Guia de irrigacion
transanal
Peristeen Plus

en el tratamiento
de la incontinencia
y estrenimiento

Grupo de Expertos en Coloproctologia (GEC)

% Coloplast



Guia de irrigacion
transanal
Peristeen Plus

en el tratamiento
de la incontinencia
y estrenimiento

Grupo de Expertos en Coloproctologia (GEC)

D.L.: M-25740-2021

ISBN: 978-84-09-34120-7

788409 " 341207

9

1



Indice

. Indicaciones.

. Pruebas diagnosticas.

. Técnica de la ITA.

. Escalas para patologia anorrectal.
mediante irrigador Peristeen® Plus.

HAWNH

Determinacion de gravedad y calidad de vida.

5. Seguimiento.

11
17

33
45



Prologo

“No hay contento en esta vida

que se pueda comparar

al contento que es cagar”.

Francisco de Quevedo y Villegas (1580-1645)
Gracias y desgracias del ojo del culo



El objetivo de esta Guia es tratar de forma resumida todos los aspectos
necesarios e importantes en la utilizacion delirrigador transanal Peristeen
Plus para pacientes con Sindrome de reseccion anterior, Incontinencia
fecal y Estrefiimiento. Se repasan las indicaciones, la técnica, las pruebas
diagndsticas y el seguimiento con sus escalas de gravedad y calidad
de vida. Todo ello pretende ser un apoyo a los profesionales sanitarios
involucrados en la atencidn de este tipo de patologias.

La Incontinencia fecal es una de las alteraciones mds degradantes
que se pueden presentar en una persona provocando una vida social
inaceptable llevando incluso al aislamiento social. La principal causa
sigue siendo obstétrica, aunque el progresivo aumento de la cirugia
oncoldgica de recto con preservacién de esfinteres estd suponiendo un
cambio de tendencia.

De igual manera y con menor carga psicoldgica, estd el Estrefimiento,
gue es una alteracion muy limitante con consecuencias severas a largo
plazo en la vida de los pacientes.

Se denomina Sindrome de Reseccidon Anterior (LARS) al conjunto de
sintomas que aparecen tras resecciones rectales con preservacion
de esfinteres. Estos sintomas se pueden agrupar en dos formas de
presentacion. El grupo 1 de incontinenciaq, frecuencia y urgencia y el
grupo 2 de estrefimiento y evacuacion incompleta.

Se estima que entre el 25 y el 80% de los pacientes con resecciones
de recto con preservacion esfinteriana desarrollan uno o mds sintomas
del LARS y que el 90% de los pacientes con resecciones de recto bajas
experimentan cambios a largo plazo en su calidad de vida.

La grave alteracién en la calidad de vida que supone para este tipo de
pacientes, ha llevado en las ultimas décadas a la busqueda de nuevos
tratamientos y soluciones. El entusiasmo y la dedicacién de muchos
profesionales de la medicina y cirugia junto con el apoyo constante de la
industria han hecho posible el desarrollo de nuevas tecnologias que cada
dia se van asentando mds en nuestra prdctica diaria. Una de las mads
importantes en la actualidad es la irrigacion transanal (ITA).
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LaITA consiste en la introduccién de un volumen variable de agua a través
de un dispositivo anal con balén, que permite el posterior vaciamiento del
colon. Es un vaciado que no precisa ser realizado a diario. Fue ideada
inicialmente para el tratamiento de pacientes con patologia medular;
tras sus satisfactorios resultados ha pasado a ser una buena opcion
de tratamiento para determinados pacientes con Incontinencia fecal,
Estrefimiento y LARS.

Después de una correcta instruccion por parte del personal especializado,
permite a los pacientes tener autonomia en el manejo de su patologia y
es segura, a pesar de que existen complicaciones descritas.

Aungue su uso no estd todavia generalizado, los diferentes estudios
y trabajos que van apareciendo en la literatura nos indican que es un
meétodo terapéutico de gran valor. Sus continuas mejoras técnicas y su
fdcil manejo le convierten en un método con futuro que ya nos facilita el
presente.

Dr. Mario Ortega Lépez

Unidad de Coloproctologia
Servicio de Cirugia Digestiva
Hospital Fundacion Jiménez Diaz
Madrid
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0 Indicaciones
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De forma general, la “Irrigacién Transanal” (ITA) o “irrigacion retrégrada”
esta indicada como terapia de segunda linea o de rescate en pacientes
con disfuncidn intestinal que presentan sintomas severos de Estrefimiento
cronico, Incontinencia fecal o Sindrome de reseccién anterior, cuando las
medidas conservadoras se han mostrado insuficientes para mejorar su
calidad de vida.

La evacuacion programada del colon distal y recto ha demostrado su eficacia
mediante la induccion del trdnsito coldnico (control del estrefimiento)
y el mantenimiento prolongado de un recto sin residuos (control de la
incontinencia). Ambos mecanismos serian igualmente responsables de la
mejoria de la clinica asociada al Sindrome de reseccion anterior en cualquiera
de sus dos variedades principales (disfuncién defecatoria o incontinencia
fecal).

En un algoritmo terapéutico, la Irrigacidon Transanal se situaria después
de las medidas de control relacionadas con modificaciones de la dieta y
del estilo de vida, farmacos laxantes o antidiarréicos, la estimulacion digital
0 con supositorios y reeducacion funcional (Biofeedback), y antes de la
neuroestimulacion de raices sacras.

En la actualidad, las diferentes condiciones para las que existen estudios
publicados con evidencia de la eficacia de la ITA son los siguientes:

1. Disfuncion intestinal neurégena:
« Cirugia con compromiso neuroldgico
« Esclerosis multiple
« Espina bifida
- Lesion medular
« Pardlisis cerebral
« Parkinson
« Otras causas de disfuncion intestinal neurégena

2. Alteraciones funcionales:
- Incontinencia Fecal: idiopdtica y post-traumdtica
« Estrefimiento: Inercia colonica y Disinergia defecatoria



3. Disfunciones postquirurgicas:
» Sindrome de Reseccién Anterior (LARS)
« Disfuncion de reservorio lleoanal

4. En pacientes pedidtricos:
- Cirugia de malformaciones anorrectales
« Cirugia de enfermedad de Hirschsprung

Contraindicaciones de la Terapia de Irrigacion transanal*#
1. Absolutas
« Estenosis anal o rectal
« Enfermedad inflamatoria intestinal activa
- Diverticulitis aguda
« Cancer colorrectal
- Colitis isquémica
« Tres meses posteriores a cirugia de recto o cirugia anal (1 mes post-
banding)
« 1 mes posterior a polipectomia endoscdpica

2. Relativas

- Diverticulosis severa

- Tratamiento prolongado con corticoides

- Radioterapia pélvica

« Cirugia rectal previa

« Impactacion fecal

« Ano doloroso

- Embarazo (actual o planeado)

- Didtesis hemorrdgica o tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes
(excepto aspirina o clopidogrel)

 Sepsis perianal activa (abscesos vy fistulas)

« 6 meses posteriores a cirugia de recto o cirugia anal

- 3 meses posteriores a polipectomia endoscopica

- Diarrea de origen desconocido

- Insuficiencia cardiaca congestiva



Seleccién de candidatos

Para esta seleccion debemos tener en cuenta si el paciente estd motivado
para redlizar la ITA, tiene la destreza manual necesaria para realizarla asi
como la capacidad cognitiva para ello (o dispone de un cuidador con dichas
habilidades) y cdmo encajaria el procedimiento en su estilo de vida habitual.

