GUIA DE PRACTICA CLINICA ENFERMERA

TECNICA DE LA ESTIMULACION
DEL ASA EFERENTE EN OSTOMIAS

% Coloplast



GUIA DE PRACTICA CLINICA ENFERMERA
SOBRE LA ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE

RECOMENDACIONES PARA QUE EL PROFESIONAL RESPONSABLE QUE LA REALIZA 'Y EL CENTRO
AL QUE PERTENECE DEFINAN SU PROTOCOLO SEGUN DISPONIBILIDAD Y RECURSOS.

Avalado por:

Consejo General de Colegios Oficiales
de Enfermeria de Espaia

SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
EXPERTA EN ESTOMATERAPIA

PE

puntos de
encuentro
en ostomia

Coloplast
DEPOSITO LEGAL: M-1117-2023
ISBN: 978-84-09-46910-9

© Todos los derechos reservados. Prohibida su reproduccion de todo o parte

]

sin autorizacion del propietario



PROLOGO >

La presente Guifa de Practica Clinica, realizada por un grupo de Enfermeras Estomaterapeutas de la
Comunidad de Catalufia, pretende aportar conocimiento para el soporte y la realizacién de la estimulacion
del asa eferente previo al cierre de la ileostomia.

En nuestra practica habitual hemos comprobado que existe una gran variabilidad en la realizacién de la técnica
de estimulacion del asa eferente (TEAE) entre los profesionales de la estomaterapia, por lo que estimamos
necesaria la unificacion de criterios. Asimismo, hemos observado la existencia de diversos productos para
instilar, diferentes frecuencias, distintos periodos de duracién del procedimiento y una falta de protocolos en
la realizacion de la TEAE.

El principal objetivo de esta gufa es unificar criterios de actuacion para estandarizar las intervenciones y
proporcionar cuidados basados en la evidencia cientifica, priorizando la seguridad del paciente, aportando
informacion contrastada y ofreciendo diferentes posibilidades de actuacion segin los recursos de cada
centro.

Esta gufa es una ayuda para la toma de decisiones, no siendo de obligado cumplimiento, ni sustituye el juicio
clinico del personal sanitario adecuado a cada caso concreto.

Esperamos que esta guia sea de utilidad para los profesionales que realizan la TEAE y para los que se inician
en este procedimiento.

Nuestro agradecimiento a todo el equipo de Coloplast® por la confianza depositada en el equipo de
profesionales que ha realizado la guia y su apoyo en la divulgacion de la misma.



PRESENTACION >

La cirugia del recto ha evolucionado en las Ultimas tres décadas de forma drastica. La implementacion
de terapia neoadyuvante en el cancer de recto, los instrumentos quirdrgicos, la cirugia minimamente
invasiva con la laparoscopia y la robdtica y los programas nacionales de entrenamiento de la exéresis
total de mesorrecto han llevado a que una parte muy importante de los pacientes no requiera un estoma
definitivo como parte de su terapia, sino que pueden ser tratados con anastomosis y estomas temporales.
Sin embargo, todos estos adelantos deben llevar de la mano la evaluacion constante de los aspectos
funcionales de los pacientes y de su preparacion preoperatoria y su cuidado posterior. Esto ha hecho que
la enfermerfa estomaterapeuta sea todavia mas importante en este circuito.

Esta guia estad realizada por diversas enfermeras estomaterapeutas de diferentes centros y tiene el
proposito de facilitar todos los conocimientos y los consejos practicos de coémo evaluar, tratar y seguir a
los pacientes cuando un estoma temporal debe cerrarse para reconstruir el transito intestinal. Han unido
esfuerzos y han realizado una guia muy completa, con descripciones de conceptos, Circuitos y consejos
de absoluta utilidad en un momento clave para el paciente. Han sumado conocimientos, experiencias,
destrezas y habilidades para darnos un documento que debe ser tomado como la referencia en nuestro
ambito para mejorar dicho circuito en los centros que ya lo dispongan o para implementarlo en aquellos
que todavia no lo lleven a cabo. Felicito a todas y cada una de las autoras por el esfuerzo y dedicacion,
no solo en la realizacion de esta guia, sino en el cuidado diario de los pacientes en unos momentos muy
dificiles de sus vidas, y el ir mas alla del trabajo diario para compartir competencias con otros profesionales
y asf difundir conocimiento que al final multiplicara los beneficios para todos y cada uno de los pacientes
que deben ser tratados con un estoma temporal.

La Unica manera de progresar es crecer y compartir dicho crecimiento.

Dr. Eloy Espin Basany

Presidente de la ESCP (European Society of Coloproctology).
Coordinador de la Unidad de Cirugia Colorectal

del Hospital Vall d’Hebron (Barcelona).

Profesor de cirugia (Universitat Autonoma de Barcelona).
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1. INTRODUCCION >

Las Guias de Prdctica Clinica (GPC) son un conjunto de “recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica para ayudar a los profesionales a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria
mds apropiada y seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mds adecuadas a la hora
de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica”.?

La GPC de la técnica de la estimulacion del asa eferente (TEAE) se desarrolla como una
herramienta actualizada de uso comun para los profesionales sanitarios, en este caso enfermeria,
gue tiene en su mano el poder de aumentar la calidad de vida de la persona ostomizada antes y
después del cierre de su ostomia, consiguiendo asi su recuperacion, rehabilitacion y reinsercion
social, disminuyendo el numero de complicaciones.

Esta GPC pretende responder a las preguntas sobre cudles son las intervenciones terapéuticas
disponibles mas adecuadas para la practica de la TEAE de una forma segura. Se ided como
mecanismo para reducir la variabilidad en la prdctica clinica y el establecimiento de estandares
de cuidados, asi como para erigirse en un documento de consulta a la hora de gestionar los
recursos existentes en base al grado de evidencia de las recomendaciones, asegurando una
mayor eficiencia. Ademads de garantizar un resultado, el profesional tiene la responsabilidad de
gjecutar correctamente la técnica de cualquier procedimiento que se incluya en el plan de
cuidados del paciente, asi como la de elegir las opciones terapéuticas optimas y adaptadas a
cada situacion.

Todo ello implica no sélo una elevada habilidad técnica, sino también la obligacion de actualizar
e incorporar en la practica diaria los nuevos conocimientos a partir de las evidencias disponibles
que avalen su inclusion.

El reto de continuar avanzando en el contexto de la excelencia de los cuidados de enfermeria
se hace patente con esta guia, que nace como producto del trabajo continuo, de la experiencia,
del esfuerzo y de la dedicacion de los profesionales que han intervenido en su elaboracion.

Esta Guia ofrece una actualizacion de los conocimientos y de la evidencia cientifica en la
materia, que servird de apoyo para llevar a la practica la estimulacion del asa eferente (EAE)
con el objeto de realizar actuaciones eficaces, optimizar los recursos y sobre todo, aumentar la
satisfaccion percibida por las personas ostomizadas y por los profesionales en el abordaje de
esta técnica.

M 1.1. JUSTIFICACION

La realizacion de una ostomia digestiva supone para la persona afectada la pérdida del control
voluntario de la eliminacion de las heces y la necesidad de utilizar una bolsa para almacenar las
materias fecales vertidas por el intestino. Este hecho implica alteraciones bioldgicas, psiquicas
y sociales que dificultan la adaptacidon a su entorno?3. Se trata de un procedimiento con
fines terapéuticos en diferentes trastornos como las enfermedades inflamatorias intestinales,
enfermedades hereditarias (Poliposis familiar) y congénitas, y el cancer colorrectal y ginecoldgico,
que es la principal causa para su realizacion.*

En el libro blanco de la Ostomia en Espana®, de los resultados obtenidos en el “Estudio Impacto”
se desprende que los motivos para la realizacion de una ostomia son: cancer 69,5%, enfermedad
de Crohn 8,1%, diverticulitis 7,2%, colitis ulcerosa 3% y otras enfermedades 12%.
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En todo caso, el porcentaje mds elevado es por motivos oncoldgicos y la patologia mds
frecuente que lleva a la creacion de una ostomia es el cdncer colorrectal.®

En Espana, en el ano 2005, se estimd una prevalencia de personas ostomizadas del 1.5 por mil
en la poblacion (60.000 personas). Se trata de una cifra aproximativa, aunque evidencia la
magnitud del problema.®

El cancer de recto constituye una patologia de gran relevancia e impacto social, tanto por su
elevada prevalencia (40% de las neoplasias colorrectales) como por su potencial gravedad.
Tiene una supervivencia media entre el 50 y el 60%."#

A nivel mundial se estima una prevalencia de cancer a 5 anos del diagnostico de mds de 44
millones, siendo los cdnceres mds prevalentes el de mama y el de colon y recto.

Segun los datos de la Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM) se estimé que en el
ano 2022 los nuevos casos de cancer de colon y recto serian 43.370.

En Espana, en 2022, el cdncer de mama es el primero en diagndstico (34.750 casos), seguido
del de colon y recto (16.508 casos) en mujeres y en varones, el primero es el cancer de
prostata (30.884 casos) seguido del de colon y recto (26.862 casos).’

La cirugia sigue representando la unica forma de tratamiento curativo. El objetivo es la
reseccion del tumor con preservacion de la imagen corporal y las funciones defecadoraq,
urinaria y sexual. Sin embargo, con frecuencia, esto no es posible debido a diversos factores
relacionados con el tumor y/ o el paciente.'®

La implantacién de la cirugia con preservacion de esfinter (permite la eliminacion intestinal
por via anal) ha hecho incrementar el niumero de cirugias con anastomosis bajas, ultra bajas
y coloanales.!

La distancia del tumor respecto al margen anal y la profundidad de éste en la pared rectal
influyen en la realizacién de quimioterapia, radioterapia y la reseccion del esfinter anal.

El recto se divide quirdrgicamente en 3 porciones anatémicas: Tercio superior de 16 cm a
12 cm, tercio medio de 12 cm a 8 cm vy tercio inferior de 8 cm a 4 cm. Si la lesion tumoral se
encuentra en el tercio medio o superior, generalmente se practica una Reseccion Anterior
Baja (RAB), si se encuentra en el tercio inferior se practica una Reseccién Anterior Ultra Baja
(RABU) 0 una amputacion abdominoperineal. Generalmente se prefiere realizar una RABu
dado que de este modo se preservan los esfinteres. Sin embargo, cuanto mds baja es la
anastomosis, existe mayor riesgo de dehiscencia anastomotica e incontinencia fecal.*?

La afectacion del esfinter anal es clave en la realizacién de una ostomia, ya sea temporal o
definitiva.

En aquellos casos en los que es necesaria una anastomosis por debgjo de 5 cm del margen
anal, y ésta queda a tensidon o se demuestra una fuga intraoperatoria, se prefiere realizar una
ileostomia de proteccidn para desviar el contenido fecal. También se debe tener en cuenta si
se ha realizado previamente tratamiento neoadyuvante. Segun el estudio de Midura E, et al*?,
esta justificado el hecho protector de los estomas derivativos. Aunque no estd demostrado
que la ileostomia en si misma reduzca las dehiscencias, si evita las complicaciones derivadas
en caso de fuga de heces: peritonitis, abscesos o reintervencion (10% grupo sin estomas vs.
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2% grupo con estoma?’?®). Pasado el tiempo necesario para que cicatrice la anastomosis, y
después de los tratamientos coadyuvantes, se valora la opcion del cierre de la ileostomia y la
reconstruccion del transito intestinal.

Es necesario realizar pruebas diagnodsticas y funcionales (manometria, enema opaco,
rectoscopia) que permitan comprobar el sellado de las anastomosis y conocer el estado
funcional del esfinter anal y la conservacion de la continencia, ya que en caso de afectacion
severa, podria conllevar problemas posteriores: urgencia defecatoria, tenesmo, aumento de
la frecuencia deposicional, sensacion de evacuacion incompleta, ritmo defecatorio erratico y
grados variables de incontinencia anal con impacto significativo en la calidad de vida.

Entre otros objetivos, la técnica de la estimulacion del asa eferente nos permitira valorar el
funcionamiento del esfinter y el control del paciente sobre el acto de la defecacion.

En caso de detectar o comprobar el mal funcionamiento del esfinter, tendriamos la oportunidad
de realizar una valoracién conjunta con el equipo multidisciplinar e informar a la persona
afectada de las posibles consecuencias o complicaciones. Seria el momento de decidir si
mantener la ileostomia definitiva o proceder al cierre.

También se debe tener en cuenta que la cirugia para el cierre del estoma entrana unos riesgos
y anade morbilidad y mortalidad al proceso.?

Ademds del cancer colorrectal, hay otras causas principales que pueden condicionar una
ostomia en el adulto: las enfermedades inflamatorias intestinales.

La enfermedad inflamatoria intestinal cronica (EIIC) comprende dos entidades principales
diferenciadas, la enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU).

Segun el estudio de Chaparro et al*4, la incidencia real de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
(Ell) en Espana es de 16 casos cada 100.000 personas/ano.

Ambas estdan caracterizadas por la inflamacién crénica y recidivante del tracto gastrointestinal
y una etiologia desconocida.

La colitis ulcerosa es una inflamacion que afecta de manera difusa a la mucosa del colon,
comenzando en el recto y extendiéndose de forma proximal, pudiendo alcanzar hasta el ciego.

Aproximadamente en un 30-40% de los casos la enfermedad se limita al recto, en un 30-40%
de los casos se limita al colon izquierdo y en el 20% restante la inflamacion se extiende mas
alla del angulo esplénico. Sin embargo, con la evolucién, la enfermedad puede afectar de tal
forma que a los 10 anos del diagndstico, hasta el 50% de los pacientes pueden padecer una
pancolitis.

La inflamacién se limita a la capa mucosa del colon, no afectando habitualmente a las capas
profundas, y cuando se observan fistulas, es por afectacion extraintestinal*“.

La panproctocolectomia con reservorio ileoanal (colectomia, proctectomia, formacion del
reservorio e ileostomia de proteccion) es la técnica quirdrgica de eleccién en pacientes con CU
refractaria al tratamiento con corticoides y terapia bioldgica.

La enfermedad de Crohn es una inflamacién crénica que puede afectar a cualquier parte del
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tubo digestivo, desde la boca hasta el ano. Aunque la localizaciéon mas frecuente es el ileon, en
el 5% de los casos afecta al tracto gastrointestinal alto.

La inflamacion afecta a todas las capas de la pared intestinal, lo que justifica algunas de las
manifestaciones clinicas, como el desarrollo de estenosis, fistulas o abscesos.

En ocasiones se realiza una colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal en pacientes
con enfermedad de Crohn y colitis refractaria al tratamiento médico sin afectacion rectal ni
perianal.®

En los casos de Ell, la indicacion de ileostomia difiere de los casos de CCR. La ileostomia se
realiza con el fin de paliar un brote severo de CU o EC. Habitualmente la ostomia se plantea
como temporal.

Igual que sucede en el cancer colorrectal, algunas de ellas se dan en una situacion de urgencia
y como unica alternativa al problema de salud y riesgo vital del paciente.

En caso de cirugia programada, se conoce la intencionalidad de realizar una ostomia de
proteccion con el fin de asegurar las anastomosis y dejar que la porcion del intestino afectado
se recupere.

En los casos en los que la situacion de salud lo permite, tanto en enfermedad inflamatoria como
en enfermedad oncoldgicaq, el paciente se somete al cierre después de unos meses. Es entonces
cuando se recomienda, previamente a la cirugia, la realizacion de la TEAE.

En aquellos pacientes que han sufrido una colectomia parcial o completa, la absorcion a nivel
del colon se ve afectadaq, y el aspecto de las deposiciones y la frecuencia varian, segun el tramo
excluido. La realizacion de la estimulacion del asa eferente (EAE) nos permite conocer como
serd el comportamiento y funcionalidad del intestino después del cierre, y ademds podremos
comprobar el control sobre el esfinter anal ante deposiciones mds liquidas y frecuentes. La
TEAE sirve de entreno para valorar el nivel de absorcion y ejercitar el control sobre el esfinter,
en un medio mds bdsico y cantidades controladas, que evita las complicaciones por irritacion
en la zona perianal.

Tras el alta hospitalaria, después de la reconstruccion del transito intestinal, igual que sucede
cuando se realiza la ostomia, las personas tienen que hacer frente a los traumas de la cirugia,
a la recuperacion, a su nueva apariencia y a las posibles complicaciones por incontinencia:
pérdidas y olores y la adaptacion necesaria para el manejo de la nueva situacion®*. Todos
estos cambios pueden afectar en muchos aspectos de la vida de las personas. Entre otros, se
pueden ver perturbadas el drea psicosocial, la salud sexual, la imagen corporal y las creencias
culturales y religiosas. Ademds, pueden aparecer trastornos del sueno, pérdida de la confianza
y de la autoestima y ansiedad.®”

Los problemas relacionados con la pérdida de la continenciq, el control de los gases, los olores
y las fugas de heces, son las principales preocupaciones de las personas después del cierre de
la ostomia y pueden afectar gravemente a su ambito social, ya que suele provocar auto rechazo,
repugnancia, angustia, vergiienza e incluso originar estigmas.*8*°

Sin embargo, esta demostrado que intervenciones dirigidas al aumento en el control de la
evacuacion mejoran la adaptacion fisica y psicosocial.*8202*
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Por este motivo, la TEAE es dptima para todas aquellas personas que van a someterse a un
cierre de ileostomia, ya que, entre otros objetivos, nos va a permitir reeducar el intestino a nivel
de absorcién y trofismo y comprobar y ejercitar los esfinteres anales, con el fin de evitar o
disminuir al maximo la disfuncion y la incontinencia fecal. Este proceso va a proporcionar
seguridad al paciente, ya que va a darle herramientas y acciones para poder controlar el proceso
de la defecacion. También le va a permitir disminuir la ansiedad y el estrés ante el momento
quirdrgico, ya que habrd adquirido hdbitos y conocimientos previos al cierre.

Hay que destacar también que la disminucion o desaparicion del ileo paralitico postoperatorio
mejora la tolerancia de la dieta y recorta el ingreso hospitalario.

Tiempo entre cirugias

El cierre de la ileostomia es una segunda intervencion en la que se restaura el transito digestivo.
El periodo entre la cirugia de creacion y la de cierre de la ostomia y su duracion, es debido a la
necesidad de asegurar una correcta cicatrizacion de la anastomosis y evitar una posible
dehiscencia anastomatica y sus consecuentes complicaciones. Es el tiempo también en el que
se realizan los tratamientos adyuvantes, si es necesario.

Habitualmente, en ausencia de complicaciones, se suele proponer el cierre de la ileostomia de
proteccidn entre los 2 y 3 meses después de la cirugia inicial, excepto en el caso de requerir
guimioterapia postoperatoria, que implica el retraso del cierre de la ileostomia de proteccion
hasta después de la finalizacion de la misma.

Cierre de la ileostomia

Enunarevision sistemadtica realizada por Chow A, Tilney SA, et al??, que examind toda la evidencia
en la literatura sobre la morbilidad y la mortalidad tras el cierre de ileostomia de proteccion,
se observé que las complicaciones postoperatorias mds comunes incluyen: obstruccidon del
intestino delgado (7,2%) y sepsis de la herida (5%).

La morbilidad tras el cierre de las ileostomias varia entre un 5y un 40 % y la mortalidad entre un
Oy un 3.5%.%

El ileo paralitico postoperatorio representa la complicacion mds frecuente, con una incidencia
variable de hasta un 32%.%

Se observa que tras la cirugia se producen una serie de cambios funcionales a nivel del intestino
excluido y el recto, tanto a nivel bioldgico, como morfolégico y funcional, provocando una
desfuncionalizacién. Esto explica las complicaciones citadas anteriormente que ocurren tras
el cierre de las ileostomias de proteccion, por lo que la TEAE es una propuesta para evitar la
disfuncioén del intestino excluido y favorecer la dilatacion y la recuperacion del didmetro de la
luz del intestino excluido, lo que facilita la anastomosis de los dos cabos en el momento de la
cirugia de cierre, evitando posteriores estenosis.

Existen diferentes estrategias postoperatorias recomendadas para reducir las complicaciones
del cierre de la ileostomia, pero la TEAE es la Unica terapia rehabilitadora del intestino excluido
y el suelo pélvico previa a la cirugia reconstructiva, la protagonista para definir esta Guia.

M 1.2. ESTRUCTURA DE LA GUIA

La GPC esta organizada en 11 capitulos dedicados a introducir la propia Guia, describir el aparato
digestivo y su anatomofisiologia, definir el concepto de ileostomia, su tipologia y valoracion,
detallar la técnica de la estimulacion del asa eferente, definiendo los diferentes productos, las
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indicaciones y contraindicaciones, los recursos materiales y estructurales necesarios, asi como
la incorporacion del modelo estandarizado de la taxonomia NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association), NOC (Nursing Outcomes Classification), NIC (Nursing Interventions
Classification) en su ejecucion, la descripcion, prevencion y solucion de las situaciones o
complicaciones que pueden aparecer, el abordaje de la alimentacion, la calidad de vida de la
persona ostomizada que utiliza la técnica, la propuesta de un sistema de registros y material
didactico, la recopilaciéon de un glosario de términos y siglas, y por ultimo, la exposicion de los
anexos que se plantean en el texto.

Las recomendaciones e hipétesis que se desprenden de la Guia encaminan los proximos estudios
e investigaciones que se realicen en el futuro con respecto de la TEAE.

2. ALCANCE »

La presente Guia pretende aportar las directrices de actuacion a los profesionales de enfermeria
en el drea del cuidado de las personas ostomizadas que pueden ser candidatas a la TEAE en el
dmbito de la consulta de estomaterapia.

Ademds de asegurar la realizacién de la técnica con calidad, ofrece un catdlogo de productos y
variabilidades del procedimiento que permitird adaptarlo a los recursos disponibles y la situacion
individual de cada consulta de Estomaterapia.

H 2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de esta Guia de Practica Clinica es aportar un conjunto de recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica. Cuando no existe evidencia, se basa en la experiencia y el
consenso de expertos sobre la técnica de estimulacion del asa eferente en ostomias de proteccion.

Las recomendaciones son a profesionales y personas ostomizadas para ofrecer una atencion
sanitaria de calidad. La Guia proporciona orientacion sobre el manejo mads efectivo sobre la
técnica de la estimulacion del asa eferente (TEAE) en la persona ostomizada.

M 2.2. OBJETIVO ESPECIFICO

« lIdentificar los productos adecuados para la técnica de la estimulacion del asa eferente.

« Desarrollar los cuidados, los procedimientos y las intervenciones necesarias relacionadas con
la TEAE incorporando el grado de recomendacion segun la evidencia cientifica disponible.

« Estandarizar el proceso de la estimulacion del asa eferente en ileostomias de proteccion.

« Disminuir la variabilidad en los cuidados orientando en el proceso de toma de decisiones.

» Reducir las complicaciones y situaciones de riesgo en personas con ileostomia.

« Sintetizar la informacion, facilitando el registro de las intervenciones y efectividad.

« Facilitar la prdctica reflexiva profesional sanitario en la técnica de estimulacion del asa eferente.

« Promover la formacion de los profesionales relacionados con la técnica de estimulacion del
asa eferente en ileostomias de proteccion.

« Ultilizar la taxonomia enfermera en la estandarizacién de la técnica de la estimulacion del asa
eferente en ileostomias de proteccion.

M 2.3. POBLACION DIANA

La poblacion diana de la estimulacion del asa eferente son las personas adultas portadoras de
ileostomia lateral o en caindn de escopeta que van a ser intervenidas para la reconstruccion del
transito intestinal.
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H 2.4. USUARIOS

« Esta guia va dirigida a los profesionales de enfermeria expertos en cuidados
estomaterapéuticos responsables de la educacién y adiestramiento de persona con una
ileostomia de proteccién, que va a ser sometida a cirugia de reconstruccion del transito
intestinal.

« Una guia que incluye personas con ileostomia lateral e ileostomia en candn de escopeta y
excluye a personas con tratamiento activo con quimioterapia y radioterapia, prolapso de
estoma no reducible, hernia paraestomal no reducible, dolor, dehiscencia y estenosis.

« Latécnica también podria utilizarse en colostomia lateral transversa para rehabilitacién del
colon.

3. METODOLOGIA DE
ELABORACION DE LA GPC >

La metodologia empleada para elaborar la GPC se recoge en el documento “Elaboracion
de Guias de Prdactica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Actualizacion del Manual
Metodoldgico”.?®

M 3.1. CONSTITUCION DEL GRUPO DE TRABAJO

Esta Guia ha sido elaborada por enfermeras expertas en el cuidado de la persona ostomizada
(estomaterapeutas) de distintos niveles asistenciales, con experiencia en la clinica, la docencia,
la gestion y la investigacion, vinculados como profesores a diferentes niveles: facultades de
enfermeria y de ciencias de la salud, hospitales publicos y privados de Cataluia y colegios de
enfermeria.

B 3.2. PREGUNTAS CLINICAS Y VARIABLES DE RESULTADO

En una fase preliminar se constituyo el grupo de trabajo para poder definir las preguntas clinicas
relevantes, implementando la arquitectura de la Guia, de forma que respondiera a las necesi-
dades detectadas.

M 3.3. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA Y CRITERIOS DE SELECCION

Para aportar la vision de la realidad en cuanto a la evidencia actual se realizaron busquedas
bibliograficas en el periodo comprendido en los afos 2018 y 2019 en las bases de datos
primarias: MEDLINE (a través de PubMed), EMBASE, IME, CUIDEN Plus, LILACS, CINAHL,
Cuidatge, en fuentes de informacién elaboradas: Cochrane Library, The Joanna Briggs Institute
asi como en la recopilacion de los diferentes documentos y guias divulgativas publicadas.
También se elaboraron busquedas especificas directas para los diferentes aspectos secundarios
de cada una de las preguntas desarrolladas. Las referencias bibliograficas encontradas han sido
almacenadas en el gestor bibliografico Mendeley, mediante el cual se eliminaron los duplicados.
Las palabras clave de los buscadores Mesh y Desc fueron Guia, ostomia, cuidados, estimulacion,
rehabilitaciéon y enfermeria.

