
dieta, la masticacion adecuada de los alimentos, el consumo
de cantidades suficientes de liquidos y la realizacion diaria de

ejercicio fisico para prevenir el estrefiimiento>.

Recuperacion sin incidentes

Las acertadas y oportunas valoraciones realizadas por usted
han ayudado a la paciente a recuperarse sin incidentes de su
cuadro de OID. Q
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