El personal sanitario de atencion primaria y especializada resulta un elemento
fundamental a la hora de reconocer pacientes con las problemdticas descritas.
Para la planificacion del tratamiento, los enfermos deberdn ser remitidos a
Unidades especializadas. Estas considerardn la idoneidad y el momento
oportuno de plantear la terapia al paciente.

En los estudios publicados, la respuesta es mejor en pacientes con Disfuncion
intestinal neurdégena o Incontinencia fecal que en los enfermos con
Estrefimiento idiopdtico.

En la prdctica clinica, las razones por las que un paciente comienza con este
tipo de terapia son:

 Mejoria insuficiente con los tratamientos previos (55%)

« Efectos adversos relacionados con los tratamientos previos (34%)
« Dependencia de personal sanitario (30%)

« Complejidad (16%)

« Informacion sobre la ITA (6%)
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9 Pruebas
diagnosticas

César Antonio Diaz Lépez
Ignacio Aguirre Allende
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Previo al planteamiento terapéutico de la Irrigacién transanal, se deben
considerar una serie de aspectos diagndsticos comunes a los tres subgrupos
de pacientes (ej. Incontinencia fecal, Estrefimiento crénico y Sindrome
de Reseccion Anterior) asi como una serie de pruebas complementarias
especificas en cada uno de ellos.

1. Generalidades diagndsticas previas al tratamiento con la ITA

« Anamnesis proctoldgica orientada. Antes de iniciar el tratamiento con la
ITA se deben considerar:
a) Antecedentes personales: obstétricos, oncoldgicos, quirdrgicos.

b) Sintomatologia: tiempo de duracién, factores desencadenantes, signos
o sintomas de alarma.

c) Diario defecatorio: para la valoracién objetiva de la sintomatologia y
monitorizacion de la severidad.

« Exploracidn fisica proctoldgica:
a) Valorar trastornos del suelo pélvico que justifiquen defecacion
obstructiva y sean subsidiarios de tratamiento especifico.

b) Tacto rectal con el fin de descartar la existencia de lesiones
endoluminales rectales, impactacion fecal, intususpeccion o estenosis
de la anastomosis colorectal.

« Pruebas complementarias comunes:
a) Analitica sanguinea: bioquimica con perfil hormonal tiroideo (causa
secundaria de trastorno defecatorio), marcadores tumorales (Util en
pacientes oncoldgicos con LARS) y hemograma.

b) Colonoscopia completa: para descartar lesiones endoluminales
colonicas especialmente en pacientes >50 anos. En el paciente
con LARS forma parte del seguimiento oncologico. Se puede plantear
la realizacién de una rectosigmoidoscopia en pacientes de bajo riesgo
oncolégico <50 anos, previo a iniciar el tratamiento con la ITA.
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€) RM pelvis y RM-defecografia: se recomienda que en aquellos pacientes
con trastornos funcionales defecatorios, bien sea Incontinencia fecal o
bien Estrefiimiento cronico, se realicen en el estudio diagndstico inicial
con el fin de valorar los defectos de musculatura esfinteriana asi como
trastornos dindmicos del suelo pélvico que puedan beneficiarse del
tratatamiento especifico.

d) Ecografia endorectal-3D: para la valoracion de la integridad de la
musculatura esfinteriana y del suelo pélvico. En paciente con LARS
puede ser de utilidad para descartar una lesion inadvertida del EAI
previo al tratamiento con la ITA.

e) Escalas en la evaluacion objetiva de la severidad clinica previas a la ITA:
se recomiendan realizar al inicio del tratamiento con la ITA para obtener
una traduccion cuantitativa de la gravedad de los sintomas asi
como poder monitorizar la respuesta terapéutica en el seguimiento.

2. Consideraciones diagnosticas especificas en el Estrefiimiento
crénico previo al tratamiento con la ITA
- Estudios de trdnsito coldnico (convencionales, cdpsula endoscopia
o0 gammagrdfia con In'*!): forman parte de la caracterizacion inicial
del Estreiimiento croénico, no obstante, su realizacion seriada no se
recomienda ya que no aporta mayor informacion.

« Manometria y sensibilidad anorrectal: permite descartar patologias
relacionadas con la defecacién obstructiva o anismo. No existe evidencia
gue apoye su realizacion sistemadtica previa al tratamiento con la ITA.

» Prueba de expulsion del baldn (balon de agua 50mL): permite valorar
disinergia defecatoria o anismo. No estd indicada su realizacion sistemdtica
previa al tratamiento con la ITA.

3. Consideraciones diagnésticas especificas en la Incontinencia
fecal previo al tratamiento con la ITA
« Manometria y sensibilidad anorectal: permiten valorar la funcionalidad
esfinteriana o la sensibilidad y compliancia rectal; con el fin de detectar
trastornos como la Incontinencia fecal neurogénica. No existe evidencia
que recomiende su repeticion previa al inicio de la ITA.
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« Test de expulsion del balon: poco utilizado, indicado en antecedente de
impactacion fecal e Incontinencia fecal por rebosamiento para identificar
una disinergia defecatoria.

En la edad pedidtrica se deben tener en cuenta una serie de consideraciones

en el estudio diagndstico de la Incontinencia fecal:

a) Excluir una patologia orgdnica o alteracién anatdmica subyacente.

b) Determinar si existe o no estrefimiento concomitante (Incontinencia fecal
retentiva vs. no retentiva).

c) Valoracion de desencadenantes o factores favorecedores psicosociales.

4. Consideraciones diagndsticas especificas en el LARS
previo al tratamiento con la ITA
- La evaluacion diagnostica del LARS debe realizarse al menos al mes de
la cirugia de referencia o del cierre del estoma derivativo. No obstante,
la gravedad de los sintomas puede mejorar durante el primer ario tras la
intervencion o cierre del estoma.

« Exploracion fisica seriada: reevaluar el estado de la anastomosis previo a
iniciar el tratamiento con la ITA, descartar procesos como recidiva local,
estenosis o dehiscencias.