W 3.4. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

La seleccidn de los documentos se realizé a través del andlisis critico de los mismos, utilizando
para ello las herramientas de lectura critica CASPe?>2¢. Se consideraron las recomendaciones
para la elaboracion de las guias de buena prdctica clinica, del Manual metodoldgico de guias de
prdctica clinica en el sistema nacional de salud.?’
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A causa del escaso hallazgo de bibliografia y documentos respecto a la TEAE y los productos
utilizados, se consultan fuentes protocolizadas de diferentes profesionales y centros estatales
en los que en la practica diaria se desarrolla la actividad. A partir de ellos, se utiliza el consenso
de expertos para la elaboracion de la GPC.

La evaluacion de la calidad de la evidencia se desarrolld segun el método GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

Las recomendaciones finales para las intervenciones propuestas se realizaron mediante el

consenso del panel de expertos en diferentes reuniones presenciales y de forma virtual, y se
definieron como recomendaciones de buenas prdcticas clinicas (BPC).

GRADO DE EVIDENCIA DE LAS RECOMENDACIONES

Mds investigacion al respecto no va a modificar nuestra confianza en la estimacion
ALTA
del efecto
MODERADA Mds investigaciéon puede modificar nuestra confianza en la estimacién del efecto
BAJA Muy probablemente mds investigacion va a tener un efecto importante en nuestra
confianza en la estimacién del efecto
MUY BAJA Cualquier estimacion del efecto es sumamente incierta

W 3.5. ELABORACION DE LAS RECOMENDACIONES

Para cada pregunta clinica, el Grupo de Expertos de la Guia reviso los perfiles de evidencia
y proporciond informacion de interés previamente a las reuniones presenciales y virtuales.
Durante las reuniones se emplearon los marcos Evidence to Recommendations (EtR) de GRADE
para ayudar al grupo de trabajo a emitir las recomendaciones finales. En diferentes rondas
de votacion, se decidieron los niveles de evidencia para cada recomendacion, se valoraron
los efectos de las fuerzas que podian tener sobre las recomendaciones otros aspectos como
la utilizacion de los recursos, la equidad, la aceptabilidad del paciente y la factibilidad de las
alternativas de manejo, y se decidid que en este caso no debian variar el grado de evidencia.
Se discutieron por consenso las diferentes opiniones respecto a cada recomendacion, se
desestimaron algunas definiciones y se reformularon otras. Finalmente se consiguid unificar al
100% la opinion de los panelistas para cada una de las afirmaciones. El grado de evidencia para
todas las recomendaciones fue alta y moderada, porque a pesar de la falta de publicaciones y
estudios al respecto, el nivel de confianza es elevado por parte de las expertas, y la practica de
la técnica ha demostrado solo beneficios, sin registrarse efectos no deseados ni complicaciones.

RECOMENDACIONES ‘ GRADE
La técnica de estimulacion del asa eferente es una técnica que deberia realizarse
1 antes del cierre de todas las ileostomias que cumplan los criterios de inclusion y alta
exclusion.
5 La TEAE debe realizarse al menos la primera vez por la enfermera ET y adiestrar a la dlta

persona/cuidador para hacerlo en el domicilio.
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Cuanto mds tiempo se realice la técnica diariamente, mejores resultados se obtendrdn
sobre el intestino excluido y el esfinter anal.

alta

La TEAE previene el ileo paralitico, dilata el cabo excluido, hidrata, nutre y educa el
control esfinteriano.

alta

El papel de la enfermera estomaterapeuta es imprescindible para realizar la técnica
por primera vez, educar al paciente/cuidador y valorar el seguimiento y los resultados.

alta

Es importante que la administracion de los productos para la TEAE sea en un medio
liquido o semiliquido, facilitando la instilacion.

alta

El suero fisiologico (SF) utilizado en la TEAE para diluir los productos puede

tener contraindicaciones sistémicas importantes (cardiopatias, insuficiencia renal,
alteraciones metabdlicas). Por este motivo debe tenerse especial atencién y buscar
otras alternativas como disolventes en personas de riesgo, por ejemplo, el agua
potable.

moderada

Los acidos grasos de cadena corta (AGCC) ayudan a recuperar la macrobiota
intestinal, importantes en el colon. Por este motivo es uno de los productos de elecciéon
para realizar la TEAE y mejorar el estado intestinal.

alta

Con la TEAE vamos a introducir los macromicronutrientes esenciales para recuperar
el metabolismo del intestino excluido.

alta

10

La funcion de los espesantes es producir un residuo intestinal para favorecer la
recuperacion del movimiento intestinal y la ejercitacion del esfinter anal.

alta

11

Los productos de NE favorecen la hidratacién y la nutricién de la persona. La NE
puede producir una alteracion por exceso de calorias o puede corregir alteraciones
por defecto del estado de salud. Por esta razén, se aconseja la valoracion por el
servicio de nutricion previa a la realizacion de la técnica, para adaptar la alimentacion
via oral a las dosis de NE

alta

12

El paciente/cuidador debe seguir un registro de las cantidades diarias y los efectos
que la estimulacion produce. Este hecho facilitard a la ET el seguimiento de la TEAE,
asesorar al paciente durante el proceso, valorar los efectos e individualizar los
cuidados. Posteriormente ayudarad a tener informacion para mejorar el procedimiento
y realizar estudios de investigacion.

alta

13

El paciente debe reconocer los sintomas de inicio de oclusién intestinal: distension,
dolor por calambres abdominales y no emision durante dias del producto instilado
durante la TEAE.

moderada

14

La introduccidon de fibra dietética soluble en la TEAE mejora el trdnsito lento de
absorcion de nutrientes y favorecerd la creacion de bolo para ser expulsado en la
defecacion, permitiendo el entrenamiento del esfinter.

moderada
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Los probidticos tienen efectos beneficiosos sobre la reconstitucion de la microbiota
intestinal (MBI) del colon y favorecen la permeabilidad de la mucosa intestinal en
periodos de desnutricion, estados inmunodeprimidos o en brotes de diarrea donde
existe un alto grado de deshidratacion. Por eso se utiliza en la TEAE.

15 moderada

En pediatria se conoce la utilizacion de heces en el Refeeding (realimentacién) para
realizar la TEAE.

16 En adultos, este producto es poco utilizado. El motivo puede ser la manipulacion de las | moderada
heces antes de la técnica y la sensacion desagradable para la persona. Se deberian
tener en cuenta las heces como producto de eleccion por ser natural y del propio
metabolismo.

W 3.6. REVISION EXTERNA

En la revision de la guia ha participado como experto en investigacion Tamara Domingo Pérez,
miembro del Instituto Espanol de Investigacion Enfermera y del Consejo General de Enfermeria
de Espana.

M 3.7. DECLARACION DE INTERESES
Las autoras declaran no existir conflictos de intereses vinculados a la elaboracién de la Guia. No
se ha percibido remuneracion econdmica ni otro beneficio personal ni profesional.

La empresa Coloplast® ha facilitado las sinergias entre los profesionales que han participado
en la elaboracion de la guia, proporcionando soporte administrativo no financiero para la
realizacion de reuniones del grupo de trabagjo y ha otorgado su colaboracion para la impresion
y difusion de la guia.

M 3.8. ACTUALIZACION

Esta previsto revisar la guia siguiendo estrategias de actualizacion periodica, con una cadencia
de 5 anos, priorizando los apartados de la técnica y productos a utilizar. En base a la revision
bibliogrdfica se estableceran mecanismos para monitorizar la nueva evidencia y los nuevos
criterios que obligara a modificar las recomendaciones.
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4. OSTOMIAS DIGESTIVAS
DE ELIMINACION >»

M 4.1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO
El aparato digestivo humano se extiende desde la boca hasta el ano y mide aproximadamente
de 7 a 10 metros en el individuo adulto.

Es el sistema mas largo del cuerpo humano e incluye: boca, faringe, eséfago, estdomago, intestino
delgado, intestino grueso, recto y ano, asi como las glandulas anexas, situadas fuera del mismo,
y algunas de cuyas funciones son verter sus secreciones a diferentes niveles del tubo, como las
glandulas salivales, higado y pdncreas, que facilitan la digestion de los alimentos.

La digestion comienza en la boca cuando los alimentos son desintegrados a través de la
masticacion y son mezclados con la ptialing, una enzima digestiva en la saliva.?

En el estdmago, el alimento se mezcla con los jugos gdstricos, pasando en estado semiliquido
al intestino delgado. Este mide aproximadamente de 5 a 7 m. En él, encontramos las enzimas
biliares y pancredticas, que junto con las enzimas intestinales, desintegran el alimento para que
pueda ser absorbido y utilizado como nutriente.

El proceso digestivo generalmente tarda de dos a seis horas para completarse en el intestino
delgado.

Boca

Esofago

Higado

Estémago

Colon transverso

Colon ascendente — | Colon descendente

Colon sigmoideo

Recto

Ano

Figura 1. Aparato digestivo
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hepatico
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Colon
ascendente
(libre)

Colon
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oculto

Colon

Ciego - .
sigmoides

fleon
Recto

Hipogastrio

Figura 2. Vista del intestino delgado e intestino grueso

l 4.2. INTESTINO DELGADO

4.2.1. Anatomia del ileon

Elileon es la porcion mas larga del tubo digestivo, ya que tiene unos 6 metros de largo y entre 3
y 4 centimetros de didmetro. Presenta numerosas curvas o asas intestinales replegadas en el
interior de la cavidad abdominal y fijadas a la pared abdominal. Es una porcién muy movil.

Comienza en el esfinter pildrico y termina en la vdlvula ileocecal, que comunica con el intestino
grueso o colon.

Comprende tres regiones:
« Duodeno. Es la porcion mds corta del intestino delgado, mide entre 25 y 30 cm de longitud.
- Tiene forma de C debido a su curvatura a nivel de la cabeza del pancreas.
- Carece de movilidad y su ubicacion es retroperitoneal.
« Yeyuno. Mide aproximadamente 2.5 m de longitud.
« ileon. Mide alrededor de 3.5 metros de longitud. Es la porcién mds larga y distal del intestino
delgado. Ocupa la porcién inferior del abdomen. Los ultimos centimetros proximos a la
valvula ileocecal son practicamente inmoviles.

Yeyuno

Elileon se vacia
dentro del ciego
(intestino grueso)

Figura 3. Segmentos del ileon y caracteristicas anatdmicas

Gufa de Préctica Clinica |




Elinicio del yeyuno se situa en el ligamento de Treitz y tanto el yeyuno como el ileon se situan
en la cavidad abdominal fijandose a la pared posterior por el mesenterio. No hay un limite
preciso entre ambos, pero el yeyuno a la palpacién es algo mds grueso. El intestino delga-
do termina en la vdlvula ileocecal, pequena invaginacion del ileon en el ciego, que impide
el reflujo del contenido una vez pasa al colon. Esta vdlvula es incontinente en el 30% de las
personas.

La mucosa del intestino delgado se dispone en pliegues circulares llamados vdlvulas con-
niventes o pliegues de Kerckring, y a su vez presentan prominencias digitiformes deno-
minadas vellosidades, que le dan un aspecto aterciopelado, aumentando la superficie de
absorcion.®

4.2.2. Histologia del ileon

La importancia de la mucosa intestinal radica en sus caracteristicos pliegues, vellosidades
intestinales, glandulas y microvellosidades, que le confieren al intestino una extensa superficie
de absorcion de nutrientes.

La pared del intestino delgado esta compuesta por una serie de capas superpuestas que, de

adentro hacia afuera, son3°3:

« Mucosa: esta en contacto con los componentes alimenticios y la conforman los pliegues
circulares o vdlvulas de Kerckring (con 1 cm de altura), las vellosidades intestinales y las
glandulas o criptas de Lieberkihn.

Debido a su gran numero, los pliegues circulares son los responsables de la disminucion
de la velocidad del transito intestinal y del aumento del drea de superficie de la mucosa
intestinal.

. Submucosa: estd compuesta por tejido conectivo, vasos sanguineos y linfdticos. Estos
drenan y dan alimento a la mucosa y muscular externa. Alli también se alojan las glandulas
de Brunner, que secretan mucus protector para neutralizar el pH dacido del quimo.

» Capamuscular: esta formada por una capa circular interna de musculo liso y otra longitudinal
externa, responsables de los movimientos peristdlticos del intestino.

- Serosa o adventicia: se trata de la capa mds externa, conformada por células mesoteliales.
Recubre la pared de la superficie intestinal.

Vellosidad intestinal

Vellosidad

™

IUkkwsl07d0

|
Pl

o

FON
Cripta de Lieberkihn

Figura 4. Histologia del intestino delgado, vellosidades y capas. Célula de Paneth

| Gufa de Préctica Clinica |




En el ileon destacan las placas de Peyer, tejido linfoide localizado en las capas mucosa y
submucosa, cuya principal funcién es la de servir de sistema inmunitario al intestino y
proteccién de microorganismos patégenos. A diferencia del yeyuno y duodeno, los pliegues
circulares no son tan prominentes, desapareciendo las vellosidades gradualmente hasta la
mucosa. En la region ileocecal se puede apreciar abundante tejido adiposo, a nivel de la
submucosa.*

4.2.3. Fisiologia del ileon

Las funciones del intestino delgado son:

« Actividad digestiva, que consiste en finalizar la digestion iniciada por los enzimas pancreaticos
en la luz duodenal, que se produce en los enterocitos del epitelio intestinal que desarrollan
actividad hidrolitica en su membrana apical.

« Actividad motora, que presenta unos patrones diferentes en periodo digestivo en
interdigestivo. Compromete al tejido muscular liso circular y longitudinal y realiza accion de
mezclado y de propulsion.

« Absorcion de nutrientes, que consiste en el paso de nutrientes desde la luz intestinal hacia la
sangrey la linfa, y que se realiza fundamentalmente en los enterocitos del epitelio intestinal.
En ellos, se genera un paso selectivo de las moléculas liberadas en la actividad digestiva,
tales como monosacdridos, aminodcidos, etc. Para llevar a cabo esta actividad, se requiere
de la expresion de proteinas transportadoras en los bordes membranosos de los enterocitos.

« Secrecion de agua y electrolitos, que viene determinada por el paso de agua e iones
desde el compartimento sanguineo e interno hacia la luz intestinal. Este es un proceso
que se realiza en los enterocitos del epitelio intestinal, especialmente en los situados en
las criptas intestinales, y esta mediado por proteinas transportadoras o canales ubicados
en las membranas enterocitarias.

Dieta 7.000 mL
1.500 mL f
\ 1.400 mL
—) 1.500 mL s
Yeyuno ‘ leon Colon Colon Colon
ascendente transverso descendente

Secreciones
7.000 mL

Figura 5. Actividad del intestino delgado. Intercambio de liquidos (entradas y salidas)

La puesta en marcha de las funciones intestinales antes detalladas conduce a un tratamiento y
aprovechamiento optimo del alimento ingerido que llega al intestino parcialmente procesado
desde el estomago.

Cuando el nivel de acidez cambia en el intestino, se activan mds enzimas con la mision de
romper la estructura molecular de los diversos nutrientes, de manera que puedan absorberse
en los sistemas circulatorio y linfatico. Los nutrientes pasan a través de la pared del intestino
delgado, la cual contiene pequenas estructuras llamadas vellosidades intestinales, cada una
de las cuales estd cubierta por estructuras mds pequenas, llamadas microvellosidades (a nivel
celular). Estas ondulaciones aumentan la superficie de exposicion de los intestinos con el medio
externo, favoreciendo el intercambio de sustancias. La sangre, que ha absorbido los nutrientes,
es llevada a través de la vena porta hepdtica hasta el higado, para su filtracion, remocion de
toxinas y procesamiento de los nutrientes.
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El intestino delgado y el resto del tracto di-
gestivo realizan el peristaltismo, movimien-
tos para transportar los alimentos desde el —)
estdbmago hasta el recto y asi permitir que
sean mezclados con los jugos digestivos
y puedan ser absorbidos en las diferentes
porciones del intestino. Los musculos cir-
culares y longitudinales son musculos an-
tagonistas, cuando uno se contrae, el otro
se relgja. Cuando los musculos circulares se
contraen, el lumen se hace mas estrecho y
largo, y el quilo es exprimido y transportado
hacia delante. Cuando los musculos longi-
tudinales se contraen, los musculos circu- Figura 6. Peristaltismo

lares se relgjan y el intestino se dilata, se

amplia y se acorta para permitir que los nutrientes entren. Podria compararse con un tsunami
gue moviliza el contenido intestinal a lo largo de todo el tracto digestivo. Una vez que el quilo
ha pasado a través de la valvula ileocecal, llega al intestino grueso, donde se completa la
absorcion de agua y algunas sales minerales y se digiere parte de la celulosa y las vitaminas
Ky B*?, formando el bolo fecal.?®

¢ \
Area de

contraccion

Area de -

relajacion

-

Bolo
alimenticio

4.2.4. Vascularizacion del ileon

Vascularizacion arterial:

El ileon es irrigado por la arteria mesentérica superior, rama de la arteria aorta. De la arteria
mesentérica superior salen ramas yeyunales e ileales que se anastomosan entre si formando
una serie de arcadas mds numerosas en el ileon. A partir del borde mesentérico salen los vasos
nutrientes rectilineos que irrigan una pequena porcion del intestino delgado.>?

Es muy importante preservar las arcadas que irrigan el segmento del intestino que va a formar
el estoma.

Arteria

Vena superior ~ Superior Vena
mesentérica  Mesentérica Aorta  gsplénica

Vena
Vena cara sigmoide
inferior
Vena
inferior
Higado mesentérica
Estdbmago
Colon transverso
Colon
ascendente Yeyuno
Colon descendente )
Arteria
lleon sigmoide
Colon sigmoideo
Arteria
Recto Arteria superior
: rectal
superior
Ano o "

mesentérica

Figura 7. Vascularizacién arterial y venosa del intestino delgado
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Dentro del mesenterio, nacen las arterias siguientes:

Arterias pancredtico duodenales inferiores.

Ramas arteriales yeyunales e ileales, con forma de arcadas que se anastomosan entre ellas.
Arteria ileocdlica, que finaliza en cuatro ramas, que son: colica ascendente, cecal anterior,
cecal posterior y arteria apendicular.

Arteria colica derecha.

Arteria colica media.

Vascularizacién venosa:
Es muy similar a la irrigacion arterial, es por la mesentérica superior, la principal es la vena
porta junto con la vena mesentérica inferior y vena esplénica.?*

W 4.3. INTESTINO GRUESO
4.3.1. Anatomia del colon

El intestino grueso o colon® comprende el segmento distal del tubo digestivo. Se inicia a partir
de la valvula ileocecal, en un fondo de saco denominado ciego hasta el ano, con una longitud
de 1.5 m. Su diametro disminuye gradualmente desde el ciego, que mide 7,5 cm, al sigma, que

mide 2,5 cm.
Colon transverso
Flexura colica Flexura colica
derecha izquierda
Colon
Colon descendente
ascendente
Apéndices
epiploicos
Valvula
ileocecal Haustros
(esfinter) )
Ciego
Recto

Apéndice \ Canal Anal
vermiforme Ano

Figura 8. Caracteristicas anatémicas del colon y segmentos del colon

Ciertas caracteristicas anatomicas externas distinguen al colon del intestino delgado:

Mayor diametro.

Tenias colonicas, que corresponden a refuerzos de las fibras musculares longitudinales.
Haustras, que son unas saculaciones y protusiones de la pared coldnica entre las tenias,
formadas por su contraccion.

Apéndices epiploicos, son unas protuberancias peritoneales llenas de tejido adiposo situadas
en el borde libre del colon.

Fijacion del epiplon mayor al colon transverso.
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El colon se divide anatémicamente en diferentes segmentos:

Colon transverso

Colon ascendente Colon
descendente
Ciego
Apéndice
Recto

Figura 9. Segmentos del colon

» Ciego: situado a nivel de la fosa iliaca derecha, corresponde a la primera porcion del intestino
grueso. Es una dilatacion en forma de saco, en la que desemboca el intestino delgado, a
través de la vdlvula ileocecal, que impide el reflujo del colon al ileon. En su polo inferior se
encuentra el apéndice vermiforme que contiene abundantes foliculos linfoides.

« Colon ascendente: (colon derecho, 12-20 cm), se extiende desde el ciego hasta la cara
inferior del higado, curvandose a la izquierda, formando el angulo hepdtico; esta apoyado
sobre la pared abdominal posterior derecha y fijada a ella por el peritoneo.

« Colon transverso: (35-50 cm), es la continuaciéon del colon a partir del angulo hepdatico,
siguiendo un trayecto horizontal cruzando el abdomen de derecha a izquierda, hasta el borde
inferior del bazo, donde se incurva hacia abajo formando el dngulo esplénico. Descansa
sobre las asas del intestino delgado y se fija a la pared posterior del abdomen por medio de
un repliegue del peritoneo llamado mesocolon transverso.

« Colon descendente: (colon izquierdo, 25 cm), se extiende desde el dngulo esplénico hacia
abagjo, por el lado izquierdo del abdomen hasta la fosa iliaca izquierda, fijado a la cara
posterior izquierda del abdomen por el peritoneo.

« Sigma: (10-30 cm), denominado asi por adoptar dentro de la pelvis una morfologia similar
a una “s". Aligual que el colon transverso no esta fijo, sino que aparece mads movil gracias
a su mesocolon sigmoide.

« Recto: (12-16 cm), es la parte final del intestino grueso que siguiendo la concavidad del sacro
se estrecha progresivamente hasta terminar en el canal anal. Es un érgano extraperitoneal,
no presenta haustras, ni tenias, ni apéndices epiploicos.

« Conducto anal: tiene una longitud aproximada entre 2,5-4 cm, siguiendo una direccion
descendente y hacia atrds, abriéndose al exterior en el ano. Por su extremo superior,
continuo con el recto, presenta una corona de pliegues longitudinales llamados columnas
de Morgagni, y a las depresiones que quedan entre ellas, se le denominan senos rectales; el
borde inferior de estas columnas junto a una especie de repliegues mucosos denominados
valvulas anales forman la linea pectinea.
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Uniodn recto-

Recto sigmoidea

Valvulas
anales

Esfinter interno

Capas de musculo Esfinter externo

gue constituyen
los esfinteres in- Canal anal
terno y externo

Figura 10. Vdlvulas anales

4.3.2. Histologia del colon

Aligual que el resto del conducto digestivo, el colon estd formado por cuatro capas:3®

» Mucosa: de tipo cilindrico, contiene gldndulas de profundidad mayor con abundantes células
secretoras de moco y nédulos linfdticos.

« Submucosa: similar al resto del conducto digestivo, con un plexo nervioso intramural.

« Muscular externa: de tipo liso, que dispone de una capa interna de fibras circulares y otra
capa externa de fibras longitudinales; esta capa externa no se extiende alrededor de toda
la circunferencia coélica, sino que sus fibras van agrupadas en tres cintas llamadas tenias
colicas, que al llegar al recto si que se dispersan por su superficie.

« Serosa: que corresponde al peritoneo dispuesto alrededor de todo el colon, menos el recto
gue ocupa su posicion en la pelvis, pero que estda rodeado de una capa de tejido conectivo
llamada adventicia.

El conducto anal estd formado por:
« Epitelio cilindrico en su porcion superior.
- Epitelio escamoso estratificado en su porcion inferior, separados ambos por la linea pectinea.

Serosa

Capa de
musculo
longitudinal

Capa de
musculo
circular

Submucosa

Mucosa

Figura 11. Capas del colon y epitelio
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4.3.3 Fisiologia del colon

Las funciones del colon son:*"38

« Absorcion de agua y electrolitos.
« Almacén de materias fecales.

El contenido intestinal que llega al colon procedente del intestino delgado, con un volumen
aproximado de 500 ml, se encuentra todavia en un estado semiliquido; la mayor parte de las
sustancias nutritivas se han digerido y han sido absorbidas en el intestino delgado; el producto
restante es agua y material no absorbido, por lo que en el colon se va a realizar la absorcion de
gran parte de este liquido, hasta quedar unos 80-100 ml de residuos que se eliminan por las
heces.

Para ello la mucosa del colon va absorbiendo agua y electrolitos, especialmente a nivel del colon
derecho, produciéndose el quimo, hasta que se reduce a materia fecal que es almacenada en
el colon distal y recto.

Metales
pesados
Bacterias
muertas

o0& 4
&3 A 4
Y

2]

Entrocitos T
A - descamados ( |

Electrolitos

Quimo
500 gr/24 h

Apéndice

Bolo fecal
Eliminacién 150 g/24 h

Absorcion Recto

Ano

Figura 12. Proceso de absorcién de agua en el colon

Para facilitar estas funciones el colon desarrolla dos tipos de movimientos:

« Mezcladores o de segmentacion, en forma de contracciones musculares que amasan el
quimo, facilitando la absorcién de agua y electrolitos por la mucosa.

« De propulsion o movimientos en masa, produciéndose una contraccion simultanea de un
segmento a lo largo del colon que impulsa todo su contenido en sentido distal.

Ademds de la formacion y almacenamiento de materias fecales, en el colon se acumulan gran
cantidad de gases provenientes del aire deglutido, de la difusion desde la sangre hacia la luz
intestinal de gran cantidad de dioxido de carbono, y de la actividad bacteriana a nivel del colon
gue produce gran cantidad de diéxido de carbono, metano e hidrégeno.
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Segmentacion Propulsién

Figura 13. Movimientos del colon

La funcidn principal del recto y del conducto anal es la defecacion, un reflejo regulado en gran
medida por el hdbito. En este sentido, la llegada de las heces al recto provoca su distension
gue desencadena una serie de reflejos que relajan el esfinter anal interno, acompafado de
sensacion subjetiva de necesidad de defecar.

