
CIUDAD DE LA SALUD- HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PEDIATRICAS.  
URGENCIAS PEDIATRICAS-  OBSTRUCCIÓN INTESTINAL (K56) 

 

DEFINICIÓN  
Bloqueo parcial o completo del intestino delgado o el intestino grueso que impide que los alimentos, los líquidos, los 
gases y la materia fecal avancen normalmente a través de los intestinos 
 

ETIOLOGÍA  
CONGÉNITAS LACTANTES NIÑOS 

Atresia intestinal 

Estenosis intestinal 

Malrotación Intestinal 

Enfermedad de Hirschsprung 

Malformación Anorrectal 

Íleo meconial  

Hipertrofia del Píloro 

Invaginación Intestinal  

Hernia Inguinal 

Enfermedad de Hirschsprung 

Vólvulo Intestinal  

Tumores  

 

  

Adherencias Postoperatorias  

Tumores 

Hernias (inguinales, internas) 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal  

Parásitos  

Vólvulo Intestinal  

Cuerpos extraños 

Malformación Linfática 

Plastrón Apendicular 

Constipación/Estreñimiento 
 

 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
o HALLAZGOS CLÍNICOS 

Los síntomas más frecuentes incluyen distensión abdominal, vómitos (inicialmente no biliosos, pero con el tiempo 
progresan a bilioso y hasta fecaloides), dolor abdominal tipo cólico, anorexia, y constipación. La presencia de fiebre, 
taquicardia y dolor abdominal pueden hacer sospechar isquemia intestinal. 

o ESTUDIOS DE LABORATORIO 
✓ Hemograma completo (BHC) (un aumento de leucocitosis ≥ 13 600 puede sugerir datos de isquemia intestinal). 
✓ Gasometría arterial (lactato >2 sugestivo de peor pronóstico y sepsis) 
✓ PCR (> 75 mg/l)  Química (electrolitos, creatinina, BUN) 

o ESTUDIOS DE GABINETE 
✓ Radiografía de abdomen (Sensibilidad de 30-70% y Especificidad de 50%) 

 Serie de abdomen agudo (Radiografía de tórax, de abdomen simple, de abdomen de pie o decúbito lateral 
izquierdo) 
▪ Podremos encontrar los siguientes hallazgos: dilatación de asas de intestino con niveles hidroaéreos, 

pilas de moneda. La presencia de aire en colon o recto puede indicar obstrucción temprana o parcial. 
En casos de neonatos en decúbito lateral para descartar neumoperitoneo. 

▪ Atresias Intestinales: signo de doble burbuja, dilatación de asas de intestino. 
o Estudio contrastado del tracto Gastrointestinal Superior e Inferior: recomendado para casos estables sospechosos 

de atresias, malrotación o enfermedad de Hirschsprung. 
o Ultrasonido Abdominal: útil en la detección de invaginación intestinal, malrotación, vólvulo de intestino delgado. 
o Tomografía Computarizada: (Sensibilidad del 64 al 94% y especificidad del 79 al 95%) 

 Es útil para casos difíciles donde los estudios previos no definen diagnóstico como hernias internas y para 
descartar otras patologías.  

 Se puede identificar zonas de transición de obstrucción o compromiso vascular. 

 

CRITERIOS DE INGRESO 
SALA DE OBSERVACIÓN 

 Pacientes estables con sospecha de obstrucción intestinal que requieren estudios complementarios 
(radiografía/ultrasonido/tomografía), para descartar patología médica o quirúrgica.  

SALA DE HOSPITALIZACIÓN 
 Paciente con diagnóstico de obstrucción Intestinal que iniciará manejo médico. 
 Paciente con diagnóstico de obstrucción intestinal que requerirá manejo de líquidos previo a intervención 

quirúrgica.  
 Paciente postoperado de obstrucción Intestinal.  

CRITERIOS DE INGRESO A UCI 
 Paciente con datos de shock séptico y/o hipovolémico. 

 

COMPLICACIONES 
La infección del sitio quirúrgico es la complicación postoperatoria más común: otras complicaciones son sepsis, 
neumonía, colecciones, abscesos y peritonitis posoperatoria. 
Síndrome de intestino corto   

▪ La consecuencia funcional del síndrome de intestino corto dependerá de la longitud, superficie y sitio de intestino 

delgado resecado. La causa de la resección y la edad del paciente en el momento en que se realizó la cirugía 

también va a influir en la capacidad de función del intestino remanente. 

▪ Se consultará a Gastroenterología y Nutriología para manejo multidisciplinario. 
 

CRITERIOS DE EGRESO  
Una vez el paciente presente resolución de cuadro obstructivo mediante manejo médico se iniciará tolerancia a la vía 

oral, de ser exitosa se dará egreso. El paciente que requirió manejo quirúrgico con causa conocida una vez inicie vía 

oral y la tolere se dará egreso; de requerir antibióticoterapia o presentar complicaciones se dará egreso una vez resuelta 

dicha complicación. 

 RECOMENDACIONES AL EGRESO 

▪ Se dará seguimiento en la consulta externa 7 a 10 días luego de egreso. 

▪ Continuará antibióticoterapia oral según indicación. 

▪ Recomendaciones de dieta según indicación.  

▪ Recomendaciones de cuidados de heridas.  

▪ Se dará recomendaciones en consulta externa para actividad regular. 

 

 
CONTINÚA 



 

TRATAMIENTO  
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EVALUACIÓN INICIAL

Historia Clínica

Examen Físico

Resultado De Laboratorios

Rx de Abdomen 

Sospecha de Obstrucción Intestinal

Estudios de imagen (USG, CAT) 

Se diagnóstica causa de obstrucción o presenta 
signos de isquemia intestinal

SÍ 

Antibioticoterapia

profiláctica

Llevar a salón de 
operaciones 

No

Manejo Médico

Nada por boca

SNG 

Hidratación intravenosa

Mejoria clínica en 24 - 72 horas 

Iniciar tolerancia de 
vía enteral 

Deterioro clínico en 24 - 72 horas 

Antibioticoterapia profiláctica 

Exploración quirúrgica

- Abierta

- Laparoscópica 

Persite obstrucción ≥72 horas

Drenaje de SNG persite ≥ 500 ml por 
48 - 72 horas

Peritonitis o isquemia

- exhacerbación de dolor 

- PCR > 75 mg/l

- leucocitosis >13 600

ANTIBIOTICOS 

Profilaxis de requerir intervención quirúrgica:  
 Paciente de bajo riesgo: Ceftriaxona 50mg/kg 

c/dosis + Metronidazol 30 mg/kg c/dosis 

 Paciente de alto riesgo: Meropenem  

 Menores de 45 días: Amikacina 15 mg/kg/dosis 
+ Metronidazol 15mg/kg/dosis o Meropenem si 
es de alto riesgo.  

Manejo postoperatorio: (Tratamiento hasta 7 días) 
 Paciente de bajo riesgo: Ceftriaxona 50mg/kg 

c/día + Metronidazol 30 mg/kg c/día 

 Paciente de alto riesgo: Meropenem (una vez el 

paciente se encuentre estable se decalará a 

Ertapenem) 

https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/obstruccion-intestinal