» Rectosigmoidoscopia (o colonoscopia completa): para la valoracion
directa de las caracteristicas de la mucosa colorrectal, integridad y calibre
de la anastomosis colorrectal.

« Enema opaco o TC abdomino-pélvico con contraste endorectal: permite
valorar el reservorio del neorecto, estado de la anastomosis colorrectal,
fugas subclinicas o tardias y presencia de enfermedad diverticular.

« Manometria y sensibilidad anorrectal: no es estrictamente necesariq,

puede ser util para monitorizar la respuesta al tratamiento y guiar el
mismo.
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Tabla de pruebas diagnosticas previas

a la ITA con Peristeen® Plus

Signos obstructivos

ESTRENIMIENTO INCONTINENCIA LARS
Analitica Hemograma, SOH, Marcadores

H. tiroideas, calcio Hemograma
Radiologia Simple abdomen: Enema opaco:

fugas, diverticulos

Colonoscopia

> 50 afos signos
sospecha CCR

> 50 afos signos
sospecha CCR

Descartar Ell,
colitis o recidiva

endoscdpica

Trdnsito Transito lento o
coldnico defecto expulsion
Cdpsula Valorar vaciamiento

gastrico o ID

Manometria

Defecacion obstructiva
0 anismo

Funcionalidad esfinteres

Monitorizar respuesta
a tratamiento

Test expulsion
balén

Disinergia rectal 0 anismo

Poco utilizado
Impactacion fecal

Déficits neuroldgicos

Eco Valoracién suelo pélvico Valoracion esfinteres Valoracién esfinteres

endorrectal

TC Abdomino Descartar fugas

pélvico subclinicas

RM Pelvis Estdtica o dindmica Estdtica o dindmica Valoracion sinus
Valoracién suelo pélvico Valoracién suelo pélvico crénico y suelo pélvico

EM Trastornos neuroldgicos EM. LMTNP
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Técnica de
la ITA

Javier Sanchez Gonzdlez
Mario Ortega Lopez
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Equipo

Equipo humano

Enfermera de consulta de manejo intestinal.
Puede ser la estomaterapeuta u otra enfermera que haya sido
previamente adiestrada.

La actividad de la enfermera con el paciente que necesita la ITA se
centra, principalmente, en su educacion sanitaria o la del cuidador; en el
adiestramiento, seguimiento y registro de datos. Es fundamental que el
entorno de trabgjo favorezca la confidencialidad y tranquilidad.

La primera irrigacion debe ser supervisada por una enfermera adiestrada
en la técnica para evitar cualquier contratiempo, resolver dudas, dar
seguridad al paciente y evitar complicaciones, sobre todo en pacientes
con cirugias previas o radiados?.

Un reciente estudio apunta como fundamental factor predictivo para
el uso continuado de la ITA en el tiempo, el progreso satisfactorio de la
primera sesion de adiestramiento®.

Se realizard una primera parte tedrica para instruir al paciente en el
proceso, familiarizdndose con el irrigador y memorizando los pasos
necesarios.

Facultativo Especialista. Prescribe el producto.
En el Centro de Salud, TCAE y/o enfermera (gestionard el producto
sanitario).

Material

Equipo general de consulta:

Ordenador con acceso informdtico a historia clinica.
Equipamiento general de consulta de enfermera.
Camilla y bafo con pila, grifo e inodoro.
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Equipo especifico de irrigacion:

Para la irrigacion transanal utilizaremos el sistema de irrigacion Peristeen Plus

para adultos:

Simulador

- Sistema de irrigacion (Sistema de irrigacion Peristeen Plus):

Peristeen Plus es un sistema de irrigacion que consta de los siguientes
elementos:
1. Tapa del Contenedor de agua
2. Contenedor de agua
3. Unidad de control para regular el flujo de agua
3a. Bomba para inflar el balon e irrigar el agua
3b. Rueda para regular el aire y el agua
4. Tubos:
- Con conector gris para unir el contenedor con la unidad de control
- Con conector turquesa para unir la unidad de control a la sonda rectal
5. Sondas rectales prelubricadas con baldn o punta cénica. Pueden ser de
tamanos diferentes:
- Sonda estdndar, con capacidad maxima del balén de 4 insuflaciones
- Sonda pequena. Maximo de 2 insuflaciones
6. Cintas
7. Neceser para guardar el equipo

1. Tapa del contenedor de agua 4. Tubos

2. Contenedor de agua 5. Sondas prelubricadas con balén

3. Unidad de control para regular el flujo de agua y con punta cénica

3a. Bomba para inflar el balén e impulsar el agua 6. Cintas

3b. Rueda para regular el aire y el agua 7. Neceser* *No se incluye en todos los sistemas
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Precauciones previas

- Identificacion inequivoca del paciente (estrefimiento, incontinencia y
LARS).

« Revision de la historia clinica.

« Exploraciéon ano-perineal y tacto rectal como exploracién imprescindible,
ya que nos va a permitir valorar la funcién esfinteriana, patologia que
pueda suponer molestias/dolor (fisura, hemorroides) o dificultad para la
correcta irrigacion (lesiones esfinterianas muy graves, por ejemplo, que
faciliten la salida del agua durante la irrigacion).

- Importante para elegir el tipo de sonda a indicar.

- Ajuste de laxantes, optimizar consistencia fecal.

= Prescripcion por el facultativo y realizados tramites de aprobacién y
dispensacioén en primaria.