4.3.4. Vascularizacion del colon
El colon recibe vascularizacion tanto de la arteria mesentérica superior como de la inferior.34°

Vena célica media Vena esplénica

Vena mesentérica

Vena mesentérica . -
inferior

superior

Vena célica derecha e
Venas colicas izquierdas

Vena ileocdlica

VVenas sigmoideas y
rectosigmoideas

Figura 14. Vascularizacién del colon
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De la arteria mesentérica superior salen las ramas:

+ lleocdlica, que irriga el ileon terminal y ciego.

« Colica derecha, que irriga el colon ascendente.

« Colica media, que irriga el angulo hepatico y parte del transverso.

De la arteria mesentérica inferior salen las ramas:

- Arterias sigmoideas, encargadas de irrigar el colon sigmoide.

« Arteria hemorroidal superior, que corresponde a la rama terminal de la mesentérica inferior,
y que irriga la porcién superior del recto.

La particularidad de todas estas arterias es que desembocan en dos ramas, una descendente y
otra ascendente, anastomosdndose la ascendente de una con la descendente de la siguiente,
formando en su conjunto una especie de arco arterial denominado arcada de Riolando o arteria
marginal de Drumond.

M 4.4. DEFINICION Y TIPOS DE ILEOSTOMIAS

Derivada del griego, la palabra estoma significa literalmente boca o abertura. Con ella se
designa en la actualidad la intervencion quirdrgica cuyo objeto es crear una comunicacion
artificial entre una viscera, 6rgano o conducto y la pared abdominal.

Por tanto, una ileostomia se refiere a la exteriorizacion del ileon (porcion mas distal del
intestino delgado) a la pared abdominal, habitualmente en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, para formar una salida artificial que permita la eliminacion del contenido intestinal
(quilo) al exterior. El efluente ileal es liquido y rico en enzimas proteoliticas que dafan la piel,
por eso debe ser un estoma protruido.*>*

La clasificacion de las ileostomias se realiza en base a dos criterios:

Segun el tiempo de permanencia:®*

« Definitiva: Si no existe solucion de continuidad, ya sea por amputacion total del érgano
afectado o cierre de este. También hay que considerar que algunas ostomias pueden ser
definitivas, aunque sean de proteccion, por que el paciente tiene problemas de salud que
impiden la reconstruccion del transito.

« Temporal: Una vez resuelta la causa que las ha originado, se puede restablecer la funcion
normal del intestino. Se realizan como proteccion de anastomosis bajas, anastomosis
coloanales o reservorios ileales o en patologia inflamatoria.

Segun la técnica quirdrgica:343*

« lleostomia terminal o de tipo Brooke: De una sola boca. Se realiza una seccidon completa o
transversal del intestino, lo mas proximo posible a la vdlvula ileocecal, con una porcion de
ileon distal de 6-8 cm de largo, con buena irrigacion y se extrae a través de una incision,
en el musculo recto de la pared abdominal. El intestino se invierte como un cuello alto,
aproximadamente 1-2 cm, y se sutura a la piel del abdomen.

Se realiza en aquellas situaciones en las que se considera necesario resecar el colon, ya
sea en colectomias totales o segmentarias.

En las colectomias segmentarias se realiza la seccién distal, que puede ser intraabdominal
o bien realizdndose una fistula mucosa.

- lleostomia lateral o en asa: un solo estoma de doble boca. Se realiza una seccion longitudinal
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Figura 15. Tipos de ileostomia. Brooke Figura 16. Reservorio ileal

Figura 17. lleostomia lateral o en asa Figura 18. lleostomia con tutor

e incompleta y se extrae un asa de intestino delgado, la mds distal y movible posible, a través
de una apertura en la pared abdominal. El intestino no se divide por completo, sino que
tiene 2 bocas fijadas a la piel, pero unidas mediante la pared posterior que esta preservada.
Pueden tener el cabo proximal evertido y el distal fijado a piel o tener ambas bocas fijas, con
la posibilidad de una varilla de refuerzo para evitar la retraccion.

Se aconseja evertir el cabo proximal, que serd el productivo vy, el distal fijarlo a la piel.

lleostomia en canon de escopeta: dos estomas y dos bocas. En esta forma de ileostomiq,
el ileon es seccionado y los dos extremos se fijan a la piel juntos, a traves del mismo orificio,
pero son cabos independientes. La boca proximal o aferente es la que eliminan heces
(funcionante) mientras que la distal o eferente elimina unicamente moco (no funcionante).

lleostomia doble: ileostomia en candn de escopeta con la salvedad que el cabo proximal y
el cabo distal se fijan a la piel en orificios independientes, separados por un puente cutdneo.
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Estoma de
desecho
corporal

Estoma de
desecho
de moco

Figura 19. lleostomia en cafidn de escopeta Figura 20. llleostomia doble con cabos separados

» lleostomia continente o de tipo Kock: se utiliza parte del intestino delgado para realizar una
bolsa que se mantiene dentro del abdomen y se exterioriza a través de un estoma.

Esta bolsa se conecta con una valvula, la cual impide que las heces salgan constantemente
por lo que se precisa de sondaje para la evacuacion del contenido a través de la ostomia.
Es una técnica excepcional que se realiza en casos muy concretos y en centros muy
especializados.

Pared abdominal ,
Ileo

Estoma PY

Bolsa reservorio

Figura 21. lleostomia continente Kock

M 4.5. VALORACION DEL ESTOMA

La evidencia demuestra que las complicaciones producidas en el estoma y en la zona
periestomal son comunes y afectan a todos los tipos de ostomias. Dependiendo de la posicion,
del débito y el tipo de dispositivo, encontramos diferentes tipos de afectacion. Variables clave
en la valoracion del estoma.
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VARIABLES DEL ESTOMA

Redondo (medir con la guia de medicion de estomas)
Ovalado (medir longitud y anchura)

Rojo (flujo sanguineo adecuado)

Pdlido (contenido bajo en hemoglobina)

Rojo oscuro, matiz violdceo (indica contusion)

De gris a negro (isquemia - sin flujo saguineo)
Saludable, turgente (brillante y hiumedo)

Tirante (edematoso)

Desgarrado, friable (el estoma se ha cortado o rasgado)
Granulomas (nédulos sobre el estoma)

Protruido (por encima del plano cutdneo)

Alineado, plano (mucosa al nivel de la piel)

Retraido (por debajo del nivel cutdneo)

Prolapso (longitud superior a 5 cm)

UNION MUCOCUTANEA

INTACTA-CONSERVADA La sutura de alrededor del estoma estd intacta
SEPARADA-DEHISCENCIA Estoma separado de la piel. Indicar localizacion

PIEL PERIESTOMAL

Saludable (no se diferencia de la superficie cutanea adyacente)
COLOR Roja (Eritema)

Violdceo o amarillento (Contusionada)

Intacta, continua (piel no agrietada)

Macerada (piel blanca friable, mucha humedad)

Erosionada (lesion superficial de la piel)

TAMANO

COLOR

ASPECTO

ELEVACION

INTEGRIDAD Erupcion (brote de lesiones en la piel)
Ulceracion (herida en la dermis)
Otros
Eldstica (buena hidratacién)
TURGENCIA Flacida (débil y con poca consistencia)

Firme (dura)

Tabla 1. Variables clave en la valoracion del estoma
(Fuente: Guia de prdctica clinica: La irrigacion en colostomias. Coloplast).

La prevalencia y las consecuencias negativas relacionadas con estas complicaciones refuerzan
la necesidad de evaluar el estomay la piel periestomal, no sélo en el postoperatorio inmediato y
el primer afo, sino también durante el tiempo en el que la persona sea portadora de la
ostomia.*14?

Las variables basicas a tener en cuenta en la valoracion de un estoma y la piel periestomal
son:*3

- Estado de estoma.

« Unidn mucocutanea: Si estd intacta o separada. Los puntos de la sutura mucocutdnea se
absorben entre la tercera y la cuarta semana. Cuando esa linea se dana se presenta la
dehiscencia, en ocasiones debido a una infeccién localizada.

Piel periestomal: Se valora el color, integridad y turgencia. La integridad de la piel alrededor
del estomaq, tanto la piel periestomal (distal) como la periestomal (proximal) con el fin de
definir el cuidado y la proteccion que requiere.

La piel periestomal debe estar saludable e intacta tal y como esta el resto de la piel.
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Cuando aparece un problema cutdneo seria recomendable identificar su causa para poder
aplicar un tratamiento correcto.

Existen diferentes guias para ayudar al profesional a identificar las posibles causas de las
alteraciones cutdneas periestomales, permitiendo asimismo su clasificacion.

Una de estas herramientas es la ESCALA DET (Decoloration, Erosion and Tissue overgrowth).
En ella se valora la coloracion, integridad de la piel y el tejido de sobrecrecimiento** (anexol).

Discolouration (Decoloracion)

Escala D ET Erosion (Integridad de la piel)

T issue overgrowth (Tejido de
sobrecrecimiento)

Coémo usar esta herramienta

1. Examine la piel periestomal (no la mucosa) y evalte la misma en base a

las descripciones de los 3 dominios

Area afectada* Puntuacion
Puntos maximos en cada dominio:
Sln afectar 0

* 3 puntos para el tamano del area afectada

* 2 puntos para la severidad ;
3

En cada dominio habra que valorar en primer

lugar el tamafio del drea afectada y puntuarlo  * "

seg(in la tabla de la derecha, En segundo lugar 2 2

habra que valorar la severidad, empleando las

definiciones y las fotografias como guia.

* Si el tamafio del drea afectada es 0, entonces automaticamente la
severidad sera también 0.

dal drea cudierta por ol
achesio estd afectada)

En primer lugar estimar el tamaiio del 4rea (bajo el adhesivo) que presenta un
color alterado. Si la piel periestomal tiene un color normal la puntuacién sera 0.
Si por el contrario el color de la piel esté alterado, habra que valorar, en segun-
do lugar, la severidad de dicha alteracion (puntuacién 16 2).

Dominio 2: Integridad de la piel

Estimar el tamafio del drea afectada por erosién (puntuacion 0-3). Si la
puntuacion del paciente es 0, pasar al Dominio 3. Si por el contrario el
paciente presenta erosion, valorar la severidad de la misma (puntuacién 1 6 2).

Dol o 3: Tejido de sobrecrecimiento

Estimar el tamaiio del drea con tejido de sobrecrecimiento (puntuacion 0-3). Si
la puntuacién es 0, pasar a calcular la puntuacion total. Si el paciente presenta
tejido de sobrecrecimiento, valorar la severidad del mismo (puntuacion 16 2).

3. Calculo de la puntuacion total

« Calcular la puntuacién total sumando los puntos de cada dominio
= Por favor, revise las decripciones para cada dominio cada vez que valore a
un paciente

Coloplast Conseyo Gevemar peEvesats. ANEDIDIC

Dovoloped in cooperation with the Coloplast Global Advisory Board. Revisado por el Grupo C.O.F.

Dominio 2: Integridad de la piel

Severidad

Sin erosion/excoriacion Darios en la capa superior
de la piel (epidermis)
el area es 0, la puntuacion
jom
debe ser 0

Puntuacion = 0
~  —
o N
Menos del 25% de la piel
cubierta por el adhesivo esta
afectada

Por favor, valorar la severidad Ejemplo

Puntuacion

Dominio 1: Coloracion

Area
(incluyendo areas erosionadas)

Piel normal (ausencia de
cambios visibles o dafios
en la epidermis)
Sielareaes0y
la puntuacién
dobe ser 0

Puntuacion =0
Menos del 25% de la piel
cubierta por el adhesivo esta

afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacio

v

Entre el 25% y el 50% de la
piel cubierta por el adhesivo
esta afectada

Por favor, valorar Ia severidad

Méas del 50% de la piel
cubierta por el adhesivo
esta afectada

Por favor, valorar 1a severidad

Puntuacio

Severidad

Leve enrojecimiento o leve
cambio de color en la piel
periestomal

Ejemplo

Enrojecimiento severo o piel
muy macerada que puede
dar lugar a complicaciones
posteriores

Ejemplo

R e
Puntuacion

Dominio 3: Tejido de sobrecrecimiento

Srn tejido de sobrecrecimiento

Puntuacnon 0
\\4 /

Menos del 256% de la piel

cubierta por el adhesivo esta

afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacion
N\

Entre el 25% y el 50% de la
piel cubierta por el adhesivo
esta afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacion = 2
< N4
Mas del 50% de la piel
cubierta por el adhesivo
esta afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacion = 3
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Dario a la dermis,
produciendo un exceso
de humedad o sangrado

Puntuacion = 2

Entre el 26% y el 50% de la
piel cubierta por el adhesivo
esta afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacion = 2

N

Mas del 50% de la piel
cubierta por el adhesivo
esta afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacion = 3

Escala DET (Fuente: Coloplast)

Severidad

Tejido de sobrecrecimiento
que interfiere con la aplica-
cién del adhesivo

Ejemplo

Puntuacion =

Tejido de sobrecrecimiento
que interfiere con la aplica-
cién del adhesivo y causa
sangrado y/o dolor

Ejemplo

4+ |=

Puntuacion total



Guia de identificacion de i de la piel peri

/ % . . o e . \\\
'~ Guia de identificacion de alteraciones \ s N = —
de la piel periestomal \ ambios visuales: Gambios visuales: Cambios visuales: Cambios visuales:

« Piel enrojecida ylo  Piel enojecida  iitada » Coloracidn ylo » Lesiones mil i « Envojecimients
. i tejdoylo o L .

que no entran en

y reblandecidal;

. i forma del adhesivo « Piel himeda y/o.
i « Sangrado /o Sangrado y/o
clinicas « Hiperplasia (papulas, granulomas « Dolory/o
0 hiperqueratosis) y/o « Lesiones con bordes imegulares
« Ucera o heriday/o
 Piel macerada (himeda,
reblandecida y blanquecina)

« Negrosis puede incui lsiones en ia periferia
. « Papulas

« Feaomeno de Kobners.
(consecuencia de psoriasis)

Determinar si la reaccion de la piel es:
Irritativa Alérgica (s a ranspiracion excesiva? i todas fas preguntas.

Preguntas Con que i £l cambio i
B . i i . ‘paco frecuente hace que el adhesivo pierda su capacidad ninguna de las
par;_l identificar ey imegularidades en la zona « Colits uicerosa i i roteg
posibles v ica de impi . Inspecciorar siexiste
b a Ei rasurado . infeccion por hongos.
causas X o apiel « Carcioma oy tistorial de Giabeles melius,trapiacon -
(etiologia) al contact con heces, orauotros~ ecientementa? i DO e o S kT
efluentes? £Se queia la persona de picor? JSCcimen Clanka:
ZEmplea la persona jabones, cisol- on‘:seg:e sial retrar el adhesivo se irtitan los folicuios
prodc o
ﬂ“ﬁ&‘é'{:im'f uimicos Con qué frecuencia se rasura?. El rasurado puede ser
&5e queja la persona de dolor, picor problematico.
/o quemazon?

Irritacion de origen quimico:

Irritacion de origen mecénico: Relacionado con enfermedad Infeccién

Dermatitis por contacto

Dermatitis de tipo alérgico |  Definicion:

é Coloplast oo G xrnsts. ANEDIDIC

Ooneiopdin cooporaon wih s Gt et Acry B,

Escala DET, continuacion (Fuente: Coloplast)

4.5.1. Complicaciones del estoma

La incidencia de complicaciones es dificil de determinar. En una revision de la literatura médica,
Colwell et al publicaron una tasa global del 18 al 55%. La United Ostomy Association reconoce
gue las dermatosis periostomales son el motivo de consulta mds frecuente en una consulta
externa de enfermeria especializada en estomas.*

Las complicaciones de los estomas pueden presentarse de forma precoz o tardia, siendo pre-
coces aquellas que aparecen durante los treinta primeros dias tras la intervencion. Las compli-
caciones tardias aparecen posteriormente a un mes desde la intervencion y la mayoria suelen
desarrollarse de forma lenta y pueden ser observadas por el persona durante su aparicion o
incluso por el profesional sanitario al realizar el sequimiento de la persona. Por otro lado, una
buena parte de las complicaciones de esta etapa son consecuencia de complicaciones que
aparecieron en el postoperatorio inmediato.

Para evitar que unas y otras aparezcan es necesaria una accion preventiva mantenida en el
tiempo durante toda la vida de la persona ostomizada que, ademds del seguimiento de su
evolucion, ha de procurar su educacion para que sepa identificar de forma temprana cualquier
problema a nivel de su ostomia. A continuacion, las complicaciones mads frecuentes?6#7:48:4849.50,

HEMORRAGIA: Pérdida de sangre a nivel del estoma procedente de la zona
periestomal o de la propia viscera. Puede ser causada por la lesién de un vaso
subcutdneo o submucoso a nivel de la sutura periestomal o por la Ulcera en la mucosa
en la mucosa del estoma.

EDEMA: Engrosamiento fisioldgico excesivo de la mucosa y submucosa del intestino
a nivel del estoma, por un aumento del componente hidrico intersticial en la fase
posterior a una intervencion quirdrgica.

ISQUEMIA/NECROSIS: Insuficiente aporte sanguineo a la mucosa del estoma.
Adquiere un color negro o parduzco muy diferente a su color normal que es rojo y
brillante.
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DEHISCENCIA: Es la separacion entre la mucosa y la piel circundante del estoma, por
diferentes causas. Se ha de diferenciar si es parcial o completa, superficial o profunda.

FISTULA: Es la comunicacién anormal entre dos estructuras normalmente no
conectadas. Se forman de manera intrinseca o por trauma externo. Una causa
frecuente es la recidiva de la enfermedad de Crohn.

INFECCION/ABSCESO: Es frecuente por un incumplimiento de las técnicas de asepsia.
Evoluciona desde una inflamacién periestomal hasta la formacion de un absceso. Si
afecta toda la circunferencia del estoma puede presentar una dehiscencia de la unién
mucocutdnea. Se manifiesta con dolor en la zona periestomal, inflamacién, supuracion
y fiebre.

HUNDIMIENTO/RETRACCION DEL ESTOMA: La tensién excesiva a nivel de la sutura
mucocutdnea por la inadecuada movilizacion intestinal, se origina el desprendimiento
de la sutura antes de la cicatrizacion. Provoca el deslizamiento de intestino hacia la
cavidad abdominal en forma de hundimiento y si es parcial en forma de retraccion.
Otros factores son la obesidad, la hipertensién abdominal, ileo postoperatorio y
complicaciones sépticas periestomales.

HERNIA PARAESTOMAL.: Defecto de la pared abdominal provocando la protrusion
(tanto del estoma como de la piel periestomal). Provoca un abultamiento que suele
desaparecer en la posicién decubito supino y aparecer cuando se incorpora. Es
ocasionado por el aumento de la presién intra abdominal.

PROLAPSO DEL ESTOMA: Es la protrusién del asa intestinal sobre el plano cutdneo
del abdomen mostrando una longitud anormal. Puede aparecer de forma subita o
progresiva, variando la longitud, aumentando cuando el paciente esta de pie.

ESTENOSIS: Estrechamiento del orificio del estoma incompatible para asegurar

la correcta evacuacion. Puede ser por una defectuosa técnica quirdrgica o
complicaciones del estoma en la fase postoperatoria inmediata por cierre de herida
por segunda intencién (necrosis, infeccion o retraccion). También puede ser por
recidivas de la enfermedad de origen o por la obesidad del paciente.

GRANULOMAS: Lesiones cutdneas no neopldsicas, son masas carnosas, duras y
sangrantes localizadas en la unidén mucocutdnea. La mayor parte es por la deficiente
reabsorcion del material de sutura o al roce de la mucosa con el aro del dispositivo.
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RECIDIVA DE TUMORES: Es la aparicién de tumores a nivel del estoma como recidiva
de un proceso tumoral abdominal. La localizacién es diversa, puede aparecer en la
zona circundante del estoma o interior de la luz intestinal.

4.5.2. Complicaciones en la piel periestomal

DERMATITIS IRRITATIVA: Alteracion de la piel periestomal causada fundamentalmente
por el contacto con el efluente (heces u orina) aunque en ocasiones puede ser
también producida en la zona circundante al estoma por el uso de productos quimicos
(desinfectantes, perfumes...). El contacto prolongado con el efluente puede dar lugar a
lesiones diversas en la piel (maceracién, eritema, erosiones, ulceras o incluso infeccidon)
y se debe a la fuga del dispositivo de ostomia o al mal gjuste del dispositivo que se
recorta con didmetro mayor que el estoma.

DERMATITIS MECANICA: Lesién de la piel ocasionada por maniobras bruscas durante
el cambio de dispositivo.

DERMATITIS ALERGICA: Lesion de la piel por sensibilizacién a algunos de los
componentes del dispositivo de ostomia (adhesivo, pldstico o tela) que se presenta
como una drea irritada que suele coincidir con el tamano y forma del elemento
alergizante.

DERMATITIS MICOTICA O MICROBIANA: Lesién de la piel periestomal debida a
infeccidn por hongos o bacterias que hace preciso un diagndstico para determinar el
agente responsable.

FENOMENO DE KOEBNER: Consiste en una reaccion por la que las personas con
determinadas enfermedades cutdneas (psoriasis o vitiligo) desarrollan dichas lesiones
cutaneas en zonas de la piel sanas que estan sometidas a algun traumatismo. En este
caso el agente traumatico es el cambio frecuente de dispositivo que puede originar la
aparicion de sintomas de la enfermedad en la piel periestomal.

VASCULITIS/ VARICES: Inflamacion de los vasos sanguineos venosos, hay un
engrosamiento de las paredes de las venas que disminuye el flujo sanguineo. Esto
produce una fragilidad de la piel alrededor del estoma, que tiene riesgo de lesion.
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5. TECNICA DE LA
ESTIMULACION DEL
ASA EFERENTE >

M 5.1. DEFINICION

La TEAE es una irrigacion anterégrada que se realiza con la introduccion de una sonda
Foley por el asa eferente o distal (boca en reposo), mediante la que se administra el producto
seleccionado, que es transportado y absorbido por el tramo del intestino no funcionante, y los
restos son expulsados por el ano.

Se realiza con la finalidad de recuperar la funcion motora y de absorcion del segmento intestinal
excluido. Ademas, también se activan las fibras nerviosas del recto, facilitando la contraccion de
los esfinteres y la continencia.?*

El objetivo es minimizar las complicaciones que se presentan en el momento de la cirugia de
reconstruccion y su postoperatorio.

B 5.2. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

« Ser portadores de ostomia en asa o en candn de escopeta.

« Ser candidatos a cirugia reconstructiva (incluido reservorio ileal)

Criterios de exclusion:

- Pacientes en tratamiento activo de quimioterapia y radioterapia.

« Pacientes con alguna complicacion del estoma como prolapso de la mucosa o hernia
periestomal que no sea posible reducirlas para la realizaciéon de la técnica.

« Pacientes con dehiscencia o estenosis de la anastomosis visualizada en rectoscopia o
enema opaco.

l 5.3. INDICACIONES

Prevencion del ileo paralitico

Elileo paralitico que se produce en el postoperatorio tras la reanudacion del transito intestinal
es la interrupcion o cese agudo de la funcion intestinal, produciendo una pardlisis de la muscu-
latura lisa. Este hecho, dificulta la ingesta oral y la digestion de los alimentos.*!

Reeducacion del control esfinteriano
La funcion del suelo pélvico después de una cirugia de reseccion de recto puede verse alterada
por diferentes factores (RAB, RABu):

» Disfuncion del esfinter anal.

« Pérdida del reflejo recto-anal inhibitorio.

» Disminucion de la capacidad y distensibilidad del remanente rectal.
- Efectos de la radioterapia.

« Altura del tumor.

La TEAE pretende realizar una educacion del control de esfinteres previa a la cirugia, ya que los
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desechos del producto irrigado se expulsardn por el ano, y el paciente deberad retener y contro-
lar las deposiciones para mejorar la continencia anal y ejercitar la musculatura.®?

Hidratacion y nutricion de la mucosa intestinal

La funcion de absorcién de liquidos, electrolitos y nutrientes que tiene el resto delileony el colon
gueda anulada al estar en reposo durante el funcionamiento de la ileostomia. Con el producto
seleccionado, durante la TEAE, se pretende hidratar y nutrir al paciente con la absorcién por
parte de la mucosa intestinal del tramo excluido.>*>3

Dilatacidn del cabo excluido

La irrigacién sucesiva de producto y la absorcion de liquidos por parte del intestino provoca la
dilatacién de la luz del intestino distal, proceso que facilita la unién de ambos cabos en la anas-
tomosis, aproximando los didmetros y evitando estenosis en la zona y fallos anastomaticos.

l 5.4. CONTRAINDICACIONES>#>>

« Estenosis extrema y dolorosa del asa eferente

« Prolapso del asa eferente imposible de reducir

« Hernia paraestomal que dificulte la entrada del producto o cause dolor
« Personas en tratamiento con quimioterapia o radioterapia

M 5.5. TAXONAMiIA NANDA-NOC-NIC

En la ejecucion de la técnica de la EAE se ha incorporado el modelo estandarizado de la taxo-
nomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Outcomes Clas-
sification), NIC (Nursing Interventions Classification) como método estructurado y normalizado
para facilitar la toma de decisiones en la planificacion del cuidado y unificador del lengugje.