Descripcion del procedimiento

A. Preparacion

x

|

e € —
1. Levante la tapa 2. Conecte el tubo 3. Conecte el 4. Fije la sonda a una
para abrir el con el conector grisa extremo superficie vertical
contenedor de agua. la tapa, alineando el del tubo con el usando los puntos
Llene el contenedor tubo grande con el conector turquesaa  adhesivos o coldquela
hasta arriba con agua agujero grande y tubo la unidad de control,  dentro de su envase
tibia (34-40°C). pequeno con el alineando el tubo en un vaso.
agujero pequeno. grande con el agujero
Empuje para que se grande y el tubo
unan y gire para pequefo con el
bloquearlos. agujero pequeno. Una
el otro extremo del
tubo con el conector Algunos usuarios
turquesa a la sonda. utilizan un
Gire los conectores recipiente para
Vacie la vejiga para bloguearlos. dejar la sonda
antes de la utilizada. jQuiza
irrigacion. quiera probarlo!
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Lavado de manos.
Verificar el tamafo de la sonda.
Abrir la tapa y llenar totalmente el contenedor con agua tibia potable (34
- 40°C).
Presionar la tapa hacia abajo hasta oir un “clic”.
Conectar el tubo gris del sistema en la tapa del contenedor de agua (gris
con gris), alineando el tubo grande con el orificio grande y el tubo pequefio
con el orificio pequefo y girando 90° en el sentido de las agujas del reloj
(apretar y girar, no enroscar).
Abrir el envase que contiene la sonda rectal, 2 0 3 cm, sin extraer la sondaq,
conectar el conector turquesa del tubo con la sonda rectal (turquesa con
turquesa), girdndolos uno contra otro, hasta que la conexion se bloquee
(apretar y girar, no enroscar).
Fijar el envase de la sondaq, sin extraerla, a una superficie vertical mediante
los adhesivos. También puede introducirse en un vaso, dejando la sonda en
vertical dentro del envase. De este modo, al purgar el sistema y llenar el
envase de agua, ésta no se derramard.
Purgar el sistema y activar la lubricacion de la sonda. Para ello, girar la rueda
de la unidad de control hasta el simbolo de la gota de agua y bombear
agua hasta que el envoltorio de la sonda se llene de agua.
Cuando el envase se llene de aguaq, girar la rueda de la unidad de control
hasta el simbolo del balén, para detener el flujo de agua. Esperar 30
segundos para que la sonda se lubrique.
Preparacion del paciente:
- Ponerse guantes.
- Ayudar a retirar la ropa interior, si precisa.
- Realizar escucha activa y tranquilizarle.
- Ayudar al paciente a colocarse:

- Sentado, en el W.C. o silla de ducha.

- En cama o camilla, en decubito lateral izquierdo.
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B. Introducccion de la sonda

5. Gire la rueda al simbolo del
agua (turquesa). Lentamente
bombee agua al envase de la
sonda. Deje la sonda en agua
al menos 30 segundos.

Puede realizar los

pasos del 1-5 en el
lavabo para evitar que el
agua se derrame.

6. Gire la rueda hasta el
simbolo del balén (blanco).

7. Sentado en el inodoro:
Sujete la sonda por el mango,
justo debajo del punto
turquesa. Introduzca la sonda
despacio y con cuidado en el
recto hasta el punto turquesa
como le ha indicado su
profesional sanitario.

No haga fuerza cuando inserte la sonda. Si siente
alguna resistencia u obstruccion, deténgase y
pdngase en contacto con su profesional sanitario.

C. Inflado del baldn

8. Bombee para inflar el balon
cuando haya insertado la son-
da. Su profesional sanitario le
recomendard cuantas
veces debe bombear:

(Mdximo 4 bombeos para la
sonda standard o 2 si utiliza la
sonda small).

9. Tire de la sonda despacio y

con cuidado para sellar el
recto.

Si siente que el balén es demasiado grande gire la
rueda hasta el simbolo de desinflado (gris) para

desinflar el baldn.
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« Introducir la sonda con cuidado en el recto hasta el punto azul, sin forzar y
sujetarla por el mango.

« Con la unidad de control marcando el simbolo del balén, empezar a inflarlo.
Mdximo 4 insuflaciones. Con 3 suele ser suficiente.

« Tirar hacia abgjo de la sonda cuidadosamente para sellar el recto.

10. Siguiendo la linea circular,
gire la rueda en sentido
contrario de las agujas del reloj
hasta el simbolo del agua
(turquesa). Lentamente
bombee agua. Cantidad de
agua recomendada por su
profesional sanitario:

Evite girar la rueda por encima del simbolo de
desinflado (gris) porque el baldn se desinflard y la
sonda podria caerse.

ml.

« Girar la rueda de la unidad de control hasta el simbolo del agua.

« Llenar elintestino con agua: bombear con la bomba el agua lentamente,
a un ritmo de un bombeo por segundo aproximadamente, hasta alcanzar
el volumen pautado. Detener el bombeo girando la rueda hasta el
simbolo del balén, una vez alcanzado el volumen pautado o si aparecen
molestias. Tener en cuenta que si la bolsa estd colgada, el agua puede
entrar sin necesidad de bombear y, para detener el flujo de la misma,
serd necesario girar la rueda del sistema hasta el simbolo del baldn.

- Esperar cinco minutos si no existen molestias o imperiosas ganas de
defecar y posteriormente desinflar el baldn. Para desinflar el baldn, girar la
rueda hasta el simbolo de desinflado, de color gris.
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E. Vaciado del intestino

.

11. Una vez que introduzca
la cantidad de agua
recomendada, gire la rueda
en sentido contrario de las
agujas del reloj hasta el
simbolo de desinflado (gris)
para desinflar el balény,

a continuacion, retire la
sonda del recto.

A veces el agua y

las heces salen de
inmediato, otras veces
necesitardn mds tiempo.

13. Permanezca sentado en
elinodoro hasta que deje
de evacuar agua y heces.

12. Retire la sonda.
Separe los conectores.
Elimine la sonda con los
residuos domeésticos.

Masajee su abdomen o inclinese hacia adelante

para ayudar a que el intestino haga su trabagjo. El tiempo
de evacuacion difiere en cada persona, pero puede tardar
hasta 30 minutos. Algunos usuarios realizan alguna activi-
dad mientras esperan sentados en el inodoro.
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14. Gire la rueda hasta el
simbolo de finalizacién y
almacenagje. Vacie el agua del
contenedor de agua y de los
tubos. Permita que el
dispositivo se seque antes de
guardarlo en un lugar seco y
alejado de la luz solar. Lavese
las manos.

Simbolos de la unidad de control

00 Simbolo del agua (turquesa)
Para bombear el agua

Simbolo del balén (blanco)
Para inflar el balén de la sonda y detener el flujo del agua

«)ﬂe Simbolo de desinflado (gris)
Para desinflar el balén de la sonda

§ Simbolo de finalizacién y almacenaje
Para secar el dispositivo después de utilizarlo y guardarlo

Al girar la rueda al simbolo de finalizacién
y almacenaje se liberard presion y el agua de
los tubos se vaciard.

« Al sadlir la sonda, comenzard el proceso de evacuacion. El paciente puede
ayudar al vaciado realizando masaje abdominal, estimulacion rectal, toser
y/o mover la parte superior del cuerpo, si es posible.

- Introducir la sonda utilizada en su envase para desecharla.

« Desconectar la bolsa y la sonda.

- Vaciar el agua restante de la bolsa.

» Antes de guardar el sistema, girar la unidad de control hasta el simbolo de
finalizaciéon y almacenaje para que se vacie el agua.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Unidad responsable: IRRIGACION Identificacion
SERVICIO CIRUGIA TRANSANAL del
DIGESTIVA Peristeen Plus paciente
D/D2.

como paciente (0 representante del paciente)

D/Da. )
manifiesto que he sido informado/a por el Dr.

de los siguientes aspectos:

Procedimiento:

El procedimiento de irrigacion transanal consiste en introducir una canula de
material flexible en el recto a través del ano, con la finalidad de realizar lavados
y vaciado de heces coldnicos.

El procedimiento debe redlizarse con mdxima precaucion por el riesgo de
tener lesiones anales con la cdnula.

Es necesario introducir una cantidad de agua, variable segun los casos, que
produce una sensacién de hinchazéon abdominal pasajera. Suele durar un

tiempo variable segun cada caso, oscilando entre los 30 y 45 minutos.

Es importante estar relajado durante la realizacion del lavado y a ser posible
en un lugar que guarde la intimidad.

En determinadas circunstancias es preciso realizar la maniobra mds de una
vez dependiendo de la efectividad del primer lavado.

Durante el periodo de instruccion y aprendizaje deberian resolverse todas las
dudas antes de iniciar el tratamiento.
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En ocasiones surgen situaciones inesperadas que pueden variar la técnica o
el volumen de agua irrigada que estaba prevista. Esta modificaciéon sélo se
realizard si se espera sea beneficiosa para mi'y si soy informado de los motivos
por los que se hace.

Se me ha informado de las posibles alternativas de tratamiento y de las
consecuencias de no realizar el procedimiento.

Contraindicaciones:

Las contraindicaciones absolutas son: estenosis anal o rectal, enfermedad
inflamatoria intestinal activa, diverticulitis aguda, cancer colorrectal, colitis
isquémica, tres meses posteriores a cirugia de recto o cirugia anal (1 mes post-
banding), 1 mes posterior a polipectomia endoscopica, insuficiencia cardiaca o
respiratoria grave, sospecha de perforacion intestinal, infarto de miocardio en
un plazo previo menor de 30 dias.

Riesgos:

- Molestias o dolor de diferente intensidad.

- Infeccion por el paso de gérmenes del tubo digestivo a sangre.

- Perforacion en algun punto del aparato digestivo producido por los
instrumentos de trabajo que precisaria de intervencion quirdrgica precoz.

- Hemorragia por lesiones de la mucosa anorrectal, que generalmente cede
de forma espontdnea, aunque a veces podria ser grave.

- Reacciones vasovagales que consisten en la bajada de tension arterial y
alteraciones del ritmo del corazon que excepcionalmente pueden dar lugar
a una parada cardiaca.

- Otras complicaciones que pueden aparecer serian las derivadas de
circunstancias personales (estado previo de salud, edad, enfermedades
concomitantes, etc.).

Antes de firmar este consentimiento, si desea mas informacion
o tiene cualquier duda no tenga reparos en preguntarnos.
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DECLARO que todas mis dudas y preguntas han sido convenientemente
aclaradas y que he comprendido toda la informacién que se me ha
proporcionado sobre el procedimiento, asi como que no existen garantias
sobre el resultado final satisfactorio de la técnica.

Por ello doy libremente mi CONSENTIMIENTO a los profesionales para iniciar
el tratamiento.
Se me proporcionard una copia de este documento si lo solicito.

Observaciones:

Firma del paciente Firma del médico
(familiar o representante, en caso
de menores o discapacitados).

Fdo: Fdo:

Fecha: / / Fecha: / /
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SESIONES

Primera consulta

- Se realizara en consulta externa con la participacion activa de enfermeria
y facultativo.

« Serd de forma individual o grupal.

- Se establecen objetivos individualizados.

- Entrenamiento: se ofrece una formacion tedrico-practica para la realizacion
de la ITA en el domicilio.

- Se tiene una primera impresién sobre la disposicién del paciente al
procedimiento, sobre sus habilidades para realizar la irrigacion y se
comprueba que el paciente entiende la informacion que se va facilitando,
aclarandose todas las dudas que van surgiendo.

« Se entregaran los cuestionarios de calidad de vida, el diario defecatorio y
un diario intestinal, en el que se recogerdn los siguientes pardmetros:

- Fecha y hora de las irrigaciones

- Cantidad de agua empleada

- Insuflacion del balon

- Si se consigue que la irrigacién sea efectiva

- Numero de deposiciones fuera de la irrigacion
- Aspecto y consistencia de las heces

Manchados durante el dia: nimero, cantidad y consistencia

Molestias que puedan aparecer durante o tras la irrigacion
- Otros tratamientos que emplee de forma simultdnea
- Cualquier incidencia que considere resenar

« Se puede visionar el video explicativo de como llevar a cabo la irrigacion
junto con el paciente o el acompafante al que se vaya a instruir.

+ Ejecucion del procedimiento con el simulador en la consulta.

» Se le dard una cita para la préxima consulta de enfermeria y se le
facilitara un teléfono y horario de contacto para las consultas entre
sesiones.

« Por ultimo, se facilitara la documentacion e informacion necesaria para la
gestion del producto en Atencion Primaria.

» Deben quedar establecidos los siguientes pardmetros:

- Sonda con punta cénica o de baldn
- Posicién de sondaje
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- Sisonda con baldn, volumen de aire a introducir en el mismo.
Generalmente serd suficiente con tres bombeos.

- Volumen de agua para la irrigacion (iniciar con aprox 300- 500 ml).
No es aconsejable la utilizacion de volumenes superiores a 1500 ml.
El volumen mdximo de agua a utilizar es de 20 ml por kg de masa
corporal.

- Velocidad de irrigacién. Se recomienda un bombeo por segundo.

- Frecuencia de la irrigacién. Durante la primera semana se aconseja
que todos los pacientes realicen una irrigacion a diario, para que vayan
familiarizandose con la técnica y aprendan a valorar la efectividad de
la misma, el volumen que van a necesitar, la temperatura del agua,
velocidad de irrigacion, insuflacion del baldn, el tiempo que necesitan
y el mejor momento del dia para la rutina. Posteriormente se espacian
las irrigaciones cada 48 horas.

- Ingesta de farmacos: laxantes y medicacion astringente (gjuste de
dosis si los estaban utilizando previamente).

- Explicar sintomas que pueden aparecer tanto sin que exista
complicacion severa como si hay perforacion.

Consideraciones especiales

Estrefimiento crénico. Muy importante iniciar la irrigacion una vez se haya
limpiado el colon del paciente. De esta manera es mds sencillo ir calibrando y
aumentado volumenes y frecuencia de irrigaciones.

Es importante que los pacientes aprendan a explorarse el recto y comprueben
gue estd vacio antes de insertar la sonda, sobre todo para pacientes que
tienen alteracion de la sensibilidad. En caso de que existan heces en el recto,
deberian evacuarlas para permitir que la inserciéon de la sonda sea la correcta.
Se debe insistir en este aspecto sobre todo al inicio del entrenamiento.

Incontinencia. La frecuencia de irrigaciones dependerda de la velocidad de
transito de los pacientes.