En la estandarizacion se han tenido en cuenta sélo aquellos diagndsticos, criterios de resultado
e intervenciones que tienen relacién directa con el procedimiento de la técnica de la estimula-
cion y que formaradn parte del proceso integral de cuidados de la persona. En la siguiente tabla
se relacionan los diagndsticos (NANDA) junto con los criterios de resultados esperados y sus
indicadores (NOC) especificando las intervenciones (NIC) y actividades seleccionadas.>¢>">8
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DIAGNOSTICO (NANDA)
00319 Deterioro de la continencia intestinal relacionada con la disminucion general en el tono muscular

secundario a la realizacién de la ileostomia

CRITERIO DE RESULTADO
1615 Autocuidado de la ostomia

INDICADOR (NOC)
161506 Demuestra la técnica de la irrigacion

INTERVENCION (NIC)
5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento

ACTIVIDADES:

- Informar al paciente acerca de cudando y donde tendra lugar el procedimiento

- Informar acerca de la duracién esperada del procedimiento

- Describir las actividades/fases del procedimiento

- Explicar el procedimiento

- Explicar la necesidad de ciertos equipos y su funcionamiento

- Dar tiempo al paciente para que practique y se prepare para los acontecimientos
- Corregir las expectativas irreales del procedimiento

- Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y discuta sus inquietudes

- Incluir al cuidador si procede

CRITERIO DE RESULTADO
1829 Conocimiento: cuidado de la ostomia

INDICADOR (NOC)
182904 Descripcion de la técnica de la irrigacion

INTERVENCION (NIC)
0480 Cuidados de la ostomia

ACTIVIDADES:

- Examinar los cuidados de la ostomia del paciente

- Ayudar al paciente a practicar los autocuidados

- Proporcionar apoyo y asistencia mientras el paciente desarrolla la técnica para el cuidado de la ostomia y
tejido circundante

- Irrigar la ostomia si procede

CRITERIO DE RESULTADO
0501 Eliminacion intestinal

INDICADOR (NOC)

050101 Patrén de eliminacion

050102 Control de movimientos intestinales
050113 Control de la eliminacion de las heces
050128 Dolor en la eliminacién de las heces

INTERVENCION (NIC)
0410 Cuidados de la incontinencia intestinal

ACTIVIDADES:

- Determinar los objetivos del programa de manejo intestinal con el paciente/cuidador
- Examinar los procedimientos y resultados esperados con el paciente

- Llevar a cabo un programa de entrenamiento intestinal si procede

- Instruir al paciente/ cuidador a que lleve un registro de defecacion, si es preciso
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CRITERIO DE RESULTADO
0501 Eliminacion intestinal

INDICADOR (NOC)
050112 Facilidad de eliminacion de las heces

INTERVENCION (NIC)
0420 Irrigacion intestinal

ACTIVIDADES

- Determinar la razén del lavado intestinal

- Elegir el tipo de enema adecuado

- Explicar el procedimiento al paciente

- Disponer de intimidad de ambiente

- Informar al paciente que puede presentar retortijones abdominales
- Preparar el equipo necesario

- Colocar al paciente en la posiciéon adecuada

- Determinar la temperatura adecuada de la sustancia a irrigar
- Lubricar la sonda antes de la insercion

- Determinar la cantidad de sustancia expulsada por la ostomia
- Observar si se producen efectos secundarios

CRITERIO DE RESULTADO
0501 Eliminacion intestinal

INDICADOR (NOC)
050113 Control de la eliminacién de las heces

INTERVENCION (NIC)
0440 Entrenamiento intestinal

ACTIVIDADES

- Planificar un programa de planificacién con el paciente/cuidador
Ensefar al paciente los principios de la educacién intestinal

- Asegurar una ingesta adecuada de liquidos

Disponer de intimidad

Modificar el programa intestinal si es necesario

CRITERIO DE RESULTADO
0501 Eliminacion intestinal

INDICADOR (NOC)
050101 Patron de eliminacion

INTERVENCION (NIC)
5270 Apoyo emocional

ACTIVIDADES

- Comentar la experiencia emocional con el paciente

- Realizar afirmaciones enfdticas de apoyo

- Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias

- Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mds ansiedad

CRITERIO DE RESULTADO
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

INDICADOR (NOC)
110113 Piel intacta
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INTERVENCION (NIC)
3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico

ACTIVIDADES

- Inspeccionar diariamente la piel en personas con riesgo de pérdida de la integridad de la misma
- Aplicar un dispositivo de ostomia que encaje adecuadamente

- Registrar el grado de afectacion de la piel segun escalas de valoracion validadas.

DIAGNOSTICO (NANDA)

00126 Conocimientos deficientes relacionados con limitacion cognitiva
y falta de familiaridad con los recursos para obtener informacion.

CRITERIO DE RESULTADO
1829 Conocimiento: cuidados de la ostomia

INDICADOR (NOC)
182904 Descripcion de la técnica de irrigacion

INTERVENCION (NIC)
5606 Ensenanza: individual

ACTIVIDADES:

- Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de contenidos del paciente.

- Valorar las capacidades/incapacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas.

- Determinar la secuencia de presentacion de la informacion.

- Seleccionar los materiales educativos adecuados.

- Ajustar la instruccién para facilitar el aprendizaje.

- Instruir al paciente.

- Evaluar la consecucion de los objetivos establecidos por parte del paciente.

- Corregir malas interpretaciones de la informacion, si procede.

- Registrar el contenido presentado, los materiales proporcionados y la comprension por parte del paciente
en la historia clinica.

- Incluir al cuidador, si procede.

CRITERIO DE RESULTADO (NOC)
1814 Conocimiento del procedimiento terapéutico

INDICADOR (NOC)
181401 Procedimiento terapéutico

INTERVENCION (NIC)
5510 Educacién sanitaria

ACTIVIDADES:
- Formular los objetivos del programa de educacién sanitaria
- Identificar los recursos (personal, espacio, equipo, etc.) necesarios para llevar a cabo el programa
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DIAGNOSTICO (NANDA)

00276 Autogestion ineficaz de la salud relacionado con dificultad
para gestionar un régimen terapéutico complejo

CRITERIO DE RESULTADO
1211 Nivel de ansiedad

INDICADOR (NOC)
121117 Ansiedad verbalizada

INTERVENCION (NIC)
5820 Disminucion de la ansiedad

ACTIVIDADES:

- Utilizar un enfoque sereno que proporcione seguridad

- Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se pueden experimentar
- Permanecer con el paciente para promover su seguridad y reducir el miedo

- Escuchar con atencion

- Animar a la expresion de sentimientos y miedos

- Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

CRITERIO DE RESULTADO
1402 Autocontrol de la ansiedad

INDICADOR (NOC)
140204 Busca informacién para reducir la ansiedad
140216 Ausencia de las manifestaciones de una conducta de ansiedad

INTERVENCION (NIC)
5230 Aumentar el afrontamiento

ACTIVIDADES:

- Utilizar un enfoque sereno, de reafirmacion

Fomentar un dominio gradual de la situacion

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente

- Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades

CRITERIO DE RESULTADO
3009 Satisfaccién del paciente: cuidado psicolégico

INDICADOR (NOC)
300907 Apoyo emocional proporcionado cuando se siente triste, deprimido, confundido o ansioso

INTERVENCION (NIC)
5340 Presencia

ACTIVIDADES:

- Mostrar una actitud de aceptacion

Establecer una consideracién de confianza y positiva

Permanecer en silencio, si procede

Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda

Ayudar al paciente a darse cuenta de que se estd disponible, pero sin reforzar conductas de dependencia
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6. ESPECIFICACIONES DE LA
TECNICA DE ESTIMULACION
DEL ASA EFERENTE >

La TEAE engloba un conjunto de actividades o intervenciones encaminadas a recuperar la fun-
cion del intestino excluido durante el tiempo de permanencia de la ileostomia.

La técnica consiste en localizar la boca eferente o distal en la ileostomia (no funcionante). Me-
diante un tacto digital, se define la direccién del trayecto por el que introducimos el producto
elegido mediante una sonda foley.

Es una técnica limpia, indolora y sencilla, en la que primero la enfermera, y después el paciente
o cuidador, asegura la realizaciéon correctamente.>?

M 6.1. INICIO Y FRECUENCIA DE LA IRRIGACION

Segun literatura consultada se coincide en que debe instaurarse la estimulacion cuando se
conoce la intencidn del cierre, previa comprobacion de las anastomosis mediante prueba diag-
nostica ya sea enema opaco, rectoscopia 0 manometria.

A partir de los dos meses de la confeccidn de la ileostomia de proteccion, en adultos, se puede
indicar la reconstruccién del transito o cierre, si el paciente no estd recibiendo tratamiento ad-
yuvante con quimioterapia o radioterapia.

En caso de haber recibido tratamiento adyuvante, la rehabilitacion se puede realizar un mes
después de haber finalizado el mismo.

Se da una amplia variabilidad en el periodo de entrenamiento, hay centros en los que se realiza
una semana antes de la intervencion quirdrgica, mientras que en otros, se realiza entre las 3 y
4 semanas previas a la cirugia.”*

Cuando el paciente dispone del producto de eleccion y el material fungible, se inicia la primera
TEAE en consulta y posteriormente continua el paciente o cuidador en el domicilio. A partir
de ese momento, la fecha para realizar la intervencion de cierre vendrd condicionada por la
correcta evolucion y consecucion de los objetivos de la técnica. El tiempo de estimulacion y
adaptacion del paciente define cudando es el momento de programar la intervencion. Esta con-
sideracion permite asegurar el cumplimiento de los requisitos necesarios para evitar las compli-
caciones postoperatorias.

Por esta razon, todo el protocolo se realiza en un periodo no inferior a los dos meses, siempre
adaptado a cada situacion y respuesta del paciente.

En los anexos se describen todos los procedimientos y protocolos encontrados hasta el dia
de hoy.

La rehabilitacién del intestino excluido se debe realizar diariamente, y hasta el dia previo a la
intervencidn quirdrgica*t. Hay centros en los que se realiza la cirugia del cierre de la ileostomia
cuando se programa la intervencion quirdrgica, independientemente del grado de cumplimiento
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de los objetivos. En otros centros, hasta que el paciente no consigue hacer deposiciones diarias
y tener el control del esfinter, no se programa la operacion.

Se aconseja iniciar la educacion en la irrigacion siempre que se cumplan los criterios de in-
clusion.

El lugar para iniciar la educacion es en la consulta de la enfermera estomaterapeuta. En este
punto encontramos otra variabilidad; una opcion es que la enfermera es quien asume la reali-
zacion del procedimiento en consulta, y en la otra la enfermera realiza la primera estimulacion
y adiestra al paciente o cuidador para continuar realizandola en el domicilio.

Es aconsejable fomentar la autonomia del paciente. El objetivo es adiestrar a la persona o su
cuidador principal para realizar la técnica correctamente, y seguir las instrucciones. Se progra-
ma al paciente en la consulta de ostomiq; el tiempo aproximado para realizar la educacion y
mostrar la técnica es de 45 minutos. Debemos minimizar la ansiedad y el miedo sobre la téc-
nica, explicando los beneficios que va a conllevar en su recuperacion postoperatoria, enume-
rando las posibles complicaciones que queremos evitar: ileo paralitico, estenosis, dificultad de
digestion de los alimentos e incontinencia fecal.

Se debe acompanar a la persona durante todo el proceso, repitiendo la técnica paso a paso,
hasta que lo memorice y consiga su plena autonomia.

Se debe facilitar un documento describiendo la técnica y las cantidades de producto a irrigar,
asi como la frecuencia y el aumento progresivo en la cantidad, si es preciso.

Ademadas, hay que animar al paciente/cuidador a registrar un documento con las cantidades
diarias y los efectos que la estimulacion produce. Esto nos ayudard, en el momento del control
semanal o cada vez que el paciente lo precise, a adaptar el procedimiento individualmente, y
dar instrucciones sobre posibles cambios en la posologia o frecuencia del producto instilado.

Los primeros pasos antes de iniciar la irrigacion son:
- Disponer del material necesario

- Explicar todo el material y su funcionamiento

- Retroalimentacion para asegurar su comprension.

La frecuencia de la técnica es cada 24 horas, aunque en algun protocolo se realiza cada 12 ho-
ras, para facilitar la absorcion lenta y progresiva del producto en el intestino, y evitar distension
abdominal, dolor, cuadro vagal y diarreas.

Para valorar la progresion y evolucion del paciente, realizan controles una o dos veces por
semana de forma presencial o telefonica. Se valoran los efectos como la presencia de dolor o
distension abdominal, emision de gas o heces por el ano, cantidad y aspecto del material ex-
pulsado, numero de deposiciones diarias, capacidad o no de control de las deposiciones y otras
incidencias que puedan surgir durante la realizacion de la técnica:

« Es aconsejable realizar la irrigacion siempre en la misma franja horaria.

« La cantidad instilada es variable, segun el procedimiento y el producto elegido. El control
sobre la evolucidn y el efecto de la estimulacion nos van a permitir adaptar las cantidades
de producto diarias, segun los efectos en el paciente. Se puede dar la situacion de retro-
ceder en la posologia, para progresar mds lentamente, 0 mantener una dosis inferior a la
protocolizada.

« Otravariabilidad a tener en cuenta es la dosis de producto utilizado; en algunos documentos
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se describen cantidades fijas desde la primera dosis, y en otros el aumento es progresivo.

« También se detecta variabilidad en las frecuencias: cada 12 horas, repartiendo el producto
en dos tomas para evitar la distension abdominal y facilitar la absorcion, cada 24 horas a
dosis Unica, incluso una vez por semana, en la consulta de estomaterapia.

La descripcion de la Guia no especifica ninguna técnica exclusiva, unicamente propone
recomendaciones para que el profesional responsable que la realiza y el centro al que pertenece
definan su protocolo segun disponibilidad y recursos.

H 6.2. RECURSOS ESTRUCTURALES

Los recursos estructurales basicos en la realizacion de la TEAE son:

« Consulta con lavamanos y agua corriente.

« Un espejo para que la persona tenga una visién optima del estoma.
« Unasilla.

« Una camilla.

« Ventana o sistema de ventilacion.

En todo momento se asegura la intimidad, la comodidad y la seguridad de la persona.

H 6.3. RECURSOS MATERIALES
Es imprescindible disponer de todo el material necesario para la realizacion de la TEAE.

La enfermera proporciona el material fungible (sondas, guantes, jeringas, gasas) o prescribe los
cédigos nacionales necesarios para dispensacion en farmacias.

El producto a irrigar debe también prescribirse, o en algunos centros, segun el protocolo, se le
harad entrega directa al paciente.

Material:

- (asas.

- Empapadores.

« Guantes desechables.

« Recipiente o vaso de un solo uso.

« Producto con el que se va a readlizar la irrigacion.
« Sonda Foley del calibre 16-18 CH.

« Lubricante.

« Jeringa 3 cuerpos de 50 ml. cono catéter o alimentacion.
« Jeringa 2-3 cuerpos de 5 ml. cono Luer-lock.

« Suero fisiolégico, para inyeccion de 10 ml.

H 6.4. PROCEDIMIENTO DE LA TEAE (ANEXO 2)

1. Seleexplica al paciente, familiar o cuidador en qué consiste la rehabilitacion del intestino
excluido. El objetivo es movilizar, nutrir e hidratar el intestino excluido, dilatar ambos extremos
para facilitar la anastomosis o unidn del intestino y generar gases y producto de eliminacion
para ejercitar el funcionamiento del esfinter anal y comprovar la existencia de continencia.
Lavado de manos y colocacion de guantes.

Colocacion del paciente, si es posible en sedestacion, si no en decubito supino.

Retirada de bolsa y disco.

Higiene de piel y estoma. Inspeccion de ambos y comprobacion de estado.

Localizacion del asa eferente y su boca.

Previa lubricacion, se realiza un tacto digital para verificar estado, trayectoria y dilatacion
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del intestino. Se ensena al paciente cobmo hacerlo, en el caso que nunca se haya
digitalizado antes él mismo.

8. Introduccion, a través de la boca eferente del estoma, de la sonda Foley lubricada, sin
forzar. Si accede fdcilmente introducimos entre 16-20 cm. Si no fuera posible, se
mantendria introducido el maximo tramo posible.

9. Elglobo de la sonda se puede insuflar o no, dependiendo de si hay retroceso de la sonda.
De ese modo, se ancla la sonda dentro de la luz del intestino. La insuflacion del globo
se puede hacer con aire o con suero fisioldgico. La cantidad variard entre 3-10cc, segun
la necesidad para que no retroceda.

10. Verter en el vaso o recipiente la cantidad necesaria a instilar.
11. Cargar el agua o producto elegido, en la jeringa de 50mlL.

12. Inyeccion lenta del producto, observando si hay molestias, reflujo, fugas rapidas de
liquido por el ano. Mantener alerta la posible presencia de cuadro vagal.

13. Hay que inyectar despacio, incluso parar, para dar tiempo a la absorcion del producto.
El paciente puede descubrir sensaciones diferentes o desagradables, y es el momento
de escucharlo, reconducir emociones, redirigir la técnica y realizar el feedback del
proceso.

14. La cantidad de instilacién varia de 50 a 250 cc. segun los diferentes protocolos

15. Mantener la sonda unos minutos después de finalizar el proceso, ya que se dara reflujo
del producto por falta de dilatacion y absorcion.

16. Desinflado del globo y retirada de sonda.

17. Se limpia nuevamente el estoma y se coloca el dispositivo colector.
18. Lavado de manos.

19. Desechar el material no reutilizable: gasas, recipiente, empapadores.

20. Limpiar con aguay jabon el material reutilizable, secarlo y guardarlo en lugar fresco y
seco.

Consideraciones:

- Explicar al paciente que para las siguientes irrigaciones, en el caso de utilizar un dispositivo de
dos/tres piezas, no es necesario retirar el disco adhesivo, si a través de él, puede localizar la
boca del asa eferente e introducir la sonda.

« Se puede recomendar al paciente, si ha recibido previamente instrucciones y se ha comproba-
do que es capaz de realizarlos correctamente, ejercicios de Kegel e hipopresivos, con el fin de
fortalecer el core abdominal y los musculos del pering, con la intencién de tonificar la muscu-
latura y evitar la atrofia del esfinter anal.

« En caso de no haberse realizado educacion previa por enfermeria o fisioterapeuta, esta con-
traindicado aconsejar los ejercicios, ya que podrian conllevar efectos contrarios a los deseados.

« Proporcionar el diario de registro de la TEAE (anexo 3) y explicarle la importancia al paciente
del control de las deposiciones y sus caracteristicas con la escala Bristol (anexo 4).

M 6.5. CONSERVACION DEL MATERIAL
Debemos informar a la persona conceptos a tener en cuenta para la conservacion del material.

Las jeringas y sondas que vaya a reutilizar, se pueden guardar limpias y secas, en una bolsa,
y se pueden usar varias veces, hasta que se detecte depdsito o restos de producto que no se
eliminan con el lavado, dificultad para inyectar o cambio de color en el fungible.

Como medida estdndar, se puede recomendar cambio completo de todo el equipo una vez por
semana.
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7. LA ALIMENTACION
EN ILEOSTOMIAS >

M 7.1. INTRODUCCION

La realizacion de una ileostomia implica una afectacion directa sobre la digestion y la absorcién
de nutrientes. Segun los estudios revisados, la exclusion intestinal ocasionada por la confeccion
de unaileostomia, va a provocar complicaciones en tasas que oscilan del 50-80%, de las cuales,
el 96%, aparecen en las 3 primeras semanas posteriores a la cirugia.>**°

El déficit nutricional puede estar condicionado por el acortamiento del intestino funcionante y la
disminucion de la superficie de absorcion. Esto puede desencadenar estados de desnutricion,
pérdida de peso, problemas en la cicatrizacion y desequilibrios hidroelectroliticos.

A estas complicaciones se les anade multiples factores de riesgo asociados, que son: edad, co-
morbilidad, enfermedad de base, diabetes, falta de cuidados preoperatorios y cirugia electiva o
de urgencia.t**?

Hay intervenciones donde enfermeria desempena un papel muy importante para prevenir las
complicaciones, como la educacién en la dieta y en los cuidados del estoma, acciones que faci-
litan el ritmo de adaptabilidad del paciente a su nueva situacion.®*

Las complicaciones mds frecuentes en los pacientes ostomizados son: lesiones en la piel peries-
tomal (6-42%) y los problemas hidroelectroliticos y nutricionales asociados al alto débito. Un
20% de los pacientes padecen diarrea y deshidratacion.®°

Aproximadamente el 16% de los pacientes portadores de ileostomia presentan, durante las 3
primeras semanas posteriores a la cirugia, débitos de mds de 2000 ml en 24h, situacién que
aumenta la incidencia de deshidratacion, hipomagnesemia y desnutricion. Los primeros signos
pueden aparecer entre el tercer y octavo dia del postoperatorio y puede alargarse hasta los 2 0 3
primeros meses, llegando incluso a prolongarse hasta los 2 afnos.®?

Existen multiples formas de abordaje farmacoldgico para el control del alto débito. Este de-
pende del centro, pero como medidas generales, se administran antidiarreicos (loperamida,
codeina, octreodtido), quelantes de los dcidos biliares (colestiramina) y antidcidos inhibidores de
la bomba de protones (omeprazol).546°

En pacientes con ileostomia, el proceso de adaptabilidad intestinal (Al) lo definiremos como
el periodo de tiempo que el intestino remanente necesita para adaptarse, aumentando su
capacidad absortiva y funcional, para contrarrestar la funcion del colon excluido del proceso
de digestion.®®

La exclusion del intestino y del desequilibrio de absorcidn en las ileostomias puede ocasionar:

« Complicaciones nutricionales por la mala absorcién de los nutrientes, diarrea y pérdida de
masa corporal.

« Deshidratacion por la abundante pérdida de agua en el débito.

- Déficit de vitamina B, en resecciones de mas de 60 cm de ileon, pudiendo provocar ane-
mia.
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« Mala absorcion de las sales biliares, que aumentan la diarrea.

« En el intestino excluido se produce una atrofia intestinal que altera la microbiota derivan-
do a una disbiosis, desequilibrio del eje intestino-cerebro, que deriva en alteraciones del
comportamiento, del estado cognitivo y emocional, disminuyendo el umbral del dolor y los
niveles anormales de células inflamatorias.

La causa mas frecuente de reingresos en personas ileostomizados es la deshidratacion, con
una incidencia del 43%. Esta complicacién puede llegar a ser grave si se desencadena una
insuficiencia renal aguda.®%2

Ademas de los problemas nutricionales, existe una relacion entre las alteraciones del desequili-
brio nutricional e hidroelectrolitico y las complicaciones del estoma vy piel periestomal. Cuando
las heces son muy liquidas y dcidas hay mads riesgo de fugas en los dispositivos y mayor indice
de complicaciones en la piel. Estas complicaciones disminuyen la calidad de vida del paciente,
ocasionando inseguridad, ansiedad, dolor y trastornos en el patron del suefio.

Nuestro intestino es un ecosistema esencial para preservar la absorcién de los nutrientes y para
el mantenimiento de la salud en general, es uno de los érganos mads activos del sistema inmu-
noldgico. La presencia de la microflora intestinal (MFI) o microbiota intestinal (MBI) modulada
por la flora bacteriana, indispensable en el metabolismo, repercute en la motilidad intestinal con
el control de las microvellosidades y la proliferacion de células. Regula la absorcion hepatica de
lipidos y azucares, interviene en la absorcion del agua y estimula la funciéon inmune. Esta fun-
cion es esencial para combatir la invasion patdgena y las infecciones.5>®

Los cambios en el estilo de vida y los efectos que producen los farmacos y alimentos en nues-
tran salud pueden causar alteraciones persistentes del equilibrio normal de la microbiota intes-
tinal (MBI), desencadenando graves disfunciones en nuestro organismo.®’

El seguimiento del paciente ostomizado requiere, ademds del control del estoma y la piel, in-
tervenciones sobre la dieta para adecuarla a sus necesidades, que puede complementarse con
los llamados alimentos funcionales®®7°, entre ellos los “probidticos”. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) los define como microorganismos vivos que administrados en cantidades
adecuadas, confieren un beneficio a la salud del huésped.”*

B 7.2. NUTRICION Y TEAE

Las recomendaciones nutricionales definidas para la TEAE no se establecen como un re-
quisito propio de la técnica, sino de la problemdtica que resulta del manejo en las ileosto-
mias. Esto supone un reto a nivel de equipo multidisciplinar con nutricionistas, cirujanos
digestivos, y enfermeras expertas en ostomias, por lo que consideramos que merece un
apartado en la GPC.

Uno de los objetivos de la TEAE es reconstituir la flora bacteriana y asegurar la absorcion de
nutrientes en el intestino excluido, que ha padecido una atrofia muscular durante el funciona-
miento de la ileostomia. Durante el periodo que realicemos la técnica de estimulacion, se va a
nutrir e hidratar progresivamente el intestino excluido, pero debemos valorar, adaptar y asegu-
rar la ingesta oral de alimentos del paciente, con el objetivo de evitar los déficits por exceso o
por defecto.

M 7.3. NUTRICION EN LAS ILEOSTOMIAS

En la GPC se hace referencia al tramo de intestino excluido y de las consecuencias que este
hecho tiene sobre la nutricion e hidratacion asi como de las alteraciones a nivel funcional de
todo el sistema digestivo.
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El papel de la nutricionista y de la enfermera estomaterapeuta son imprescindibles para conse-
guir un buen régimen nutricional.

Se recomienda una alimentacion equilibrada, adaptada a la persona ostomizada segun sus
necesidades.

Durante las 3 primeras semanas tras la cirugia de la ileostomia, la dieta ha de ser mds estricta
para facilitar la adaptacién intestinal.

En las semanas sucesivas se pueden ir anadiendo nuevos alimentos de forma controlada para
identificar la respuesta digestiva de cada persona.