Sindrome de reseccién anterior baja. Se deberd adecuar el volumen y nimero
de irrigaciones por semana en funcién de la clinica predominante en cada
paciente. Ademds, puede ser necesario probar con mds de un tipo-tamafo
de sonda.
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Consulta telefonica

Transcurrida la primera semana de utilizacion del sistema de irrigacion, la

enfermera llamard al paciente o cuidador para:

- Dar soporte educativo y aclarar las dudas que hayan podido surgir durante
estos primeros dias.

« Valorar el cumplimiento.

« Valorar la efectividad de la ITA.

» Detectar posibles complicaciones.

« Ofrecer apoyo psicologico: disminuir los miedos que presenten y mejorar la
confianza.

El nimero de consultas telefonicas serd el que cada paciente necesite. Con la
informacion obtenida, puede contrastar con el especialista para optimizar los
pardmetros establecidos.

En caso de que haya alguna incidencia, se adelantard la visita de control.

Revisiones sucesivas

Ver capitulo 5: Seguimiento.
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Para cuantificar el impacto de los sintomas de Incontinencia fecal,
Estrefimiento y Sindrome de reseccion anterior baja pueden emplearse
diferentes escalas de gravedad, cuestionarios de calidad de vida y la escala
visual analdgica.

1. Estrenimiento

1.1. Diagnéstico.
Criterios de Roma IV. Nos ayudan a identificar el estrefimiento y sus subtipos.

Tabla Criterios diagndsticos de Estrenimiento funcional (Roma IV)

1. Debe incluir dos o mds criterios de los siguientes:

- Esfuerzo defecatorio al menos en el 25% de deposiciones.

» Heces duras o en forma de bolas en al menos 25% de deposiciones
(tipo 1-2 de la escala de Bristol).

+ Sensacion de evacuacion incompleta en al menos 25% de deposiciones.

« Sensacion de defecacién obstructiva o bloqueo ano-rectal en al menos
25% de deposiciones.

« Digitacion o ayuda manual para facilitar la expulsion en al menos 25% de
deposiciones.

« Menos de 3 deposiciones espontdneas por semana.

2. La presencia de deposiciones blandas es rara sin el uso de laxantes
3. No deben existir criterios de Sl con estrefimiento.

Estos criterios han de cumplirse durante los ultimos 3 meses y la
presentacion de los sintomas al menos 6 meses antes del diagndstico.
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1.2. Escalas de gravedad

Escala de estrefimiento de Wexner (Cleveland Clinic): Minima puntuacion O,
Maxima 30.

Sintoma Puntuacion

Frecuencia de deposiciones
1-2 veces durante 1 o 2 dias
2 veces por semana
1 vez por semana
< 1 vez por semana
< 1 vez por mes

AWNHFO

Dificultad: dolor con el esfuerzo defecatorio
Nunca
Rara vez
Algunas veces
Normalmente
Siempre

AWNHFO

Sensacidén de evacuacion incompleta
Nunca
Rara vez
Algunas veces
Normalmente
Siempre

APWNHRO

Dolor abdominal
Nunca
Rara vez
Algunas veces
Normalmente
Siempre

APWNHFO

Tiempo: minutos en el bafio
<5
5-10
>10-20
>20-30
> 30

APWNRHFO

Tipo de asistencia
No necesita
Laxantes estimulantes
Digitacién o enemas

NFO

Intentos fallidos de evacuacion al dia
Nunca
1-2
>3-6
>6-9
>9

Duracion del estreifimiento en afos
0

AWNHFO

1-2
>5-10
>10-20
> 20

AWNKHFO
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1.3. Calidad de vida

El CVE-20 es el primer cuestionario especifico en castellano para pacientes
con estrefimiento®. Consta de 20 preguntas y valora 4 dimensiones: fisica
general, emocional, fisica rectal y social. La puntuacion varia entre 0y 4, el O
indica la peor calidad de vida.

Siempre Casi A veces Raras Nunca

(0) siempre (2) veces (7]
(1) (3)

Dimensidn emocional

- Me preocupa que nadie pueda solucionar mi problema

- Me preocupa tener o llegar a tener una enfermedad

- Tengo limitaciones en comer lo que me gusta

- Me siento incomprendido, piensan que exagero

- Estoy obsesionado con ir al lavabo cada dia para hacer de vientre
- Tengo dificultades para disfrutar de mis actividades de ocio

Dimensian fisica general

- Los tratamientos que tomo me producen molestias

- Noto que mi estrefimiento aumenta cuando salgo fuera de casa
- Estoy mucho tiempo en el bano para hacer de vientre

- Me siento incémodo por la hinchazdn que siento en la barriga

- Me molesta tener dolor de cabeza

- Siento que el estrés aumenta mi estrefimiento

- Me siento sucio, no termino nunca de evacuar

Dimensidn fisica rectal

- Me preocupa desgarrarme debido a la fuerza que tengo que hacer
- Me molesta el dolor del ano al hacer de vientre

- Me preocupa que me salgan hemorroides

- Me cuesta conciliar el sueno y dormir debido a las molestias

Dimensidn social

- Me preocupa tener gases malolientes y ruidosos

- Me preocupa tener que depender de los laxantes

- Me avergiienza que otros entren en el aseo después de que yo lo
haya utilizado
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2. Incontinencia fecal

2.1. Diario de continencia completo
A cumplimentar durante 21 dias.

P1.

P2.

P3.

P4,

P5.

P6.

P7.

P8.
P9.

P10.

P11.

P12.

P13.

P14.

P15.

P16.

P17.

Semana X

;Cudntas veces ha defecado hoy (tanto las veces que
ha ido al lavabo como las que ha perdido)?

sHa tenido que ir corriendo al lavabo para defecar?

sSi ha contestado SI, cudntas veces lo ha tenido que
hacer, incluso las que no haya llegado a tiempo?

;Cudntas veces se le han escapado hoy por no llegar a
tiempo al lavabo?

;Cudntas veces se le escapan sin tener consciencia de
ello?

sHa manchado su ropa interior hoy?

sHa utilizado algun tipo de proteccion de su ropa
interior hoy?

;Ha utilizado laxantes y/o enemas?
;Ha tomado algun tratamiento para retener las heces?

sSu fuga fecal le ha impedido realizar su actividad
habitual?

4Como ha sido su defecacion hoy?

JHa tenido que ayudarse con sus dedos para la
defecacion, o ha tenido la sensacién de haber retenido
heces sin poderlas evacuar?

;Cuando tiene la sensacion de defecar, cudnto tiempo
puede retenerla de forma voluntaria?

sHa tenido pérdidas de orina?

SEn qué porcentaje promedio siente que ha evacuado
por completo su intestino?