Estd contraindicado hablar de alimentos prohibidos, pero si hay alimentos que resultan mads
perjudiciales, estos se deben consumir con precaucion para evitar débitos demasiado liquidos e
irritantes, ya que pueden provocar deshidratacion e irritacion periestomal por fugas. Para ello,
debemos conocer los grupos de alimentos y sus efectos en el proceso de la digestion y aquellos
gue van a asegurar una digestion lenta y de maxima absorcion.”*

Los nutrientes esenciales (micronutrientes y macronutrientes) no se pueden sintetizar en el
cuerpo y se deben obtener de fuentes alimenticias. Son indispensables para los procesos meta-
bolicos celulares para mantener la funcion de los tejidos y drganos. Se encuentran en todos los
alimentos en diferente proporcién, necesarios para el correcto funcionamiento del metabolismo
humano. Por este motivo, debemos asegurar su absorcion metabdlica durante la digestion en
el tramo de intestino funcionante.

- Proteinas
« Hidratos de carbono
« (Grasas

« Minerales

- Vitaminas

« Fibra: soluble y no soluble
« Agua

Existen siete grupos de alimentos definidos por el programa de Educacion en la Alimentacion y
Nutriciéon (EDALNU) vy clasificados segun su composicion de nutrientes y las funciones que
cumplen en el organismo.”?

Vamos a definir cada uno de ellos, destacando sus efectos ante una ileostomia.

7.3.1. Recomendaciones nutricionales a la persona ostomizada”

GRUPO 1: Leche y derivados.

Funcion pldstica. Participan de las distintas estructuras del organismo. Son alimentos proteicos
y el poder energético depende de la grasa que los acompane.

Inicialmente se aconseja reducir los productos lacteos con lactosa, y los muy grasos. Para ello
se recomienda incorporarlos en el siguiente orden: yogures, queso fresco, cuajada. La leche se
puede sustituir por bebidas vegetales de arroz, soja, avena o almendras. Después de uno o dos
meses, se recomienda reintroducir la leche descremada en pequenas cantidades. Por ultimo, se
prueba leche entera, quesos curados, flan y natillas.

GRUPO 2: Carnes, pescados y huevos.
Funcion plastica. Contienen proteinas de alto nivel bioldgico, hierro y vitaminas B. Las proteinas
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de la carne son igual de necesarias que las del pescado, aunque éste se considera mas saluda-
ble por contener grasas omega 3. No existen restricciones respecto a las proteinas, si bien es
preferible consumir carnes blancas y rojas en menor cantidad, evitando las mds grasas como
el cordero. El pescado recomendado inicialmente es el blanco, y en menor cantidad el azul, ya
gue contienen mds grasas. Los embutidos y encurtidos estdn desaconsejados al inicio, después
se pueden introducir progresivamente, sin abusar de ellos.

Los huevos, sobre todo las claras, pueden tomarse sin contraindicaciones.

GRUPO 3: Patatas, legumbres y frutos secos.
Funcion plastica y energética. Alto contenido en hidratos de carbono. Las legumbres tienen
ademds proteina vegetal y fibra. Los frutos secos aportan dcidos grasos y vitaminas B.

Los tubérculos pueden introducirse en la dieta desde el principio. Su fuente de hidratos de
carbono enlentece el transito y colabora a espesar el quilo. Las legumbres como la lenteja y
después el garbanzo, deben tomarse en puré los primeros meses, o cocidas sin piel. Evitaremos
las judias blancas y las pintas por su alta produccién de gases.

Los frutos secos deben introducirse en el segundo o tercer mes, ya que a pesar de ser una fuen-
te importante de oligoelementos, son dificiles de digerir. Su consumo debe ser tostado, no frito.

GRUPO 4: Verduras y hortalizas.

Funcion reguladora. Contienen grandes cantidades de vitaminas, minerales y oligoelemen-
tos, fibra soluble, un alto porcentaje de agua, proteinas, hidratos de carbono y grasas. Poco
caldricas.

Las verduras y hortalizas deben introducirse poco a poco. En un principio deben consumirse
hervidas, preferiblemente trituradas o muy chafadas.

Se deben evitar todas aquellas verduras y hortalizas que contengan hebras o filamentos, ya que
pueden ocasionar oclusiones por tapones de hilos. Se deben evitar también todas las verduras
crudas, ya que su absorcion es escasa y se eliminan casi por completo.

En todas las verduras y frutas encontramos fibra soluble y no soluble. La cantidad de fibra no
soluble debe controlarse, ya que aumenta el contenido intestinal, aumentando el volumen de
las deposiciones y su fermentacion produce gases. La fibra recomendada en la ileostomias es
la soluble, ya que se gelifica con el agua y aporta mayor consistencia al bolo intestinal. Ademas
no fermenta y provoca pocos gases.

GRUPO 5: Frutas.
Funcién reguladora. Contenido similar a las verduras y hortalizas, ademds ricas en azdcares de
aporte calérico bajo (sacarosaq, fructosa y glucosa).

Las frutas, ademads de contener hidratos de carbono, son una fuente importante de fibra, celu-
losa y azucares.

Para controlar el fermento de la fibra insoluble y evitar gases, asi como la diarreq, al principio
se debe ingerir fruta muy madura o cocinada, hervida o al horno, con poca fibra, tipo manzana,
perq, pldtano. La piel debe evitarse.

Cuando se progresa la dieta, se puede tomar en almibar. Otra forma de tomar fruta es en zumos
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licuados, para evitar que las hebras o filamentos de algunas de ellas provoquen obstrucciones,
como pasa con las verduras.

GRUPO 6: Cereales y derivados, azucar y dulces.
Funcion energética. Mayoritariamente fuente de hidratos de carbono, donde los cereales resul-
tan los mds densos y nutritivos. Ademds contienen vitaminas del grupo B.

Los cereales y derivados constituyen una fuente importante de energia, y son los encargados
principales de producir un efecto espesante en el bolo intestinal. Su lenta digestion retrasa la
expulsion de los nutrientes por la ileostomia. Es aconsejable evitar los cereales integrales, ya
gue su contenido en fibra insoluble puede contribuir a cantidades mayores y mds frecuentes de
deposiciones.

Los azucares deben tomarse en pequenas cantidades, por su alto valor caldrico. Deben evitar-
se los productos muy procesados y la bolleria industrial.

GRUPO 7: Grasas, aceite y mantequilla.
Funcion energética. Necesarios en la dieta, sus elementos caldricos son diferentes a los de los
cereales.

Las grasas son necesarias para el buen funcionamiento metabdlico. Debemos tomar alimentos
ricos en grasas insaturadas, portadoras de HDL (lipoproteina de alta densidad), la mayoria pro-
venientes de productos vegetales.

Las grasas animales son saturadas y menos beneficiosas para el organismo, ya que aumentan
la produccion de LDL (lipoproteina de baja densidad). Los productos procesados, los fritos y la
bolleria también son fuente de grasas saturadas, poco saludables.

Recomendaciones generales:’*

El manejo nutricional va enfocado en gestionar una buena absorcion de los liquidos y nutrientes.
A grandes rasgos, la dieta debe ser astringente, basificante, antiinflamatoria, rica en hidratos de
carbono y proteinas, con fibras mayoritariamente solubles en las verduras y hortalizas, escasa
celulosa de frutas y verduras y con importantes ingestas de liquidos.

La preparacion de los alimentos es importante para facilitar la absorcion. Las cocciones suaves:
horno, papillote, microondas, plancha, vapor, hervido son de facil digestion y ayudan a la adap-
tacion intestinal.

Los licuados nos permiten introducir alimentos ricos en nutrientes pero con alto contenido en

fibra (frutas y verduras), que en condiciones normales no son recomendados y de este modo se

pueden ir anadiendo a la dieta:

« Colaboraciéon con equipo de nutricion para personalizar la dieta. Teniendo en cuenta las
preferencias.

« Asegurar el aporte diario de Na K, y CL

« Valorar el aporte de fibra soluble y bacterias lacteas.

» Dieta hiperproteica (1,5-1,6 g/kg de peso/dia).

« Dieta normocaldrica o hipercaldrica en funcion del estado de la persona ostomizada.

- Control analitico de vitamina B,,, K'y proteinas.

« Identificar alergias o intolerancias a algun alimento.

« Fomentar la ingesta de proteinas, hierro y vitamina C.

+ Distribuir la ingesta de liquidos, teniendo en cuenta que han de ingerirse 1h antes de las
comidas o una hora después, para evitar el vaciado gastrico rdpido.
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Es importante que el paciente entienda cual es el propdsito de la dieta y el tiempo que debera
sequirla, instruir sobre qué comidas estan permitidas y recomendadas para ensefnar a planificar

correctamente.
Grupo de Consumo . Reintroduccién de alimentos
. ) Desaconsejados -
alimentos habitual desaconsejados
Hidratos de Pasta, arroz blanco, Se pueden consumir | Legumbres, guisantes, Reintroducir lentamente en la dieta a
carbono arroz integral, patatas, | desde el primer dia. cereales integrales y de partir del mes de la intervencidn segun
quinoa, sémolas, desayuno. tolerancia.
caldos desgrasados Para una mejor tolerancia reintroducirlos
con pasta. acompanados de arroz, pasta, zanahoria.
Frutas En compota, hervidas, | Frutas crudas. Reintroducir frutas crudas
al horno o en almibar, a partir de los quince dias
desde los primeros de la intervencion, evi-
dias (manzana, peraq, tando la ingesta de la piel
melocoton, pifa, durante los primeros dias
membirillo, platano de su reintroduccion.
maduro).
Pan Desde los primeros Pan integral, pan Reintroduciion segun
dias intentando que de nueces, pan de tolerancia.
sea pan tostado o del | centeno.
dia anterior.
Galletas Tipo Maria desde los Evitar galletas relle-
primeros dias si hay nas de chocolate y
tolerancia. danesas.
Bolleria No aconsejado. Consumo ocasional
industrial y y moderado segun
productos de tolerancia.
pasteleria
Verduras y Judias verdes, Desde los Resto de verduras y Reintroducir a partir de los primeros
hortalizas calabacin, zanahoria, primeros dias. hortalizas. quince dias/un mes evitando aquellas que
tomate. sean mds flatulentas (col, coliflor, coles de
Bruselas).
Carnes Carnes blancas y Carnes blancas (po- | Carnes rojas (cerdo, Reintroducir a partir de los 15 dias de la
rojas. llo, pavo, conejo). cordero, buey y visceras). | intervencion, consumiendo carnes poco
Carnes rojas grasas y segun tolerancia.
(ternera, caballo).
Embutidos Jamon York, jamon Jamon York, jamon Reintroduccion a partir
ibérico y otros ibérico, fuet, salchi- del mes de la intervencion
embutidos. chon, chorizo, sobra- | segun tolerancia.
sada, chistorra,
butifarra,
salchichas,
foie-gras.
Pescado Pescado blanco, Merluza, lenguado, A partir de los quinde dias
pescado azul. mero, gallo, rape, de la intervencion.
dorada, besugo,
pescadilla, bacalao,
maira, emperador,
rosada, sardinas,
caballa, salmon,
atun, salmonete,
boquerdn.
Huevos Huevos fritos, huevos | Todos los tipos. Reintroducir segun
cocidos, tortilla, tolerancia.
huevos revueltos.
Lipidos Aceites. Aceite de oliva Aceite de palma, aceite de
(grasas) virgen. coco, aceite de orujo.
Mantequi- Margarina y mante- Manteca, margarina, | Consumo ocasional y mo-
llasy quilla con moderacion | mantequilla. derado segun tolerancia.
margarinas desde los primeros
dias.
Ldcteos Leche de vaca, cabra | A partir del 3/4 dia Consumo ocasional y mo- | Siel consumo de leche influye en que las
y oveja. segun tolerancia. derado segun tolerancia. deposiciones sean mds liquidas (diarrea) o
meteorismo (gases), utilice otros derivados
ldcteos o bebidas vegetales recomendadas.
Derivados Yogur, queso, leche Leche condensada, Reintroducir segun tole-
ldcteos fermentada (acti- queso madurado rancia a partir de los quin-
mel...), flan, natillas (brie, camembert, ce dias de la intervencion.
caseras. Si tolera la in- | cabrales).
gesta de leche: queso
fresco, queso tierno,
requeson, batidos
ldcteos.
Bebidas Agua, zumo envasa- | Café, alcohol, refrescos Consumo moderado y ocasional segun
do, infusiones, caldo, | con gas. tolerancia.
bebidas isotonicas
sin gas.

Grupos de alimentos y su consejo de consumo. Fuente: Guia de prdctica clinica: La irrigacion en colostomias. Coloplast.
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7.3.2. Pautas higiénico dietéticas’

En la fase postoperatoria inicial se produce un aumento del peristaltismo, haciendo que
los algunos alimentos aparezcan sin digerir en la bolsa de ostomia. Se debe tranquilizar
al paciente asegurando que, con el tiempo, se reducird la duracion del transito intestinal y
gue, con una masticacion adecuada, la comida se ha de descomponer, si no totalmente, al
menos parcialmente.

No masticar chicle.

Comer de forma relajada, masticar bien los alimentos, despacio, con la boca cerrada para
evitar la formacién excesiva de gases y salivar correctamente.

Un mal gjuste de la dentadura o la falta de alguna pieza dental, pueden hacer necesaria la
adaptacion de la textura y consistencia de los alimentos.

Consumir pequenas cantidades de comida de 4 a 6 veces al dia, con el fin de permitir al
tracto digestivo que egjerza mejor su funcion digestiva y de absorcion.

No ayunar ni saltar comidas para evitar la aparicion de evacuaciones acuosas y gases.
Progresion lenta de la dieta. Incorporar nuevos alimentos de uno en uno y de forma lenta
para facilitar la absorcion de agua y nutrientes y conseguir de este modo una consistencia
optima. Ademds permite identificar la tolerancia y efecto del nuevo alimento a nivel de la
eliminacién por la ileostomia.

Se recomienda alifnar o cocinar con aceite de oliva.

Se puede tomar pan blanco (inicialmente es preferible tostado o del dia anterior), arroz,
maiz, sémola y pastas. Los primeros dias se recomienda tomarlos hervidos y con poco cal-
do. No se deben tomar productos integrales (ya que contienen fibra insoluble).

Evitar el consumo de alimentos ricos en grasas como los fritos, rebozados, guisos, etc. (para
disminuir la secrecion biliar).

Elegir preferiblemente alimentos hervidos, plancha, horno o papillote.

Asegurar el aporte hidrico de 2 a 3 litros diarios (agua, suero oral, bebidas isoténicas), unos
30-35 ml/Kg/dia de forma general, siempre que no existan problemas cardiacos o renales.
Ingerir los liquidos una hora antes de las comidas o una hora después, para evitar el vaciado
gastrico rapido.

Se recomienda condimentar los platos con sal (salvo indicacion contraria médica), ya que
por las heces se pierden muchas sales minerales.

Inicialmente no es recomendable utilizar especias, picantes ni otro tipo de condimentos.
Se recomienda reposar sentado, una media hora después de las comidas principales.

Se ocasionan olores molestos en las heces con suplementos de vitaminas/minerales y los
antibidticos, los pescados y algunos frutos secos grasos (nueces, almendras, avellanas).
Habitualmente, evitar alimentos crudos, grasaq, fritos, rebozados, embutidos y picantes.

No consumir café, té, bebidas con gas ni alcohdlicas. El consumo excesivo de alcohol inter-
fiere en la absorcion de nutrientes como el dcido fdlico, vitamina B_ ., zinc, magnesio, etc.
Evitar el estrés.

12!

ALIMENTOS Y SU EFECTO SOBRE LAS OSTOMIAS

Provocan obstruccion del estoma Semillas, Piel de las frutas, Naranjas, Maiz, Palomitas, Col cruda,
Pina, Coco, Fruta seca, Frutos secos. Apio, Champifiones, Calgots
Espdrragos.
Producen olores Algunos suplementos vitaminicos, Judias blancas, Espdrragos,
Aceite de higado de bacalao, Brécoli, Col, Ajo, Cebolla.
Quesos fuertes, Huevos, Pescado.
Aumentan las deposiciones Bebidas alcohdlicas, Especias, Leche, Verduras de hoja verde, Verduras
Cereales integrales, Fruta fresca, crudas, Col, Frituras,
Ciruelas, Uvas pasas. Bebida de avena, Legumbres.
Producen gases Bebidas alcohdlicas, Bebidas con gas, Soja, Col, Coliflor, Pepino, Cebolla,

Chicle, Alubias, Leche, Derivados lacteos, | Rabanos, Sorbitol.
Frutos secos.
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Cambian el color de las deposiciones Colorantes alimentarios, Suplementos de | Remolacha, Salsa de tomate,

hierro, Regaliz, Espdrragos. Fresas.
Neutralizan los olores Suero de leche, Yogur, Zumo de Zumo de tomate, Pereijil,
arandanos, Zumo de citricos. Mantequilla, Menta.
Mejoran el estrefiimiento Cualquier bebida caliente, Café. Aguaq, Verduras cocidas.
Controlan la diarrea Pan tostado, Arroz hervido. Suplementos de pectina,
Pasta hervida.
Producen olores Fruta cocida, Fruta fresca. Zumos de fruta.
Aumentan el volumen de las Bebida de arroz, Tapioca, Pldtano. Salsa de manzana,
deposiciones Fibra soluble/glucomanano.

Informar de los signos de alerta ante una posible deshidratacion:

COMPLICACIONES HIDROELECTROLITICAS EN ILEOSTOMIAS DE GRAN DEBITO

Aumentar la ingesta de liquidos
(cualquier tipo, Gatorade®/PowerAde®,
ricos en sodio y potasio). Ingesta diaria
de liquidos debe ser de 8-10 vasos.

Aumento de sed, boca seca, piel seca, poca
Deshidratacién | oring, fatiga, falta de aire, dolor de cabeza, ojos
secos y colicos abdominales.

Pérdida del apetito, somnolencia, dolor de
cabeza, colicos abdominales, calambres Aumentar la ingesta de alimentos y
Falta de sodio de piernas, sensacién de desmayo bebidas ricas en sodio, como cualquier
especialmente al estar de pie, sensacion fria en | caldo o sopa, Gatorade®/PowerAde®.
brazos y/o pierna

Fatiga, debilidad muscular, gas, distension, Aumentar la ingesta de alimentos ricos
Falta de potasio | falta de aire, pérdida de sensacién en manos y en potasio, como jugo de naranjq,
piernas. platanos, Gatorade®/PowerAde®.

7.3.3. Signos y sintomas de alarma en la obstruccion de la ileostomia:"

« Dolor por calambres abdominales con producciéon de heces acuosas o produccion nula de
heces (mds de 12h sin contenido en la bolsa).

« Nduseas y vomitos.

+ Distension abdominal.

» Inflamaciéon/edema del estoma.

B 7.4. LA FIBRA™

La fibra es un conjunto de sustancias de origen vegetal que son resistentes a la digestion y a la
absorcion del intestino delgado, con fermentacion en el intestino grueso, que tiene efectos bene-
ficiosos sobre el organismo.

La fibra esta presente de forma natural en alimentos de origen vegetal (verduras, frutas, legum-
bres, cereales y frutos secos), resultando mds ricos en fibra los cereales integrales y las legumbres,
que las verduras y frutas, por su alto contenido en agua. Se encuentra sobre todo en el exterior
de las semillas, frutos secos, frutas, legumbres y cereales integrales.

La incorporacion de la fibra en la dieta se traduce en un mejor estado de las microvellosidades
intestinales, esenciales en la absorcion de nutrientes.

El consumo de fibra dietética es beneficioso a nivel del colon para una serie de patologias como
las enfermedades del tracto gastrointestinal (diverticulosis, cancer de colon, estrefimiento),
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diabetes, dislipemias, obesidad y enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, también
puede tener potenciales efectos perjudiciales ya que pueden interferir en la absorcion de
determinados nutrientes, producir diarrea y flatulencia si se toma en cantidad excesiva’®.

Actuacion de la fibra sobre el intestino delgado

La fibra tiene la capacidad de fijar sustancias de tal manera que se evita o disminuye la absorcion
de determinados nutrientes (glucosa, colesterol) y se aumenta el volumen y la viscosidad del con-
tenido intestinal.

Por ese motivo, en personas ileostomizadas debemos tener cuidado con los aportes de fibra,
haciendo especial atencion en recomendar alimentos que favorezcan la absorcion de nutrientes,
el tiempo de transito prolongado a nivel de ileon y que tengan la capacidad de producir un con-
tenido intestinal mds consistente y de menor cantidad. Se aconseja ingerir alimentos con mads
cantidad de fibras solubles y menos insolubles.

Para facilitar la eleccion de los alimentos y las fibras a consumir, vamos a diferenciar los tipos de
fibra y sus efectos segun la solubilidad.

7.4.1. Clasificacion de la fibra dietética’”

- Fibras solubles (gelificantes): Las fibras solubles (pectinas, algunas hemicelulosas, las gomas,
los mucilagos v los polisacaridos procedentes de las algas) son aquellas que en contacto con
el agua originan soluciones de gran viscosidad, presentan una elevada capacidad para rete-
ner el agua. Entre las propiedades de la fibra soluble se encuentran la disminucion de la glu-
cemia posprandial y la atenuacion de los niveles plasmaticos de colesterol.

Ejemplos de alimentos que contienen fibra soluble: avena, cebada y legumbres y ejemplos
de suplementos que contienen fibra soluble: pectina, goma guar, goma de algarrobo o goma
xantana.

- Fibras insolubles (fibrosas): Esta integrada por sustancias (celulosa, hemicelulosa, lignina y
almidon resistente) que retienen poca agua y se hinchan poco. Su principal efecto en el orga-
nismo es el de limpiar las paredes del intestino desprendiendo los desechos adheridos a ésta;
ademds de aumentar el volumen de las heces y disminuir su consistencia y su tiempo de tran-
sito a través del tubo digestivo.

Por este motivo son poco recomendables en personas con ileostomia, ya que van a producir
unas heces mds abundantes y liquidas, y a su vez, un trdnsito mas rdpido, disminuyendo el
tiempo de absorcion de los nutrientes.

Entre los alimentos que contienen este tipo de fibra encontramos los cereales, los granos in-
tegrales, algunas verduras y legumbres.

Desde el punto de vista de la fermentacion bacteriana las fibras se dividen en poco fermentables
(fibra insoluble: celulosa y lignina) que enlentecen el transito intestinal y muy fermentables (fibras
solubles: hemicelulosas y pectinas) que aceleran el transito.

TIPOS DE FIBRA Y SU EFECTO EN EL iLEON

Solubles (hemicelulosa y pectina) - Disminuyen el volumen del bolo Avenaq, Cebada,
FERMENTABLES - Heces mas consistentes Legumbres, Pan blanco,
- Aumentan el tiempo de absorcién en ileon Arroz, Pastas
- Mas gases
Insolubles (celulosa y lignina) - Aumentan el volumen del bolo Pan integral, Pasta integral
NO FERMENTABLES - Heces mds liquidas Arroz integral, Frutos secos
- Disminuyen el tiempo de absorcién en ileon Verduras, Frutas
- Menos gases
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A DJA\DAD, BRA O1A O - O

Legumbres y verduras
Judia blanca 25.4
Garbanzos 12
Lentejas 11.7
Habas 6-8
Guisantes 12
Espinacas 6.3
Acelgas 5.7
Puerro 39
Judias verdes 3.9
Zanahoria 3
Maiz 5.7
Patata 2
Tomate 15
Cereales
Salvado de trigo sin refinar 44
Cereales en el desayuno
De salvado 26
Salvado integral 27
Copos de avena 14
Cornflakes® 3
Muesli 22
Arroz integral 0.5
Pan
Integral 85
Germen de trigo 46
Marron 51
Blanco 2.7
Galletas
De centeno 12
De avena 3-4
Integrales 6
Dulces 1-2
Frutas frescas
Frambuesas y moras 7.4
Platano 3
Chirimoya 24
Higo fresco 2.2
Manzana y limoén 2
Pera 23
Naranja 2
Manzana 2
Frutas secas
Albaricoque seco 24
Coco seco 235
Higo seco 185
Ciruelas secas 134
Cacahuetes 8.1
Almendras 14.3
Nueces 5.2
Pasas 6.8

7.4.2. Complicaciones hidroelectroliticas

El transito intestinal se acelera por la pérdida de las hormonas intestinales (colecistoquinina y se-
cretina) responsables de regular la motilidad. Es normal que después de una reseccion intestinal
las enzimas pancredticas e intestinales no tengan tiempo suficiente para actuar sobre los nutri-
entes y degradarlos, y se reduce la actividad de las disacaridasas, por lo que es frecuente la apa-
ricion de intolerancia a la lactosa, provocando diarreas y flatulencias. Hasta un 20% de personas
portadoras de ileostomia pueden padecer diarrea y deshidratacion’®.

Los electrolitos que se encuentran disueltos en los liquidos corporales son necesarios para
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mantener el funcionamiento corporal. Si hay desequilibrio de Na y K, la persona puede
enfermarse o debilitarse y requiere de suplementos orales o intravenosos.

Cuando se realizan amplias resecciones intestinales la persona puede padecer “sindrome de in-
testino corto”, estd en mayor riesgo de desequilibrio y sus electrolitos deben ser estrechamente
vigilados. Ademas del alto débito, el vomito y el sudor excesivo pueden aumentar el riesgo de
deshidratacion.

El paciente debe aprender a reconocer el inicio de los sintomas de deshidratacion, entre los
cuales se encuentran debilidad, boca seca, espasmos musculares, reduccion en la miccion,
sed, mareos y ademdas controlar las pérdidas a través del estoma. Debe aumentar la ingesta
de liquidos y electrolitos con aporte extra de sal, mantener una dieta estricta astringente para
restablecer la hidratacion.’®

En caso de no mejorar su estado, debe desplazarse al servicio de urgencias para reponer el
equilibrio hidroelectrolitico y remitir los sintomas.

Las indicaciones en la dieta y las consideraciones de las fibras en la ileostomia nos van a ayudar
a entender la actuacion respecto a los productos que se utilicen en la TEAE, ya que la intencién

es compensar todo el proceso disfuncional del colon, causado por la exclusion del intestino y la
falta de absorcién de electrolitos, liquidos y nutrientes a través del mismo.

8. PRODUCTQS PARA LA
ESTIMULACION >

Después de la busgueda bibliogrdfica, la revision de los protocolos de diferentes centros donde se
lleva a cabo la TEAE (ver anexos) y la realizacion de una encuesta ad-hoc, llegamos a la conclu-
sion de que los productos mdas utilizados en la region sanitaria de Catalufia son:

® Espesante
@ ® Nutricion enteral
@ Probioticos
w @ Solucion salina con espesante

® Agua con espesante

Los productos para la TEAE se utilizan en un medio liquido o semiliquido, facilitando la instilacion
por el asa eferente mediante la sonda de Foley. Este medio puede ser agua, suero fisiologico,
fisioenema o nutricion enteral (@anexo 5).

H 8.1. AGUA (EMBOTELLADA O CORRIENTE)
Suele ser un medio comun en la TEAE, para disolver otros productos, ya que es fdcil de conse-
guir y tiene bajo coste. Asegurarse que siempre sea potable.

Se recomienda utilizarla a temperatura corporal. Si el agua esta demasiado caliente, puede
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lesionar la mucosa del intestino y producir dolor; y si estd fria puede provocar dolor, célicos o
espasmos, lo que puede disuadir a los pacientes a seguir con la estimulacion.

H 8.2. FISIOENEMA™

Es un enema de limpieza indicado para la administracion por via rectal. Estd compuesto por
cloruro sodico, cloruro de benzalconio, edetato disédico y agua purificada. Su ingrediente acti-
vo es el cloruro sédico 0,9%. Su presentacion es de 250mly 500mL.

Es uno de los medios de disolucion para el uso en la TEAE juntamente con el espesante.

M 8.3. SUERO FISIOLOGICO AL 0.9% PARA IRRIGACION®
La solucion de cloruro de sodio al 0,9% o solucién salina no contiene elementos proteicos, pero
siiones y es la base para la dilucién de otras sustancias.

No debe ser administrado a pacientes con:

« Hipersensibilidad a los principios activos o excipientes
« Hipercloremia

- Hipernatremia

« Acidosis metabdlica

Efectos adversos:

« Exceso de sodio en el cuerpo produce nduseas, vomitos, diarreas, calambres abdominales,
sed, salivacion y lacrimacién reducida, sudor, fiebre, taquicardia, hipertension, fallo renal,
edema pulmonar y periférico, interrupcion respiratoria, dolor de cabeza, vértigos, desazon,
irritabilidad, debilidad, espasmos musculares y rigidez, convulsiones, coma y muerte.

« Exceso de cloruro en el cuerpo puede producir una pérdida de bicarbonato con un efecto
acidificante.

Contraindicaciones:

Su administracion debe ser con precaucion en caso de trastornos en los que estd indicada una
restriccion del aporte de sodio, tales como la insuficiencia cardiaca, edema generalizado, ede-
ma pulmonar, hipertension, eclampsia o insuficiencia renal grave.

En pacientes tratados con corticoides o hormona adrenocorticotropica (ACTH) pueden darse
la retencién de agua y sodio. En personas con tratamiento con litio, hay que tener en cuenta
que el cloruro de sodio acelera la excrecion renal del litio, dando lugar a una disminucion de la
accion terapéutica.

Por sus riesgos y contraindicaciones, seria recomendable valorar otro tipo de medio para diluir
los productos.

Para uso en la TEAE las cantidades oscilan entre 100 a 500 ml segun la tolerancia del paciente
y frecuencia, esta cantidad puede ir aumentando progresivamente dependiendo de la absor-
cion y expulsion del liquido instilado.

H 8.4. ESPESANTE
Los espesantes son agentes de carbohidratos que tienen la capacidad de absorber parte del liqui-
do de los alimentos, aportando una consistencia mas solida que la original.

Los agentes espesantes son aditivos alimentarios que aumentan la viscosidad y mejoran la textu-
ra, sin modificar sustancialmente otras propiedades como el sabor y el olor. Facilitan la formacién
de suspensiones.
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Compuestos por polisacdridos (almidones o gomas vegetales), y proteinas (yema de huevo, cola-
geno). Los mds comunes son el agar-agar, alginina, carragenato, colageno, almidon de maiz, ge-
latina, goma guar, goma de algarrobo, pectina y goma xantana. Algunos de ellos son gelificantes.

En la revision de los protocolos sobre la TEAE vemos variabilidad en el tipo de espesante, segun
del que cada centro dispone.

Las cantidades de espesante dependen de las recomendaciones del fabricante, de la buena tole-
rancia del paciente o de si la absorcion del medio es adecuada para la técnica de la TEAE. La do-
sificacion se podra ir modificando en funcién de estos parametros, aumentando o disminuyendo
las cantidades hasta conseguir una correcta absorcion.

Se utiliza en la TEAE porque su composicion proporciona al intestino restos de producto de con-
sistencia viscosa, que permite valorar el funcionamiento del esfinter a la hora de expulsarlo.

Enumeramos los mds comunes en su uso:

8.4.1. Clear o Thicken-up®3?

Formula exclusiva de Nestlé Health Science® a base de goma xantana, que permite obtener tex-
turas suaves y homogéneas con cualquier liquido o puré sin modificar el sabor de las bebidas o
de los alimentos.

Segun especificaciones del producto para conseguir una textura tipo pudin se necesitan 6 g de
producto por cada 200 ml de agua. Uso indicado para alimentos liquidos y triturados.

El tiempo para espesar es de 30 segundos en agua y de varios minutos si son liquidos proteicos,
caldricos o frios.

Para su preparacion en la TEAE, verter la cantidad de espesante deseada y posteriormente la
cantidad de liquido y remover hasta conseguir la mezcla homogénea.

). Abrisqueta describe en el articulo “Estimulacion del asa eferente previa al cierre de ileostomia”,
el caso de un paciente al que se le realizd la estimulacion diaria del asa eferente con 500cc de
solucién salina fisioldgica con espesante nutricional (Resource Thickenup®) durante 2 semanas
antes del cierre de la ileostomia. Donde se evidencié que el paciente se recupero tras la cirugia sin
incidentes, iniciandose el peristaltismo intestinal 12h después de la intervencion, con tolerancia a
los liquidos orales en las primeras 24h°.

8.4.2. Resource espesante Nestlé Healthcare Nutrition®23
Producto utilizado para facilitar la hidratacion en pacientes con disfagia, cuenta en su composicion
con hidratos de carbono (89%) y sodio (220 mg/100gr). No altera el sabor de los alimentos.

Segun referencias del producto, para disolver en agua y conseguir una consistencia tipo pudin, se
debe usar 9 gr de polvo (2 cucharadas soperas) por cada 100 ml de agua.

Segun el estudio retrospectivo randomizado que del Dr. Abelldn describe en su T. Doctoral sobre
la estimulacion del asa eferente previa al cierre de la ileostomia de proteccion. Se introduce una
solucién de 500ml de SF con 30gr de espesante nutricional (Nestle Resouce®), diariamente du-
rante los 15 dias previos a la intervencion quirugica®.

8.4.3. Nutilis powder®3*
Espesante en polvo a base de hidratos de carbono (97%) y fibra alimentaria (3%) de la cual el
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84,5% es soluble y 15,5% es insoluble. Se debe tener en cuenta que tiene sodio (116 mg/100 gr).
No contiene gluten ni lactosa ni proteinas.

Mantiene la consistencia y propiedades del alimento.

Favorece un trdnsito lento, simulando la consistencia de las heces, con el fin de disminuir la atrofia
intestinal y estimular la funcion absortiva de ileon y colon contribuyendo a ejercitar el esfinter anal.

M 8.5. ACIDOS GRASOS DE CADENA CORTA: ACIDO BUTIRICO, BODYBIO®

Y BUTYCAPS® 8485

Los acidos grasos de cadena corta (AGCC) son producidos en el colon. Contienen de 2 a 6
atomos de carbono, siendo los principales el acido acético, el propionico y el butirico.

Se producen de forma tipica con la fermentacion de la fibra dietética por parte de la micro-
biota intestinal.

Son aprovechados por el epitelio intestinal para mantener su integridad y funcién, siendo el
dcido butirico el principal metabolito energético utilizado por los colonocitos.

El acido butirico es un elemento clave para la nutricion del intestino, asi como para el mante-
nimiento y restablecimiento de la integridad de la mucosa y el epitelio intestinal, con efectos
nutricionales, tréficos y antiinflamatorios, ejerciendo una funcidon como prebidtico. A causa
de enfermedades o terapias que deterioran la microbiota intestinal, la capacidad del epitelio
se puede ver alterado por los AGCC como fuente energética. También puede suceder en
personas con una dieta con bajo contenido en fibra, lo que por un lado deteriorara la propia
microbiota, y por otro provoca una disminucion de la produccion de los AGCC.

La tributirina (triglicérido de butirato) es el butirato natural que se encuentra en alimentos
como la mantequilla y es la forma mds efectiva de butirato, tanto por su digestion como su
capacidad de absorcion y bioactividad. Ha sido objeto de mucha investigacion.

A pesar de su importancia como suplemento, la disponibilidad de acido butirico en formas far-
macéuticas en Espana es escasa, ya que hasta hace poco tiempo sélo se disponia en presen-
taciones para la nutricion enteral, limitando su uso en el dmbito hospitalario o ambulatorio.

Actualmente existe una compania Elie Health Solutions® que produce este post-farmaco de
dcido butirico con una nueva formulacidon microencapsulada oral de la tributiring, introdu-
ciendo un concepto innovador sobre los complementos alimenticios denominado probidtico.
Con ello se amplia las posibilidades del uso terapéutico sobre los AGCC a nuevas investiga-
ciones como es el uso en la TEAE.

8.5.1 BUTYCAPS® Granulos Triglicéridos de butirato microencapsulado®® &’
Ingrediente funcional a base de triglicérido de butirato en forma de granulado. La microencap-
sulacion permite una liberacion mas lenta y gradual a lo largo del intestino.

La dosis recomendada es de 1 sobre al dia (900 mg de Tributirina, que corresponden a 787 mg
de acido buitirico).

Segun busqueda bibliogrdfica, en el estudio “Estimulacion preoperatoria del asa eferente de la
ileostomia con dcidos grasos de cadena corta”, Fernando Ferndndez Lopez de la Unidad de Co-
loproctologia del Hospital Clinico de Santiago Compostela, destaca utilizar 300 ml de solucion
con AGCC (propionato, butirato y acetato).
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Los AGCC deben ser conservados en nevera, siendo necesario extraerlos y calentarlos 30 mi-
nutos antes de su uso (de lo contrario ocasionan dolor y espasmos colicos). Segun dicho estudio
la periodicidad de la TEAE se realizo los 7 dias antes de la cirugia del cierre de la ileostomia.

M 8.6. PROBIOTICOS. VIVOMIXX®28

EEL comité de expertos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Al-
imentacion (FAO) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) han determinado que los pro-
bidticos son “microorganismos vivos que, administrados en cantidades adecuadas, ejercen un
efecto beneficioso sobre la salud del consumidor”.

Exento de gluten y sin lactosa, no contiene conservantes, colorantes, ni edulcorantes artifi-
ciales. Su uso cada vez se esta extendiendo, pero dada la alta variabilidad de productos y
composiciones con diferentes combinaciones de alimentos funcionales, los estudios actuales
No nos aportan una vision estandar de cudles serian las recomendaciones para los pacientes
portadores de ostomias.

La complementacion de la TEAE con probidticos o alimentos funcionales esta siendo una nue-
va via de investigacion para reconstituir la microbiota del colon y favorecer la permeabilidad de
la mucosa intestinal.

El uso de estos complementos alimentarios se referencia, sobre todo, en pacientes afectos de
neoplasias, Ell y en pediatria, para reconstituir la flora en periodos de desnutricion, estados in-
munodeprimidos o en brotes agudos de diarrea donde existe un alto riesgo de deshidratacion.

En el articulo de Rodriguez-Padilla A et al. “Postoperative ileus after stimulation with probiotics
before ileostomy closure. Nutrients” se realizaba la TEAE con una infusién de una solucion con
4,5 mg de probidticos diluidos en 250 ml de 0,9% solucion salina fisioldgica durante 20-30 min.
Se realizo el procedimiento durante los 20 dias previos a la cirugia cada dos dias.

COMPOSICION E INFORMACION VIVOMIXX®

- Lactobacillus acidophilus DSM24735® / NCIMB 30442

4 Cepas lactobacilos - Lactobacillus plantarum DSM 24730® / NCIMB 30437

- Lactobacillus paracasei DSM24733® / NCIMB 30439

- Lactobacillus delbrueckii subsp. bulgaricus DSM24734® / NCIMB 30440**

- Bifidobacterium breve DSM 24732® / NCIMB 30441
- Bifidobacterium longum DSM24736® / NCIMB 30435*
- Bifidobacterium infantis DSM 24737® / NCIMB 30436*

3 Cepas bifidobacterias

1 Cepa de streptococcus - Streptococcus thermophilus DSM24731® / NCIMB 30438

* Reclassified as B. lactis

** Reclassified as L. helveticus

M 8.7. NUTRICION ENTERAL
Producto de manejo dietético de pacientes con problemas de ingestion, digestion, absorcion,
requerimientos aumentados y/o desnutricion.

Adaptan su perfil lipidico y contienen fibra soluble 100% de origen natural. Tienen un grado de

’ Gufa de Préctica Clinica ‘




recomendacion A en la prevencion de la diarrea asociada a la NE, que ofrece la tranquilidad de
una excelente tolerancia. Esta mezcla de hidratos asegura una liberacion lenta de glucosa en
sangre.

Enumeramos los mds comunes en su uso:

8.7.1. Nestlé Health Science® #°

Ofrece dos soluciones enterales (NE) para cubrir las necesidades nutricionales de los pacientes

desnutridos o en riesgo:

- Novasource® Diabet®. Dieta de bajo indice glucémico, normoproteica y normocaldrica con
fibra soluble 100% goma guar parcialmente hidrolizada (GGPH) para pacientes con nutricion
enteral a largo plazo.

«  Novasource® Diabet Plus®. Dieta de bajo indice glucémico, hiperproteica e hipercaldrica con
fibra soluble 100% PHGG para pacientes con necesidades elevadas de proteinas y energia, o
hiperglucemia de estrés.

Ambas sin fructosa, polioles, gluten y colesterol. Con isomaltulosa.

8.7.2. Dienat G® *°

Dieta completa normoproteica y normocaldrica con fibra fermentable, 100% goma guar par-
cialmente hidrolizada (GGPH). Enriquecida en dcidos grasos omega-3 (EPA y DHA). Densidad
caldrica = 1 kcal/ml. Sin azucares simples anadidos.

H 8.8. MATERIA FECAL

Segun ). Ocana et al. en el articulo “Can physiological stimulation prior to ileostomy closure reduce
postoperative ileus? A prospective multicenter pilot study” se realiza la TEAE con 200 ml de heces
obtenidas de la bolsa de ileostomia y se introducen por el asa eferente mediante la colocacion de
una sonda, durante los 15 dias previos al cierre de la ileostomia en la consulta de la estomatera-
peuta.
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10. SIGLAS UTILIZADAS >

ACTH Hormona adrenocorticotropica

AGCC Acidos grasos de cadena corta

Al Adaptabilidad intestinal

CL Cloruro

CCR Cdancer colorrectal

Ccu Colitis ulcerosa

DHA Acido docosahexaenoico

EAE Estimulacion del asa eferente

EC Enfermedad de Crohn

EDALNU | Educacion en la Alimentacion y Nutricion
Ell Enfermedad inflamatoria intestinal

ElIC Enfermedad inflamatoria intestinal cronica
ET Enfermera estomaterapeuta

EPA Acido eicosapentaenoico

FAO Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
HDL Lipoproteinas de alta densidad

K Potasio

LDL Lipoproteinas de baja densidad

MBI Microbiota intestinal

Mil Microflora intestinal

Na Sodio

NaCl Cloruro de sodio

NANDA North American Nursing Diagnosis Association

NIC Nursing Interventions Classification

NOC Nursing Outcomes Classification

OAD Ostomia de alto débito

OMS Organizacién Mundial de la Salud

pH Medida del grado de acidez o alcalinidad de una sustancia o una solucion. El pH
se mide en una escala de O a 14. En esta escala, un valor pH de 7 es neutro.

PHGG Fibra goma guar parcialmente hidrolizada

RAB Reseccion anterior baja

RABuU Reseccion anterior ultrabaja

TEAE Técnica de estimulacion del asa eferente

VCT Valor caldrico total

VRN Valor de referencia de nutrientes
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11. GLOSARIO »

Absorcion

Paso de los productos de la digestion a los
capilares sanguineos o linfdticos (segun se

trate de aminodcidos y azucares, o de dcidos
grasos, respectivamente), a través de la mucosa
intestinal.

Acidos grasos de cadena corta

Los dcidos grasos de cadena corta (AGCC) son
producidos en el aparato gastrointestinal, en
particular en el colon. Contienen de 2 a 6 dtomos
de carbono, siendo los principales el dcido
acético, el propidnico y el butirico.

Aminoacidos

Son moléculas que se combinan para formar
proteinas. El cuerpo humano utiliza aminodcidos
para producir proteinas con el fin de ayudar al
cuerpo a descomponer los alimentos.

Amputacion abdominoperineal (Miles)

Intervencion quirdrgica que consiste en la
extirpacion completa del recto y del ano, con

su aparato esfinteriano, mediante un doble
abordgje a través del abdomen y del pering, que
se emplea para el tratamiento de los tumores del
tercio inferior del recto. También se denomina
intervencion de Miles.

Analisis critico

Es un proceso de evaluacion que permite al
lector formarse una idea del potencial de error
en los resultados de un estudio, ya sea por sesgo
o confusion. El andlisis critico trata en gran
medida de verificar si el estudio cumple ciertos
criterios o condiciones metodoldgicas deseables.

Anastomosis

Conexién quirurgica entre dos estructuras.
Generalmente se refiere a una conexion creada
entre dos estructuras tubulares, como los vasos
sanguineos o las asas del intestino.

Asa eferente

Tramo del intestino delgado que, tras una
intervencion quirdrgica, queda separado del
transito del alimento y transporta y elimina
Unicamente moco.
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Calidad de vida

Segun la OMS: Es la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los

gue vive y en relacion con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que estd
influenciado de un modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de
independenciq, sus relaciones sociales, asi como
su relacion con los elementos esenciales de su
entorno.

Cancer colorrectal

Es una enfermedad por la que se forman células
malignas (cancerosas) en los tejidos de la zona
colorrectal.

Colitis refractaria

Enfermedad inflamatoria de colon y recto que no
responde a corticoterapia a dosis plenas en los
primeros 5-7 dias.

Colectomia

Procedimiento quirdrgico en el que se extirpa
todo el colon o parte de éste.

Colitis ulcerosa

Enfermedad inflamatoria intestinal crénica cuya
causa no estd totalmente determinada y que
afecta exclusivamente al colon (intestino grueso);
comenzando habitualmente en el recto (tramo
final del tubo digestivo) y extendiéndose por lo
general, de manera continua y simétrica hasta el
colon ascendente.

Colén Parte del intestino grueso que esta comprendida
entre el ileon y el recto.
Colostomia Es un procedimiento quirdrgico en el que se

exterioriza un extremo del intestino grueso
a través de una abertura hecha en la pared
abdominal.

Columnas de Morgagni

Son pliegues longitudinales de la mucosa del
canal anal, que se unen entre si para formar las
valvulas anales, que ayudan al ano a dar sostén
a la columna de excremento.

Consenso de expertos

Los métodos de consenso proporcionan
formas de combinar la informacién con el
empleo de metodologias contrastadas, lo que
facilita la interaccidn entre expertos que
utilizan la mejor experiencia disponible.

De esta forma, los resultados pueden ser
relevantes para contribuir a la disminucién de la
variabilidad y a la mejora de la efectividad de la
prdctica clinica.
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Continencia Accion de contener: reprimir o sujetar el
movimiento o impulso de un cuerpo.

Continencia fecal Capacidad para controlar voluntariamente

la expulsion de gases y materia fecal. Es una
funcién muy compleja y depende de una serie de
respuestas a estimulos del colon, recto y ano, unas
voluntarias y otras involuntarias.

Core abdominal Area que engloba toda la regién abdominal

y parte baja de la espalda. Lo componen los
musculos oblicuos, el recto abdominal, el suelo
pélvico, el diafragma, el multifidus y el musculo
mds importante de todos, el musculo transverso
abdominal.

Criptas de Lieberkiihn Son invaginaciones del epitelio alrededor de

las vellosidades, y estdn cubiertas con células
epiteliales mds jovenes las cuales estdn implicadas
primariamente en secrecion.

Dehiscencia anastomética Pérdida de la hermeticidad de la anastomosis o
muy cercana a la linea de sutura, comunicando
el interior del tubo digestivo con el espacio

extraluminal.

Desfuncionalizacion Privar de funcién, sin capacidad para funcionar
correctamente

Deshidratacion Afeccion que se debe a la pérdida excesiva

de agua y otros liquidos necesarios para el
funcionamiento correcto del cuerpo.

Desnutricion Afeccién que se presenta cuando el cuerpo no
recibe los nutrientes suficientes.

Diario defecatorio Para valorar adecuadamente las circunstancias
de cada paciente es imprescindible la realizacion,
por parte del paciente, de un diario defecatorio.
Este debe tener una duracion de 2-3 semanas

y reflejar fielmente la prdctica defecatoria del
paciente; deben quedar plasmados en él tanto
la consistencia de las heces como el tipo de
incontinencia (urgencia, soiling...) asi como la
repercusion sociocultural de la incontinencia.

Diarrea Sintoma que consiste en evacuaciones de vientre
liquidas y frecuentes.

Digestion Es el proceso de transformacion de los
alimentos, previamente ingeridos, en sustancias
mds sencillas que puedan ser absorbidas y
aprovechadas por las células. A lo largo del tubo
digestivo, el alimento se transforma en

distintas sustancias.
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Distension abdominal

Sensacion de tensién o hinchazén del abdomen
gue puede acompanarse o no de un aumento
objetivo del perimetro abdominal, resultado de una
combinacién de mecanismos patogénicos entre

los que se encuentran el incremento del contenido
luminal (gas u otros fluidos), la alteracidn del transito
y evacuacion intestinal, entre otros.

Diverticulitis

Trastorno digestivo consecuencia de una
diverticulosis, la cual implica la formacion de
vejiga o bolsas en la pared del intestino llamadas
diverticulos, cuya apariciéon es mds comun en

el intestino grueso y especialmente en el colon,
pero también puede manifestarse en el intestino
delgado. La diverticulitis es la inflamacion de los
diverticulos.

Duodeno

Primera parte del intestino delgado. Se
conecta con el estdbmago. El duodeno ayuda a
seguir digiriendo los alimentos que vienen del
estbmago.

Ejercicios hipopresivos

La gimnasia abdominal hipopresiva (GAH) es

un sistema de tonificaciéon de la musculatura
abdominal, del suelo pélvico y de los
estabilizadores de la columna. Corrige
desequilibrios de la postura, previene molestias
en la musculatura de la espalda, evita o mejora
la incontinencia urinaria y fecal, mejora el
transito intestinal y evita las hernias abdominales.
Prevencion y recuperacion del suelo

pélvico durante el post parto o post operatorio.

Ejercicios de Kegel

Los ejercicios de Kegel o gjercicios de contraccion
del musculo pubocoxigeo sirven para fortalecer
los musculos pélvicos. También se recomiendan
para evitar alteraciones comunes como la
incontinencia urinaria.

Enema opaco

También llamado colon por enema, es un
meétodo de diagndstico que permite visualizar
el interior de la ampolla rectal, sigma, colon
descendente, etc. aproximadamente hasta el
dngulo de Treitz mediante un enema de un
medio de contraste radiopaco.

Enfermedad de Crohn

Proceso inflamatorio cronico del tracto intestinal
principalmente. Aunque puede afectar a
cualquier parte del tramo digestivo desde la
boca hasta el ano, mds comunmente afecta la
porcion mds baja del intestino delgado (ileon) o al
intestino grueso (colon y recto).
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Enterocitos Son células epiteliales del intestino encargadas
de realizar la absorcion de diversos nutrientes
esenciales, el transporte de agua y electrolitos al
interior del organismo y la secrecion de proteina
en la luz intestinal.

Enzima Proteina soluble producida por células vivas,
actua como catalizador en las reacciones
guimicas del organismo.

Escala Bristol La escala de Bristol, cuyo nombre original es
The Bristol Stool Form Scale, es una tabla visual
y descriptiva, cuya eficacia ha sido demostrada
clinicamente, que tiene como objetivo clasificar
las heces de acuerdo con 7 tipos, yendo desde el
estrenimiento hasta la diarrea.

Escala DET (Disolouration, Erosion, Tissue | Escala de identificacion de alteraciones de la piel
overgrowth) periostomal.

Espesante Ingredientes que se anaden a las mezclas

de alimentos para mejorar su textura, ya

gue aumentan la viscosidad de la mezcla sin
modificar otras propiedades, como por ejemplo
su sabor u olor.

Estandares de cuidados Criterios explicitos de calidad y buena prdctica
que orientan la labor asistencial y humana de los
profesionales.

Estandarizar Estandarizacion por normalizacion es un

proceso de busqueda de patrones de equilibrio y
unificacién de las caracteristicas de un producto
o servicio, con el fin de establecer normas

de asimilacion a un modelo a seguir para la
fabricacién en serie.

Esfinter Musculo en forma de anillo que relgja o gjusta
para abrir o cerrar un conducto o una abertura
del cuerpo.