;Cudntas veces promedio al dia tiene que volver al
lavabo en menos de una hora acabada una deposicion?

sHa podido diferenciar entre heces y gases?
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2.2. Escalas de gravedad

2.2.1. Escalas cualitativas (Parks, Pescatori, Williams).

No son vdlidas para la monitorizacidon de terapias ni para realizar comparaciones
entre diferentes series de pacientes, puesto que son susceptibles de numerosos
sesgos.

2.2.2. Escalas cuantitativas.

La escala del grupo de Cleveland* es el score mds utilizado internacional-
mente, sin embargo, como desventaja, presenta que la cuantificacion de la
frecuencia es demasiado subjetiva, y en demasiados grados lo que hace difi-
cil su eleccién. También se ha sefialado que el uso de compresa penaliza en
exceso la puntuacion final.

Escala de incontinencia de Wexner (Cleveland Clinic)

Algunas veces Frecuente .
Tipo IF Nunca (5??;;::) (>1 vez/mesy | (>1 vez/semana (>§'3Z'zp/:§ a)

<1 vez/semana) y <1 vez/dia)
Gases 0 1 2 3 4
Liquidas 0 1 2 3 4
Sélidas 0 1 2 3 4
Uso de 0 1 2 3 4
pafos
Alteracion
del estilo 0 1 2 3 4
de vida

0: Continencia . Incontinencia
20:
perfecta completa

Esta escala fue modificada por el grupo de St. Mark’s®, afadiendo la evaluacion
del sintoma urgencia defecatoria, la utilizacién de medicacion constipante y
modificando la puntuacién del item uso de compresa o panal. La urgencia
defecatoria puede tener mucha importancia en la repercusion funcional de los
pacientes con Incontinencia fecal, limitdndolos gravemente en sus actividades
diarias. Considerar la medicacion antidiarreica es importante porque un
paciente podria mejorar su puntuacion en la escala de Wexner simplemente
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por su uso, y no quedaria correctamente reflejada la gravedad. En esta escala
la gravedad de la incontinencia varia entre O (continencia perfecta) y 24
(incontinencia completa).

Escala de Vaizey (St. Mark's Hospital)

Nunca |Raramente A\lgé:gs Semanalmente | Diariamente
Incontinencia por heces soélidas 0 1 2 3 4
Incontinencia por heces liquidas 0 1 2 3 4
Incontinencia por gases 0 1 2 3 4
Alteracion del estilo de vida 0 1 2 3 4
NO Si
Necesidad de usar panal u obturador anal 0 2
Medicacién para el estrefiimiento 0 2
Falta de capacidad para conten_er la defecacién por 15 minutos 0 4

(urgencia fecal)

2.3. Calidad de vida

El cuestionario FIQL* (Fecal incontinence quality of life scale) ha sido validado
y publicado en castellano?. Tiene 29 preguntas que evalian cuatro dominios:
1. Estilo de vida (10 preguntas)

2. Conducta (9 preguntas)

3. Depresion/Percepcion de uno mismo (7 preguntas)

4. Vergienza (3 preguntas)

Cada una de ellas es valorada calculando la media de las respuestas a los
items de cada escala, pudiendo variar entre 1 y 5 puntos. El valor 1 indica el
peor estado funcional de calidad de vida.

Correspondencia de las preguntas a los 4 dominios:

« Estilo de vida: 2q, 2b, 2c, 2d, 2e, 2g, 2h, 3b, 3|, 3m

« Conducta: 2f, 2i, 2j, 2k, 2m, 3d, 3h, 3j, 3n

« Depresion: 1 (Se valora a la inversa: varia entre 1 y 5, la salud pobre se
puntua 1, y la salud excelente se puntua 5), 3d, 3f, 3g, 3i, 3k, 4 (se puntua
entre1y6)

 Vergiienza: 2|, 3q, 3e
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Tabla Cuestionario de Calidad de Vida FIQL:
Q 1: En general, usted diria que su salud es:

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Pobre

s wN e

Q 2: Para cada una de las cuestiones, indique con qué frecuencia le ocurre
lo siguiente debido a pérdidas accidentales de heces (si le ocurre por otros
motivos sefale no corresponde, NC).

Mayoria | Algunas | Pocas Ninguna | NC

veces veces veces

a) Tengo miedo de salir de casa 1 2 3 4 |

b) Evito visitar amigos 1 2 3 4 |

c) Evito pasar la noche fuera de casa 1 2 3 4 |

d) Me es dificil salir para hacer cosas 1 5 3 a |
como ir al cine o a la iglesia

e) Como menos cantidad si voy a salir 1 2 3 4 |

f) Cuando no estoy en casa, intento estar 1 5 3 a |
cerca del barno siempre que sea posible

g) Esimportante planear mis actividades 1 5 3 a |
diarias segun mi ritmo intestinal

h) Evito viajar 1 2 3 4 |

i) Me preocupa no llegar al baio a tiempo 1 2 3 4 |

j) Siento que no tengo control sobre mi 1 5 3 4 |
intestino

k) No puedo contener mis deseos de

- - 1 2 3 4 |

evacuar lo suficiente para llegar al bafio

) Pierdo heces incluso sin darme cuenta 1 2 3 4 |

m) Intento prevenir mis pérdidas accidentales 1 5 3 a |
permaneciendo cerca del bafo
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Q 3: Debido a pérdidas accidentales de heces, indique en qué grado esta
en acuerdo o en desacuerdo con cada una de las siguientes cuestiones (si le
ocurre por otros motivos senale no corresponde, NC).

Muy de | Algo de Algo en Muy en

acuerdo | acuerdo |desacuerdo | desacuerdo LE
a) Me siento avergonzado 1 2 3 4 |
b) No puer hacer muchas cosas 1 2 3 4 |
que quisiera
¢) Me preocupa tener accidentes 1 2 3 4 |
d) Me siento deprimido 1 2 3 4 |
e) Me preocupa que las personas 1 2 3 4 |
perciban olor de heces en mi
f) Siento que no soy una persona 1 5 3 4 I
saludable
g) Disfruto menos de la vida 1 2 3 4 |
h) Tengo relaciones sexuales con menor 1 5 3 4 |
frecuencia que me gustaria
i) Me siento diferente a otras personas 1 2 3 4 |
j) Laposibilidad de pérdidas accidentales 1 2 3 4 I
estd siempre en mi mente
k) Me asusta tener relaciones sexuales 1 2 3 4 |
l) Evito vigjar en avién o tren 1 2 3 4 |
m) Evito salir a comer fuera de casa 1 2 3 4 |
n) Cuando voy a algun lugar nuevo 1 2 3 4 |

localizo donde estd el bafo

Q 4: ;Durante el ultimo mes, se sintid tan triste o desesperanzado, o tuvo
tantos problemas que penso si realmente algo valia la pena?