Estenosis Estrechez patoldgica, congénita o adquirida, de

un orificio o conducto orgdnico.

Estoma Palabra que deriva del griego y significa boca.
Es una abertura quirdrgicamente creada, una
parte de una cavidad corporal con el exterior.
Los procedimientos quirurgicos mediante los
cuales los estomas son creados terminan en el
sufijo “-ostomia” y comienzan con un prefijo que
denota el 6rgano o el drea que se opera.

Estomaterapeuta Profesional sanitario experto en el cuidado de la
persona ostomizada
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Evidencia cientifica

La “evidencia empirica” o “evidencia cientifica” es
aquella evidencia que sirve al objetivo de apoyar
u oponerse a una hipdtesis o teoria cientifica.

Excelencia de cuidados

La nocidn de excelencia, se relaciona a la idea de
perfeccién y a las caracteristicas sobresalientes.
El término sefala agquella que estd por encima
del resto y que posee escasos puntos débiles.

Fibra dietética

La parte comestible de las plantas o hidratos

de carbono andlogos que son resistentes a la
digestion y absorcion en el intestino delgado, con
fermentacion completa o parcial en el intestino
grueso. La fibra dietética incluye polisacaridos,
oligosacdridos, lignina y sustancias asociadas a la
planta. Las fibras dietéticas promueven efectos
beneficiosos fisioldgicos como el laxante, y/o
atenua los niveles de colesterol en sangre y/o
atenua la glucosa en sangre

Fibra insoluble

Retiene el agua en su matriz estructural
formando mezclas de baja viscosidad; esto
produce un aumento del volumen fecal que
acelera el transito intestinal.

Fibra soluble

Es la que en contacto con el agua, forma

un reticulo donde queda atrapada el agua,
originando soluciones de gran viscosidad, menor
volumen fecal y enlentecimiento del transito
intestinal.

Fisioenema

Es un enema de limpieza a base de suero
fisioldgico de administracion rectal. Estd indicado
en ninos mayores de dos anos y adultos en
aqguellos casos en los que sea necesaria una
limpieza intestinal: impactacién fecal, antes

de exdmenes radioldgicos, endoscdpicos

u operaciones quirdrgicas, exploraciones
intestinales, ginecoldgicas y partos.

Fistula mucosa

Estoma que se produce quirdrgicamente, de
forma intencionada, suturando una pequena
esquina del colon o del recto cerrado (sin trdnsito,
distal a una colostomia) a la piel, para evitar la
dehiscencia de esa sutura intraabdominal.

Guia practica clinica

Conjunto de recomendaciones desarrolladas

de forma sistemdtica para ayudar tanto al
profesional como al paciente a tomar decisiones
sobre la atencion sanitaria mds apropiada,

a seleccionar las opciones diagndsticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de
abordar un problema de salud o una condicién
clinica especifica.
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Grado de evidencia Determina cudl es la mejor informacion cientifica
disponible para aplicarla a la prdctica clinica.

Los grados de recomendacion se establecen a
partir de la calidad de la evidencia y del beneficio
neto (beneficios menos perjuicios) de la medida
evaluada.

Habilidad técnica Consiste en utilizar conocimientos, métodos,
técnicas y equipos necesarios para la realizacion
de sus tareas especificas a través de su
instruccion, experiencias y educacion.

Herramientas de lectura critica CASPe Plantillas para los diferentes tipos de estudios
(Critical Appraisal Skills Programme Espaiia) | que permiten extraer los datos mds importantes
de los mismos de una forma ordenada, haciendo
hincapié en los aspectos metodoldgicos mas
importantes.

Hidratos de carbono Sustancia orgdnica formada por carbono,
hidrogeno y oxigeno, en la que estos dos ultimos
elementos se encuentran en la proporcién de dos
auna.

Hipomagnesemia Es una afeccion en la cual la cantidad de
magnesio en la sangre es mds baja de lo normal.

ileon Es la porcion mds larga y distal del intestino
delgado. Ocupa la porcién inferior del abdomen

ileo paralitico Disminucién o ausencia de peristaltismo
intestinal, que puede aparecer tras la cirugia
abdominal, tras una lesion peritoneal o
asociado a distintas patologias. Se caracteriza
por hipersensibilidad y distensién abdominal,
ausencia de ruidos intestinales, nduseas y
vOmitos.

Ileostomia Se refiere a un procedimiento quirdrgico cuyo
resultado es la derivacion externa del ileon al
exterior a través de la pared abdominal.

Illeostomia terminal o de Brooke De una sola boca. Se realiza una seccién
completa o transversal del intestino, lo mads
proximo posible a la vdlvula ileocecal, con una
porcién de ileon distal de 6-8 cm de largo,

con buena irrigacion y se extrae a traves de

una incision, en el musculo recto de la pared
abdominal. El intestino se invierte como un cuello
alto, aproximadamente 1-2 cm, y se sutura a la
piel del abdomen.
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Ileostomia lateral o en asa

Un solo estoma de doble boca. Se realiza una
seccion longitudinal e incompleta y se extrae

un asa de intestino delgado, la mds distal y
movible posible, a través de una apertura en la
pared abdominal. El intestino no se divide por
completo, sino que tiene 2 bocas fijadas a la piel,
pero unidas mediante la pared posterior que
estd preservada. Pueden tener el cabo proximal
evertido y el distal fijado a piel o tener ambas
bocas fijadas, pero con una varilla de refuerzo
para evitar la retraccion.

Illeostomia en caindn de escopeta

Dos estomas y dos bocas. En esta forma de
ileostomia, el ileon es seccionado y los dos
extremos se fijan a la piel untos, a través del
mismo orificio, pero son cabos independientes. La
boca proximal o aferente es la que elimina heces
(funcionante) mientras que la distal o eferente
elimina Unicamente moco (no funcionante).

lleostomia doble

lleostomia en cafidn de escopeta con la salvedad
gue el cabo proximal y el cabo distal se fijan a la
piel en orificios independientes, separados por un
puente cutdneo.

Ileostomia continente o de Kock

Se utiliza parte del intestino delgado para realizar
una bolsa que se mantiene dentro del abdomen
y se exterioriza a través de un estoma. Esta bolsa
se conecta con una vdlvula, la cual impide que
las heces salgan constantemente por lo que

se precisa de sondaje para la evacuacion del
contenido a través del estoma.

Imagen corporal

La imagen corporal es la representacién mental
que cada persona tiene sobre su propio aspecto
fisico. Es cdmo la persona se ve a si mismay
cémo se percibe cuando se mira al espejo, es
decir, cobmo la persona cree que es.

Incontinencia

Trastorno o alteracion del organismo que
consiste en la emision involuntaria pero
consciente de la oring, los excrementos u otra
materia bioldgica, cuya evacuacion se produce
normalmente bagjo la influencia de la voluntad.

Infeccién herida quirdrgica

Toda infeccién relacionada con una intervencion
quirdrgica, ya sea en el propio lecho quirdrgico
0 en su proximidad, que ocurre dentro de los 30
dias tras la cirugia o 90 dias si se ha colocado
material extrafio (implante, protesis).

Instilar

Echar poco a poco, gota a gota, un liquido en
otra cosa.
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Lectura critica Es la lectura realizada de un modo analitico.
Esto significa que ademds de comprender lo que
se dice en un texto determinado, se intentard
analizar lo expresado para verificar sus aciertos,
sus errores y los modos en que se presenta la
informacion.

Lumen Cavidad o canal dentro de un tubo o un érgano
con forma de tubo; por ejemplo, un vaso
sanguineo o el intestino.

Lubricante Sustancia que facilita el deslizamiento y
disminuye, por tanto, el rozamiento entre partes
en movimiento. En medicina el lubricante se
utiliza en los examenes ginecoldgicos, tacto
rectal, termometria anal y en enemas.

Manometria anorrectal Examen médico que se utiliza para medir las
presiones en el ano y el recto y evaluar su
funcién. La prueba se realiza insertando un
catéter, que contiene una sonda incrustada con
sensores de presion, a través del ano y dentro del
recto.

Microbiota También conocida como flora intestinal,
microflora o flora humana, es el conjunto de
microorganismos vivos o bacterias que se
encuentran en el intestino o tubo digestivo del
organismo humano.

Morbilidad Se refiere a la presentaciéon de una enfermedad
o sintoma de una enfermedad, o a la proporcién
de enfermedad en una poblaciéon. La morbilidad
también se refiere a los problemas médicos que
produce un tratamiento.

Nutrientes Los nutrientes son compuestos quimicos
contenidos en los alimentos que aportan a las
células todo lo que necesitan para vivir como las
proteinas, glucidos vy lipidos.

Nutricion enteral Es un método de alimentacion directo al tracto
gastrointestinal. Se suministra a través de

una sonda un producto con férmula especial
gue proporciona la mayoria de los nutrientes
qgue el cuerpo necesita. Este método se utiliza
cuando una persona no puede o no debe recibir
alimentacién oral.

Ostomia Alto Débito Se considera Ostomia de Alto Débito (OAD)
cuando el débito de la ostomia es superior a
2000 ml en 24h.

Peristaltismo Conjunto de movimientos de contraccion del
tubo digestivo que permiten la progresion de su
contenido desde el estdmago hacia el ano.
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Peritonitis

Es la inflamacién del peritoneo, una membrana
suave que recubre las paredes abdominales
internas y los 6érganos dentro del abdomen,

la cual generalmente ocurre a causa de una
infeccion bacteriana o micdtica.

Piel periestomal

Es la piel propia del abdomen situada alrededor
del estoma.

Placas de Peyer

Son unos cumulos de tejido linfdtico que
recubren interiormente las paredes del
intestino delgado, constituidos por células
sensibilizadas y especializadas en identificar los
antigenos asociados a los alimentos que pasan
a lo largo del tracto digestivo, debido a que
contienen macréfagos que destruyen bacterias
0 Microorganismos Nocivos para el cuerpo
humano.

Pliegues de Kerckring

También llamadas vdlvulas conniventes se
refieren a los pliegues transversales que
presentan la submucosa y la mucosa del intestino
delgado. Estos pliegues son permanentes en la
porcién descendente, horizontal y ascendente
del duodeno, también estdn presentes en todo

el yeyuno y no terminan. Su principal funcién es
incrementar por tres la superficie de absorcion
del intestino delgado.

Probioticos

Los probidticos son alimentos o suplementos
gue contienen microorganismos vivos destinados
a mantener o mejorar las bacterias “buenas”
(microbiota normal) del cuerpo. Los prebidticos
son alimentos (generalmente con alto contenido
de fibra) que actuan como nutrientes para la
microbiota humana.

Proctocolectomia Procedimiento quirdrgico que implica la
extirpacion tanto del colon como del recto.

Proteina Sustancia constitutiva de la materia viva,
formada por una o varias cadenas de
aminodcidos.

Quilo Transformacién del quimo en una sustancia

lechosa por accion del jugo gdstrico, bilis y jugo
pancredtico, llevado a la sangre por los vasos
quiliferos y el conducto tordcico.
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Recto Segmento que constituye el ultimo tramo

del tubo digestivo. Se extiende desde el

colon sigmoide hasta el canal anal. Mide 12
centimetros de promedio, 5 de los cuales
corresponden a la ampolla rectal. El recto
cumple una funcion de almacenamiento de las
heces en la ampolla rectal que puede expandirse
para contener aproximadamente 400 ml de
materias antes de la defecacion.

Rectoscopia Técnica de exploracion por via endoscopica,
mediante la cual se puede observar la pared
interior del recto con la finalidad de poder
detectar la existencia de pdlipos, tumores y otras
patologias propias del tracto rectal.

Refeeding Técnica que consiste en transferir débito
intestinal del estoma proximal o funcionante al
estoma distal o no funcionante.

Reservorio ileoanal Conjunto de técnicas y métodos que sirven para
recuperar una funcién o actividad del cuerpo
gue ha disminuido o se ha perdido a causa de un
accidente o enfermedad.

Reservorio ileoanal Bolsa creada quirdrgicamente con el ileon, a

fin de que las heces puedan almacenarse en
ellas por algun tiempo. Suele ser una opercion
temporal, hasta que puede restablecerse el curso
de las heces hacia la region anal.

Sigma Significa algo en forma de” S.” Se conoce como
colon sigmoide, para definir la parte terminal
del intestino grueso o colon, entre el colon
descendente y el recto.

Sistema GRADE ( Grading of Sistema de clasificacion de la calidad de la
Recommendations Assessment, evidencia y también para un enfoque sistemadtico
Development and Evaluation) y transparente durante el proceso de desarrollo

de recomendaciones para la prdctica clinica,
incluyendo la indicacion de la fuerza de estas
recomendaciones.

Sonda Foley Tipo comun de sonda permanente. Es una sonda
suave de pldstico o caucho que se introduce en
la vejiga para vaciarla de orina. En la mayoria

de los casos, su proveedor utilizard la sonda mds
pequena y mds apropiada.

Suero fisiologico 0.9% Es una disoluciéon acuosa de sal en agua, hasta
cierto grado compatible con los organismos
vivos debido a sus caracteristicas definidas de
osmoticidad, pH y fuerza idnica.

Taxonomia enfermera Ciencia que trata de los principios, métodos y
fines de la clasificacion, generalmente cientifica.
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Taxonomia NANDA (North American
Nursing diagnosis association)

Es una sociedad cientifica de enfermeria
cuyo objeto es estandarizar los diagndsticos
enfermeros.

Taxonomia NIC (Nursing interventions
Classification)

Clasificacion de intervenciones de enfermeria.
Es una clasificacion global y estandarizada de
las intervenciones que realiza el profesional de
enfermeria que tiene como centro de interés

la decisidn que tienen para llevar a la persona
al resultado esperado. Esta taxonomia estd
compuesta por dos elementos sustanciales: Las
intervenciones y las actividades de enfermeria.

Taxonomia NOC (Nursing outcomes
Classification)

Clasificacion de resultados de enfermeria. Se
utiliza para conceptualizar, denominar, validar

y clasificar los resultados que se obtienen de la
intervencion de enfermeria. Este lengugje incluye
resultados esperados, indicadores y escalas de
medicion.

Panproctocolectomia

Proceso quirdrgico en que se reseca todo el
colon y el recto.

Union mucocutdanea

Es la unidn del intestino con la piel del abdomen

Valvula

Invertir un tubo sobre si mismo, formando un
bucle gue se estrangula en la base, pudiendo
causar oclusion de la luz intestinal o ciertos vasos
sanguineos, provocando oclusién o necrosis
intestinal, respectivamente.

Variabilidad

Se refiere a todo aquello que tiene la posibilidad
de cambiar. En general, la variabilidad es la
facilidad de mutar o que tiene una inconsistencia
para continuar haciendo algo que ha sido
planificado. Otra forma de utilizar esta palabra es
cuando se refiere a las variables de opciones que
se pueden dar a la hora de tomar una decision,
existiendo un numero ilimitado de probabilidades.

Vellosidades

Proyecciones diminutas con aspecto de pelo

que cubren el interior del intestino delgado.
Contienen vasos sanguineos y ayudan a absorber
los nutrientes.

Yeyuno

Parte media del intestino delgado. Estd entre el
duodeno (primera parte del intestino delgado)
y elileon (Ultima parte del intestino delgado). El
yeyuno ayuda a continuar la digestion de los
alimentos que vienen del estdmago.

Zona perineal

Comprende las partes que se encuentran desde
el recto y alrededores incluyendo la zona del
perineo, que es la extension que va desde el ano
a los genitales.
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12. ANEXOS / TABLAS>

ANEXO 1. ESCALA DET (Coloplast)

Discolouration (Decoloracion)

Escala D ET E rosion (Integridad de la piel)

T issue overgrowth (Tejido de
sobrecrecimiento)

Coémo usar esta herramienta

1. Examine la piel periestomal (no la mucosa) y evalte la misma en base a
las descripciones de los 3 dominios.
Area afectada® Puntuacion
Puntos méximos en cada dominio: T —
« 3 puntos para el tamafio del area afectada
« 2 puntos para la severidad

En cada dominio habra que valorar en primer

lugar el tamafio del 4rea afectada y puntuario

segin la tabla de la derecha. En segundo lugar

habré que valorar la severidad, empleando las

definiciones y las fotografias como guia.

« Siel tamanio del 4rea afectada es 0, entonces automaticamente la.
severidad sera también 0.

En primer lugar estimar el tamafio del érea (bajo el adhesivo) que presenta un

color alterado. Si la piel periestomal tiene un color normal la puntuacién serd 0.

Si por el contrario el color de la piel estd alterado, habra que valorar, en segun-

do lugar, Ia severidad de dicha alteracion (puntuacién

e e

Estimar el tamano del érea afectada por erosién (puntuacién 0-3). Si la

puntuacién del paciente es =0, pasar al Dominio 3. Si por el contrario el

paciente presenta erosion, valorar la severidad de la misma (puntuacion 16 2).

Tejido de sobrecrecimiento

U5l e heers e Velcrae . o8 vesked e i ok 142
3. caleulo de la puntuacion total
« Calcular la puntuacién total sumando los puntos de cada dominio

« Porfavor, revise las decripciones para cada dominio cada vez que valore a
un paciente

&5 Coloplast s 3{ pwmonts ANEDIDIC

Doveloped in caoparation with the Colopiaat Globai Advisory Board. Revisado por el Grupo C.OF.

Dominio 2: Integridad de la piel

Severidad

Sin erosién/excoriacion Darios en la capa superior

de la piel (epidermis)

debe sor 0
Puntuacién = 0

Menos del 25% de la piel
cubierta por el adhesivo esta
afectada

Por favor, valorar la severidad Ejemplo.

Puntuacion

Entre el 25% y el 50% de la
piel cubierta por el adhesivo
esta afectada.

Por favor, valorar la severidad

Dafio a la dermis,
produciendo un exceso
de humedad o sangrado

Area
(incluyendo areas erosionadas)

Piel normal (ausencia de
cambios visibles 0 darios
en la epidermis)

___Puntuacién =0

Menos del 25% de la piel
cubierta por el adhesivo esta
afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacion = 1

Entre el 25% y el 50% de la
piel cubierta por el adhesivo
esta afectada

Por favor, valorar la severidad

Puntuacién = 2
\ 4
Mas del 50% de la ple!
cubierta por el adhesi
esta afect:

Por favor, valorar la severidad

Severidad

Leve enrojecimiento o leve
cambio de color en la piel
periestomal

Enrojecimiento severo o piel
muy macerada que puede
dar lugar a complicaciones
posteriores

Puntuacion
| — 4

3: Tejido de sobrecrecimiento

debe ser 0

Sin Aeudo de sobrecrecimiento |
Sfolires o2 Wpumiacen
e do
Punt acion = 0

cubierta por el adhesivo esta

afecta

Por favor, valorar la severidad

{Menos del 25% de la piel

Puntuacion = 1

Entre el 25% y el 50% de la
piel cubierta por el adhesivo
esté afectada

Por favor, valorar la severidad

Severidad

Tejido de sobrecrecimiento
que interfiere con la aplica-
cién del adhesivo

Puntuacion = 1
Tejido de sobrecrecimiento
que interfiere con la aplica-

cion del adhesivo y causa
sangrado y/o dolor

Puntuacion = 2
\ 4
Mas del 50% de la piel
(cubierta por el adhe:
sta afectad:
Por favor, valorar la severidad

Puntuacion=2 )

Por favor, valorar la severidad

Efemplo
=" e teRe
Puntuacién = 2

e )

Puntuacién = 3 Puntuacion = 3

Puntuacion total

7 : g 2 o \ Guia de identi ion de de la piel
Guia de identificacién de alteraciones
: . Gambios visuales: Cambios visuales: Cambios visuales: Cambios visuales:
de la piel periestomal
» Piel enrojecida y/o « Piel enrojecida o initada = Coloracion y/o oL il i . E imiento, hig
A %, . i i i i > b ue no entran en
Coémo usar esta guia bt = Pie meda ylo . . rebancecaa; | o i
La pisl a 5 « Sangrado y/o « Necrosis puede incuir lesiones en (a periferia
pll(a no cubieta por e achesivol clinicas S s e s . Fipias, p
su causa. 0 hiperqueratosis) y/o » Lesiones con bordes irregulares L
Asi 56 podrd aplicar un tratamiento correcto. « Ucera o erida ylo « Fendmeno de Kobners.
rofesional el macani Ve, (consecuencia de psoriasis)
s 4 froletion s reblandeida y blanquecina)
Gasifcacion.
~ B Determinar si la reaccion de Ia piel es:
Observar la piel periestomal
Initativa Aérgica (Es latranspiracion excesiva? i ods les preguntas.
¢Se apracia algun cambic i
visible an la piel periestomal? &l adhesivo? y
Preguntas o adhesivo? i e Ei cambio i i
para identifcar | 52t adesoaion + Clts uigerosa 20co recuentz hace que el adhesivo plerda u capacidad | - ninguna de es
& & B siexiste.
posibles adnesividad del disco? Ei rasurado infeccion por
causas ido? e i a piel « Carcinoma my nwm ua um mellitus, terapia con anti-
o obsecva aaracion el el porestona| (etiologia) i‘ oo mi'é'f. o ecentzmerte? » Psoriasis wr;‘g Inmunosupresores, malnutricion o
mnpruhwm;um P 282 queia la persona de plcor? Observe i alretca e adhesivo se iitan los foliculos
‘Gonsular i Gula e eniifoacién de e pioscs.
Lt piel pariestamal seta igual A 4 pief pariasienal .,hmm" Ko o Con qué frecuencia se rasura?. El rasurado puede ser-
que la piel abdominal no cublerta 25® Quej a persona de Aok, piodr problematico.
por el adhesivo. ylo quemazén?

La epidermis esta intacta

Iritacion de origen quimico: Irritacion de origen mecanico Relacionado con enfermedad Infeccion

La ol o5 normal
LT L Definicion: Definicign:
Crecimiento de microorgan

Dermalmsnmmnmm Dermatitis de tipo alérgico
Alteracion es Hipersensiilidad a elementos. 1de1a piel 3 una pr

ANEDIDIC

§Coloplnst ik i
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ANEXO 2. RESUMEN DE LA TECNICA DE IRRIGACION POR EL ASA EFERENTE

1- Preparacion del material

- Recopilar todo el material: sonda, jeringa de 50ml, jeringa de
10ml, producto, recipiente, lubricante, guantes, empapador, gasas

= Verter el/los producto/s y realizar mezcla

- Cargar la jeringa con el producto

2- Preparacion del paciente

- Colocacién de la persona en sedestacion o decubito supino.

- Retirada del dispositivo completo, si es de 1 pieza y soélo la bolsa
si es de 2 o 3 piezas

- Higiene del estoma

- Tacto digital para identificar asa eferente y comprobar permeabi-
lidad y direccion de introduccién de sonda

3- Realizacioén irrigacién

Colocacion de la sonda lubricada

» Hinchado de baldn intraluminal, si procede
Instilacion del producto lentamente

« Retirar sonda
Higiene del estoma

« Colocar nuevo dispositivo/bolsa

4- Realizacion irrigacion

+ Limpiar, secar y guardar el material reciclable
« Tirar los desechables
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ANEXO 3. DIARIO DE REGISTRO DE LA TEAE

Dia 1 2 3
Cantidad de producto ml ml ml
Efectos abdominales Si No Si No Si No
Dolor Si No Si No Si No
Nauseas Si No Si No Si No
\VOmitos Si No Si No Si No
Si No Si No Si No
Deposicion Si No Si No Si No
Gases Si No Si No Si No
Numero deposiciones Ne Ne N2
Consistencia Liquida/Pastosa/Consistente | Liquida/Pastosa/Consistente | Liquida/Pastosa/Consistente
WC
He llegado sin urgencia Si No Si No Si No
Urgencia sin fuga Si No Si No Si No
Urgencia con fuga Si No Si No Si No
Incontinencia completa Si No Si No Si No
Otros aspectos
He usado compresa Si No Si No Si No
Me he manchado Si No Si No Si No
He salido de casa Si No Si No Si No
Ha afectado mi vida social,
laboral o sexual Si No Si No Si No

ANEXO 4. ESCALA DE HECES DE BRISTOL

1 ‘ ‘ ‘ . Trozos duros separados, como nueces o excrementos de
. ‘ oveja, que pasan con dificultad

2 Como una salchicha compuesta de fragmentos

3 Con forma de morcilla con grietas en la superficie

4 Como una salchicha o serpiente, lisa y blanda

5 Trozos de masa pastosa con bordes definidos que son
defecados facilmente

6 Fragmentos blandos y esponjosos con bordes irregulares
y consistencia pastosa

7 Acuosaq, sin pedazo sdlidos, totalmente liquida
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ANEXO 5. OPCIONES DE PRODUCTOS Y SUS COMBINACIONES PARA LA TEAE

Opcién 1

500 ml de Suero Fisioldgico 0'9%
+

787 x 2 mgr de dcido butirico

Opcién 2

500 ml de agua embotellada/potable

+

787 x 2 mgr de dcido butirico

Opcidn 3

e

| S =
LT i = GNumc;eI.
500 ml de Suero Fisioldgico 0,9% Restource | ©  Nutilis
JEseESaNTER B B
4,5 gr de espesante alimentario “C:—"-_m—u \*
Opcién 4
o —3
500 ml de Suero Fisioldgico 0,9% o agua embotellada/potable ="\
% ~ —
+ l ‘:d r“‘Nemuﬂlmsmm l‘
12 gramos de espesante alimentario = | el

+

1 sobre Vivomixx®

ESPESANTE

Opcién 5

Formula de nutricion enteral:

- Novasource® diabet dosis progresiva hasta 400 ml repartidos
en dos tomas diarias

- Dienat® G dosis progresiva hasta 200 ml diarios

q

dienat’G

Opcion 6

150 ml de enema de dcidos grasos de cadena corta de la solucion:

» 1000 ml de agua estéril

« Acetato de sodio anhidro 4,29 gr

= Propionato de sodio 2,88 gr

« Butirato de sodio 4,4 gr

« Metilparaben (p-hidroxibenzoato de metilo) 1,3 gr

——
BODYBIO

eaLmAR
BUTYRATE
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Opcién 7

200 ml de agua embotellada/potable
+

4,5 gr de espesante alimentario

(AuTRCA

Nutilis

Opcién 8

200 ml de agua

+

1 sobre probidticos Vivomixx®

Opcién 9

200 ml de material fecal (Bristol 7)

Los volumenes a instilar variardn segun la tolerancia del paciente.
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13. PROTOCOLOS >

PROCEDIMIENTO DE LA ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE

PREVIO AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION (Althaia)

MATRIU PROTOCOL -
SQ.DOC 001

(=

altaia

DESCRIPCION O Estimulacion/lleostomia

PALABRAS CLAVES

1r AUTOR* Vidal Morral, C*

OTROS AUTORES Collera Ormazabal, P2; Esclusa Serra, M3.