Muchisimo (hasta el punto de querer abandonar)
Mucho

Bastante

Algo (suficiente para preocuparle)

Un poco

En absoluto

oOukwNKH
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3.LARS

3.1. Definicion

Trastorno de la funcion intestinal después de reseccion rectal, que provoca un
perjuicio en la calidad de vida.

3.2. Escalas de gravedad

El LARS score consta de cinco preguntas simples con un valor de puntuacion
que se correlaciona con el impacto en la calidad de vida. Los 5 aspectos
gue se seleccionaron son la incontinencia a gases, incontinencia a liquidos,
frecuencia defecatoria, deposiciones fragmentadas y la urgencia. La escala
de puntuacion va de 0 a 42 puntos y permite clasificar a los pacientes en tres
grupos: no LARS (0-20 puntos), minor LARS (21-29 puntos) y major LARS
(30-42 puntos).

LARS score en castellano: Cuestionario acerca de la funcidn intestinal.

El propdsito de este cuestionario es evaluar el funcionamiento de sus
intestinos. Margue solamente una casilla para cada una de las preguntas. Es
posible que sea dificil escoger una sola respuesta, puesto que sabemos por
algunos pacientes que los sintomas varian de un dia a otro. Le pedimos tenga
a bien elegir la respuesta que mejor describa su vida cotidiana. Si ha sufrido
recientemente alguna infeccién que afecta su funcion intestinal, no tome en
cuenta este factor y concéntrese en contestar las preguntas a fin de reflejar el
funcionamiento habitual diario de sus intestinos.

1. ;Existen momentos en los que no puede controlar el flato (pedos)?

- No, nunca 0
- Si, menos de una vez por semana 4
- Si, al menos una vez por semana 7

2. ;Tiene alguna vez pérdida accidental de heces liquidas?
- No, nunca 0
- Si, menos de una vez por semana 3
- Si, al menos una vez por semana 3
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3. :Con qué frecuencia evacua el intestino?
- Mds de 7 veces por dia (24 horas) 4
- 4 a7 veces por dia (24 horas) 2
- 1 a 3 veces por dia (24 horas) 0
- Menos de una vez por dia (24 horas) 5

4. ;Alguna vez tiene que volver a evacuar el intestino antes de transcurrida
una hora de la ultima evacuacion?

- No, nunca 0
- Si, menos de una vez por semana 9
- Si, al menos una vez por semana 11

5. ¢Alguna vez siente una necesidad tan urgente de evacuar el intestino que
debe apresurarse para llegar al lavabo?

- No, nunca 0
- Si, menos de una vez por semana 11
- Si, al menos una vez por semana 16

4. Escala visual analdgica (EVA)

El paciente sefala sobre una escala visual su estado respecto a un sintoma
0 proceso para cuantificarlo. Puede ser muy Util para valorar el efecto de
un tratamiento, de forma complementaria con otras escalas de gravedad y
cuestionarios de calidad de vida.

» ;COmMo se siente respecto a su incontinencia fecal?
« ;COmMo se siente respecto a su estrefimiento?

D e
~ A4

Fatal Perfecto
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6 Seguimiento

Eloy Espin Basany
Fernando de la Portilla de Juan
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Uno de los problemas mds comunes en los programas de irrigacion
transanal es el abandono de los mismos por parte del paciente. Las causas
de estos abandonos son varias, incluyendo molestias, dolor, manchado entre
irrigaciones, o fuga de liquido de irrigacion. Todas estas cuestiones deben ser
valoradas de forma periddica en todos los pacientes que siguen programas de
ITA para evaluar y tratar de aminorarlas tanto como sea posible.

El entrenamiento y educaciéon al paciente en el periodo de inicio es tan
importante como en el seguimiento. Por esta razon el paciente y el profesional
deben:

- Conocer las vias de contacto con el equipo.

- Mantener visitas periodicas para conocer el estado del paciente y su
experiencia con el programa de ITA. Estas visitas pueden ser presenciales
o telemdticas (segun las posibilidades del paciente, el equipo y las
circunstancias).

- Las visitas deben ser mds regulares en el periodo inicial y pueden espaciarse
cuando el paciente tiene experiencia en la ITA.

- Es recomendable que las visitas sean con el mismo equipo, con el fin de
mantener y aumentar la confianza del paciente.

- En cada visita debe investigarse cualquier signo o sintoma relacionado con
las causas mds frecuentes de abandono de los programas de ITA.

- Para evaluar el éxito o fracaso del tratamiento pueden utilizarse las mismas
escalas realizadas para la seleccion de los pacientes en cada indicacién
(incontinencia, LARS, constipacion, etc.). De la mismamanera deben incluirse
la presencia de efectos adversos y pueden incluirse, si se cree conveniente,
escalas de calidad de vida.

- Las visitas de seguimiento mantienen la motivacién de los pacientes e
identifican posibles cambios en los habitos defecatorios.

- El paciente debe conocer los signos de alarma que deben conducirle a pedir
visitas preferentes o urgentes.
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1. Propuesta de seguimiento

Primer afo de tratamiento

Sucesivos anos

Patologia Vigilar 6oy
12 Semana | 1 mes | 3 mes o Anual
122 mes
Dificultades M M M M .
técnicas!
Score LARS? X X X X
LARS
Complicaciones? X X X X X
Necesidad M « »
medicacion?
Dificultades X X X % X
técnicas!
Score
Estrefimiento/ M M « .
Diario
Estrefimiento | defecatorio®
Complicaciones® X X X X X
Necesidad M « »
medicacion®
Dificultades . M M « «
técnicas!
Score
Incontinencia © M M M
fecal / Diario
Incontinencia | defecatorio®
fecal
Complicaciones? X X X X X
Necesidad M “ »
medicacion?
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1. Dificultades técnicas

Preguntar las dificultades que el paciente ha experimentado con el sistema
de irrigacion. Rotura globos, escapes del sistema, ...

2. Score LARS

Emplear esta escala para gradar los escapes de gases, liquidos, frecuencia
evacuacion intestinal, evacuacion incompleta y urgencia®.

3. Complicaciones

Sangrado, erosiones anales, dermatitis, quemaduras y sintomas vegetativos
(lipotimias, proctalgia fugaz).

4. Necesidad de medicacion

Toma de laxantes, loperamida, fibra, analgésicos.

5. Score Estrefiimiento/ Diario defecatorio

Emplear una escala para gradar la severidad del estrefimiento?. También
es adecuado especialmente en el primer trimestre de iniciar el tratamiento
emplear un diario defecatorio.

6. Score Incontinencia fecal/Diario defecatorio

Emplear una escala para gradar la severidad de la incontinencia como el
score de Jorge-Wexner, St. Mark. También es adecuado especialmente en el
primer trimestre de iniciar el tratamiento emplear un diario defecatorio.
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