Segun la ley 44/2003 de 21 de noviembre de 2003 la ordenacion de las profesiones sanitarias, la aplicacion de los protocolos
y procedimientos asistenciales son orientativos como guia de decision para todos los profesionales que deben aplicarlos. Como
profesionales, debemos aplicar los criterios profesionales y el sentido comun frente a cada actuacion asistencial. Si no puedes
aplicar este procedimiento tal y como se indica es necesario que justifiques los cambios por escrito en la historia clinica del

enfermo.

DEPARTAMENTO/ SERVICIOS/COMISIONES QUE ELABORAN EL DOCUMENTO*

Enfermera estomaterapeuta’; Jefe de servicio Cirugia General? Jefe de la unidad de CCEE y Hospital
de dia®. Servicio de Cirugia General

AREA QUE REVISA EL DOCUMENTO

TELF. 1r AUTOR 938742112- Ext.8308 TIPO DOC
CORREO- 1r AUTOR* crcvidal@althaia.cat ID SERVICIO
CORREO-E AVISOS* N° VERSION
FECHA ELABORACION FECHA REVISION FECHA APROVACION*
15 de octubre 2018 19 de diciembre 2018 19 de diciembre 2018
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y,FIRMA
PROPIETARIO REVISOR/ES DIRECCION
Cristina Vidal Morral Priego Garcia, P B
Assumpta Prat
Directora enfermeria
FECHA PROXIMA ACTUALIZACION: Octubre 2022

ALTHAIA, XARXA ASSISTENCIAL UNIVERSITARIA DE MANRESA

| Gufa de Préctica Clinica




&5 l MATRIU PROTOCOL - SQ.DOC 001

althaia
INDICE
Descripcion N.° pag.

INTRODUCCION

DEFINICION DEL PROBLEMA/MEJORIA

DEFINICION DE LA POBLACION DIANA

OBJECTIVOS DEL PROTOCOLO

RECURSOS NECESARIOS

RECURSOS HUMANOS
RECURSOS MATERIALES

PLAN DE ACTUACION

RIESGOS ASOCIADOS AL PROTOCOLO
CONTROLES Y PLANIFICACION DE CURAS
AVALUACION DEL PROTOCOLO
BIBLIOGRAFIA

ANEXO: PROCEDIMENTO DE LA ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE

ALTHAIA, XARXA ASSISTENCIAL UNIVERSITARIA DE MANRESA
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l MATRIU PROTOCOL - SQ.DOC 001

althaia

INTRODUCCION/JUSTIFICACION

La estimulacion del asa eferente, previo el cierre de ileostomia de proteccion, es un procedimiento
mediante el cual favorece el funcionamiento celular de absorcién y motilidad del segmento excluido y
permite realizar una educacién del control de los esfinteres previo a la cirugia.

DEFINICION DEL PROBLEMA/MEJORA

Con la estimulacién del asa eferente previo cierre ileostomia se pretende activar los mecanismos
celulares de absorciéon y motilidad intestinal del segmento excluido.

DEFINICION DE LA POBLACION DIANA

Pacientes portadores de una ileostomia en asa, previa valoracion e indicacion del cirujano y
estomaterapeuta, asistidos en nuestro hospital (Althaia).

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO

Preparar el segmento de intestino excluido antes de la cirugia del cierre de la ileostomia de proteccion.
Educar al paciente o familiar a realizar la técnica.

RECURSOS NECESARIOS
RECURSOS HUMANOS:
Enfermera estomaterapeuta

MATERIAL.:
e (Gasas o Tissues
Guantes
Empapador
Lubricante
Sonda Nelaton tipo Foley 16 Ch
Jeringa de 5 ml para inflar el balén + 5ml de agua
Preparado nutricional: 250 ml de agua + Espesante nutricional
Jeringa de 50 ml para introducir el preparado nutricional

ALTHAIA, XARXA ASSISTENCIAL UNIVERSITARIA DE MANRESA
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althaia

La técnica de la estimulacion del asa eferente de una ileostomia en asa o cafidén de escopeta, se inicia
previo a la cirugia reconstructiva, en la consulta de ostomias del hospital. Este procedimiento se
empezara 3 semanas antes de la intervencion de cierre de la ileostomia, se realizara una vez cada dos
dias hasta la semana antes de la cirugia; entonces se hara una vez al dia hasta el dia antes de la
cirugia. La primera estimulacién se hara en la consulta junto con el estomaterapeuta que realizara
educacion sanitaria, para que la persona ostomizada o la persona referente, asuma la técnica en su
domicilio con seguimiento telefénico de la enfermera estomaterapeuta. En caso de imposibilidad de
hacer la técnica en el domicilio se realizara en la consulta de ostomias.

El procedimiento consiste en:
¢ Informar al paciente
o Retirar la bolsa del dispositivo de ostomia (si utiliza dispositivo de 2 piezas no es necesario
retirar la placa)
¢ Identificar la luz del asa eferente de la ileostomia de proteccion
e Lubricar la sonda Nelaton tipo Foley 16 Ch
¢ Introducir la sonda por la luz del asa eferente e inflar el balén con 5 cc de agua para evitar la
caida de esta
e Preparacion de 300 ml de agua en temperatura ambiente con 2 cucharadas de producto
espesante nutricional con una consistencia tipo miel.
Se introduce el preparado por la sonda de forma lenta.
Se recomienda mantener insertada la sonda unos 5 min para evitar el reflujo de la irrigacion
Desinflar el balon
Retirar la sonda
Colocar nueva bolsa en el dispositivo de ileostomia

Se le proporcionara todo el material necesario para que realice la técnica en su domicilio.

Dificultad al introducir el agua por la sonda Nelaton Foley por posicién incorrecta de la sonda y/o
persona poco relajada.

Contracciones abdominales por irrigacion demasiado rapida y/o agua de irrigacion demasiado caliente
o demasiado fria.

ALTHAIA, XARXA ASSISTENCIAL UNIVERSITARIA DE MANRESA
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l MATRIU PROTOCOL - SQ.DOC 001

althaia

CONTROLES Y PLANIFICACION DE CURAS
Recomendaciones para el paciente del Procedimiento de la estimulacién del asa eferente.

¢ EL PROTOCOLO REQUIERE DE NUEVOS SISTEMAS DE REGISTRO?
Si
NO X

Especificar cuales son:

1.
2.
3.

Hoja informativa de la estimulacion del asa eferente

ALTHAIA, XARXA ASSISTENCIAL UNIVERSITARIA DE MANRESA
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ANEXO: HOJA INFORMATIVA DEL PROCEDIMIENTO PARA LA ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE

HOJA INFORMATIVA

ESTIMULACION DEL
ASA EFERENTE

La estimulacion del asa eferente previamente
al cierre de la ileostomia de proteccién es un
procedimiento mediante el cual se favorece el
funcionamiento celular de absorcion vy
motilidad del segmento excluido y educacion
del control de los esfinteres previo a la cirugia.

¢Cuando se realiza?

A partir de la primera estimulacion del asa
eferente, que se realiza en la consulta de
ostomias, se hara una vez cada dos dias y una
semana antes de la cirugia una vez cada dia.

¢ Qué material se necesita?

e 250 ml de agua

¢ Sonda Nelaton tipo Foley 16 Ch

e 2 cucharadas soperas de espesante nutricional
e Jeringa de 50 ml

e Jeringa 5 ml

e Vaselina

Se proporcionara todo el material necesario para
que se pueda realizar la técnica en domicilio.

¢Como se realiza?
o Preparar 250 ml de agua a temperatura ambiente

con 2 cucharadas de espesante nutricional hasta
conseguir una consistencia similar a la miel

BIBLIOGRAFIA

Retirar la bolsa del dispositivo de ostomia (si se
utiliza un dispositivo de 2 piezas, no es necesario
retirar la placa)

Identificar la luz del asa eferente de la ileostomia
Lubricar la sonda Foley 16 Ch con vaselina
Introducir la sonda por la luz del asa eferente e
hinchar el balén de la sonda con 5 ml de agua para
evitar la caida de la misma

Introducir el agua diluida en espesante con la
jeringa de 50 ml por la sonda, de forma lenta

Se recomienda mantener insertada la sonda unos
5 minutos después de la administracion, para evitar
el reflujo

Deshinchar el balén de la sonda vy retirarla

Colocar la nueva bolsa de ostomia

Datos de contacto
Para cualquier duda pongase en contacto con la enfermera
estomaterapeuta:

Teléfono de contacto
Enfermera estomaterapeuta:
Dias laborables de 08.00 ha 14 h

938759300
ext. 7525

Correo electrénico de la unidad
consultaostomies@althaia.cat

< Reinwalds M, Blixter A, Carlsson E (2018) Living with a resected rectum after rectal cancer surgery-Struggling not to let bowel function control life. ] Clin Nurs.

2018 feb; 27 (3-4).

« Ricardo Courtier, David Pare’s, Claudio Andre’s Silva, Maria Jose” Gil, Marta Pascual, Sandra Alonso, Miguel Pera y Luis Grande. Resultados cli'nicos del cierre
de ileostomi’as en asa en pacientes intervenidos de ca’ncer de recto. Efecto de la quimioterapia en el tiempo de espera. CIR ESP. 2010; 88(5) :308-313.

ALTHAIA, XARXA ASSISTENCIAL UNIVERSITARIA DE MANRESA
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INFORMACION PARA EL PACIENTE. PREPARACION DE LA TECNICA DE IRRIGACION

PREVIO AL CIERRE DEL ESTOMA (Consorci Sanitari de Terrassa)

I S I . Ctra. Torrebonica, s/n 08227 Terrassa
. t937310007 www.cst.cat

CoNSORCI SANITARI DE TERRASSA

Nombre: HC:

La técnica de irrigacion consiste en introducir una sonda por el asa (boca) no funcionante de la ileostomia
donde se administrara agua con espesante y los restos seran expulsados por el ano. La finalidad es
disminuir complicaciones después de la reconstruccion y reeducar nuevamente al intestino en su
absorcién, movimientos intestinales y ejercitar los esfinteres anales y continencia posterior.

Le ofrecemos esta técnica ya que por su tipo de estoma es altamente recomendable seguir estas
indicaciones previo a la reconstruccion del transito intestinal.

Se iniciara en consulta con el equipo de Estomaterapia que realizara la educacién al familiar o persona
que se decida a realizarla, ya que es una técnica que se puede hacer en el domicilio con adiestramiento y
seguimiento posterior.

Cuando el paciente haga deposiciones por ano y se haya hecho la valoracion por parte del equipo de
Estomaterapia y cirugia colon-rectal se programara la intervencién del cierre del estoma.

1. Consideraciones generales:
e Antes de empezar realizar higiene de manos.
Se recomienda realizar la irrigacion estirado (por ejemplo, en la cama).
Buscar una hora tranquila.
Es preferible que habitualmente sea la misma hora cada dia

Se llevara a cabo hasta que se realice deposicidon por ano y/o segun las indicaciones de la
estomaterapeuta.

2. Tener todo el material necesario a punto:

Sonda Foley de calibre 18

Jeringa de 60cc de cono ancho. 100cc de agua a temperatura ambiente

Espesante vegetal (4 medidas aproximadamente)

Lubricante

Material habitual para Cuidado del estoma: Dispositivo habitual, jabon, esponja, toalla, etc.

3. Preparacion/ejecucion:
e En un recipiente disolver 100cc de agua con el espesante hasta obtener una textura pastosa

ligera

Cargar jeringa entre 30-40cc para mayor comodidad en la introduccion del agua

Retirar la bolsa dejando el estoma al descubierto

Identificar el orificio donde NO salen las heces

Aplicar lubricante en el extremo de la sonda.

Introducir la sonda en el orificio del estoma donde NO SALEN las heces (con cuidado, sin forzar,

con suavidad para evitar lesiones)

Conectar la jeringa cargada a la sonda y administrar lentamente el preparado

e En caso de dificultad, retirar ligeramente la sonda, lubricar con agua espesada y volver a
intentar. S| no es posible la introduccion de la sonda consultar. NUNCA FUERZE la introduccién
de la sonda

e Una vez finalizada la irrigacion, retire los restos de producto de la piel, realizar higiene y colocar
un nuevo dispositivo

4. Realizar la técnica diariamente.

5. Anotar si después de la irrigaciéon se producen deposiciones por el ano y sus caracteristicas:
e  Color (blanquecinas, marronosas...)
e  Consistencia (liquida, pastosa...)
e (Cantidad aproximadamente (+ muy poca, ++ poca, +++ mucha)
]

Apuntar si se ha tenido: Sensacion de necesidad de realizar deposicién con urgencia, manchado
en ropa interior y/o escapes (incontinencia) de gases o restos de solucion que se ha introducido

Guia de Practica Clinica ‘




6. Avisar a la unidad en caso de:

Si hay dificultad para introducir agua espesada o sonda

Hay dolor abdominal mientras se realiza la técnica o al finalizar

Durante la introduccion del agua espesada hay reflujo de agua por la boca no funcionante (orifico
por donde se esta realizando la técnica)

Mientras se realiza la técnica o posteriormente la coloracion del estoma cambia o aparecen
lesiones

7. Como contactar: Teléfono de CST Hospital de Terrassa; 93731000

Ext.7604 (Sandra A. sarcusa@cst.cat) Ext.7063 (Meritxell Z. mzaguirre@cst.cat)

CONTROL IRRIGACIONES

Elaborado: Sandra Arcusa, Meritxell Zaguirre Servicio: Cirugia
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TECNICA ESTIMULACION ASA EFERENTE (de la boca distal de la ostomia)

*: Fundacid Assistencial
MituaTerrassa

Esta técnica se realiza para reducir los sintomas post cierre de la ostomia tales
como la urgencia defecatoria, la incontinencia, tenesmo...) Se realizara dos
semanas antes de la cirugia y una vez al dia

1. Preparacion del material necesario:

Sonda Foley con balon calibre 18
Jeringa de 50ml

Jeringa de 10ml

Producto espesante

Lubricante

Gasas no estériles

—g

e

2. Preparacion del paciente:

e Colocacion de la persona en sedestacion o decubito supino
o Retirada del dispositivo si es de una pieza, si es de dos piezas se
puede hacer con la placa puesta.

3. Realizacion de la técnica:

* Higiene del estoma e higiene de la piel, si se ha retirado la placa

e Tacto digital para identificar la Asa Eferente, la entrada de la boca distal
del estoma

* Colocacion de la sonda lubricada

e Comprobar permeabilidad y direccién para introducir la sonda

o Inflar el balén intraluminal, si procede

¢ Introducir el preparado con la sonda de 50ml (500cc de agua tibia
embotellada + 6,4gr de espesante Resource®)

¢ Retirar la sonda

¢ Higiene del estoma

e Colocar nuevo dispositivo

e Es importante realizar ejercicios de Kegel

e Hacer 1 contraccion mantenida durante 10 segundos y descansar 20
segundos

/ 10 segundos \ 20 segundos

BIBLIOGRAFIA

« T. Akiyoshi, Y. Fujimoto, T. Konishi, H. Kuroyanagi, M. Ueno, M. Oya, et al. Complications of loop ileostomy closure in patients with rectal tumor. World J Surg, 34
(2010), pp. 1937-1942

« Abrisqueta J, Abellan |, Frutos MD, Lujan J, Parrilla P. Estimulacion del asa eferente previa al cierre de ileostomia. Cir. Esp. 2013;91:50-2

« R. Orel, T. Kamhi. Intestinal microbiota, probiotics and prebiotics in inflammatory bowel disease. Word ] Gastroenterol 2014 September 7; 20(33); 11505-11524.

« Ricardo Courtier , David Pare’s, Claudio Andre’s Silva, Maria Jose” Gil, Marta Pascual, Sandra Alonso, Miguel Pera y Luis Grande. Resultados clinicos del cierre de
ileostomias en asa en pacientes intervenidos de cancer de recto. Efecto de la quimioterapia en el tiempo de espera. CIR ESP. 2010; 88(5) :308-313
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O' Quirirgica

CIRUJANOS ASOCIADOS

Justificacion para la implementacion de la TEAE en la unidad:

4

=T - Se cree que con la realizacion de la técnica de estimulacion
~ ﬁ\\'- del asa eferente se podrian estimular los mecanismos
_‘/- celulares de absorcién y motilidad del segmento excluido
‘ —_ de intestino al poner en contacto de nuevo contenido en
sus superficies celulares.

trdnsito intestinal normal con un menor nimero de

‘ Lo que conduce a una mds rdpida reanudacion del
v
complicaciones.

A~ Produce un efecto de acondicionamiento de la luz
colénica que permite eliminar restos potenciales de

\ J acumulos mucosos que puedan provocar obstrucciones a
nivel distal de la ostomia.
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Actualmente gracias a los

, las técnicas son
menos invasivas y conservadoras, esto
ha conllevado a un enla
incidencia de

M ayo r El control del paciente portador de una

ileostomia resulta un reto constante por

numero de -
I I eosto m |,a S. situacion.

ala nueva

La exclusion del colon al proceso de
digestion produce

, que si no se
controlan pueden ser graves para la
salud.

El cierre de los estomas temporales supone una segunda intervencion.

El

representa la complicacion mas
frecuente, con una incidencia de

hasta el lo que produce

malestar en el paciente, un mayor

uso de nutricion parenteral, un

aumento de la estancia

hospitalaria y de costes sanitarios.

Se observa que la

es uno de los factores
mas importantes. Esta exclusion
del colon de la corriente fecal es
anti fisiologica y

estudio los cambios intestinales que se producen tras la creacion de una
ileostomia de proteccion en humanos, mediante un exhaustivo estudio histologico.
Sus resultados mostraron una

Estos cambios estarian producidos por la ausencia del quimo en la luz intestinal que
podrian contribuir a una obstruccion intestinal tras la reconstruccion del transito y al
desarrollo del ileo paralitico postoperatorio.

, confirman estos cambios producidos en el intestino distal a la ileostomia de
proteccion (IP), destacando que son necesarios aproximadamente 6 meses para que
el intestino excluido recupere su morfologia normal tras el cierre de la IP.
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Conclusiones:

Tras la creacion de una ostomia se produce una atrofia del esfinter anal
extremo que estd relacionada con su no funcionamiento, por ello la técnica
de estimulacion del asa eferente (TEAE) activa los mecanismos celulares
de absorcion y motilidad pretendiendo una reeducacion del control de
esfinteres previa a la cirugia reconstructiva.

La complicacion mads frecuente tras la intervencion del cierre de la ostomia
es el ileo paralitico, con una incidencia de hasta 29%, lo que condiciona,
ademas de un malestar en el paciente, una estancia hospitalaria mayor y
un aumento del gasto sanitario.

“Con el objetivo de evitar la alteracion de
la funcion intestinal y defecatoria, y para
aumentar la calidad de vida del paciente,
se detecta la necesidad de crear una guia,
mediante el consenso de expertos, al observar
la escasa evidencia cientifica y la gran
variabilidad clinica existente”.

Objetivos de la TEAE:

Evitar ileo paralitico. .

Restablecer la

: : microbiota.
En la zona excluida se produce: I INTESTING CERERRO
« ATROFIA INTESTINAL &
« DISBIOSIS MICROBIANA (alteracién de e (o

’ ) Probiotics
la flora intestinal) G5 Fisra
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Disminuir los sintomas del

“sindrome de reseccion anterior
(SRA)”.

Protocolo

Se programara al paciente en
consulta de ostomias en un
tiempo aprox de

Esfinter anal
externo §
Esfinter anal

interno

y con previa
confirmacién de enema
opaco o rectoscopia que no
existen fugas de la
anastomosis colo-rectal.

Se realizara
dela
técnica para realizarla.

al paciente de los beneficios

de la TEAE.

debe estar

de que paciente es

candidato para TEAE para

poder informar del coste de la

visita.

Se ha establecido un importe
de supletorios al forfait.

Material: en consulta

Sonda Foley n®
16-18.

Si el paciente no se ve
capacitado a realizar la TEAE
se le dara opcién de venir a
consulta (valorar importe de

las visitas).

SF de 250ml o agua
potable.

1 sobre de Nutilis
(espesante
alimentario).

1 jeringa de 50m|
con cono de
alimentacion.

1 jeringa de 5cc

(insuflar el globo

de la sonda con
2-3cc)

1 amp. De SF de
10ml.
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MATERIAL

€én Casa:

Técnica:

Se realizara cada 24h hasta
48h antes de la cirugia.

Se le indicaran ejercicios de
Kegel.

Mezcla de 1 sobre de Nutilis + 1
sobre de vivomix + SF 250ml.

(en casa de 250-500ml con
agua potable ).
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PROTOCOLO PARA LA ESTIMULACIONL ASA EFERENTE DE UN ESTOMA DE PROTECCION
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HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I
@ SANT PAU

FUNDACIO DE GESTIO SANITARIA
UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

TECNICA DE ESTIMULACION DE LA ASA EFERENTE DE UN ESTOMA DE
PROTECCION.

DESCRIPCION

En la cirugia del cancer de recto, la ileostomia de proteccion es la Unica medida preventiva que ha demostrado
tener efectividad en la mejora de la morbilidad de estas personas. Pero debe tenerse en cuenta que la
realizacion de una ileostomia de proteccién comporta una serie de inconvenientes como la de una 22 cirugia
por el cierre de la ostomia®.

El nimero de complicaciones después de la cirugia de cierre de la ileostomia de proteccién es del 17% La
complicacién mas frecuente es el ileo paralitico con una incidencia del 29%.

En caso de cirugia programada, y con la intencionalidad de realizar una ostomia de proteccién para asegurar la
anastomosis y dejar que la porcion de la tripa afectada se recupere, se recomienda, previamente a la cirugia
reconstructiva, la realizacion de la técnica de estimulacion del asa eferente.

Se observa que después de la cirugia se producen una serie de cambios funcionales a nivel de la tripa excluida
y el recto, tanto en el ambito biolégico, como morfoldgico y funcional, provocando una desfuncionalizacién del
mismo. Esto explica las complicaciones citadas anteriormente que ocurrian después del cierre de las
ileostomias de proteccion. La técnica de estimulacion del asa eferente es una propuesta para evitar la
disfuncion de la tripa excluida y favorecer la dilatacién y la recuperacién del diametro de la luz de la tripa
excluida, lo que facilita la anastomosis de ambos extremos en el momento de la cirugia de cierre, evitando
posteriores estenosis.

Este procedimiento es 6ptimo para todas aquellas personas que se someteran a un cierre de ileostomia, ya
que, entre otros objetivos, nos permitira reeducar la tripa en cuanto a la absorcion y trofismo, comprobar y
ejercitar los esfinteres anales, con el fin de evitar o disminuir al maximo la disfuncion y la incontinencia fecal.
Este proceso proporciona seguridad a la persona porque le proporciona herramientas y acciones para poder
controlar el proceso de la defecacion.

OBJETIVOS

Objetivo General:
= Disminuir complicaciones postoperatorias de la cirugia reconstructiva de las ileostomias de proteccion.

Objetivos Especificos:
= Disminuir el ileo paralitico postoperatorio.
Ejercitar funcionalidad del esfinter anal.
Mejorar la hidratacién y nutricion de la porcion del intestino excluido.
Dilatar la luz de la porcién del intestino excluido para facilitar la anastomosis posterior.
Restablecer la microbiota intestinal.

PREPARACION DE LA PERSONA ANTES DEL PROCEDIMIENTO

PROFESSIONAL: enfermera, persona o cuidador habitual.

CRITERIOS DE INCLUSION:
[0 Estomas laterales de proteccion con asa eferente identificada.
[0 Estomas con fistula mucosa.
[0 En el caso de realizar educacion a la persona para hacer el procedimiento al domicilio, hemos de
asegurar que tenga conservades las capacidades motora y cognitiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
O Estomas terminales o de una sola boca.
[0 Personas con capacidad cognitiva o motora alterada sin cuidador que le pueda realizar el
procedimiento.
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HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I
@ SANT PAU

FUNDACIO DE GESTIO SANITARIA
UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

s Explicar a la persona, familiar o cuidador en qué consiste la técnica, el objetivo de esta, los efectos deseados y
las sensaciones intestinales.

= No es necesario el ayuno de la persona.
= Se entrega teléfono/e-mail de contacte por si tienen dudas.

PROCEDIMIENTO

PROFESIONAL: enfermera estomaterapeuta/enfermera de la unidad.

MATERIAL
= Sonda Foley Ch 16/18 = Gases
= Jeringa de 60ml de alimentacién = Empapador
= Jeringa de 5cc = Guantes no estériles
= Dienat G ® (producto para instilar). Dieta = Vaso de plastico

Lubricante

enteral completa normo proteica, normo
caldrica con fibra y edulcorante. Sabor
neutro

Lavado de manos y colocacion de guantes de un solo uso no estériles.

Identificacion activa de la persona.

Posicionar a la persona en decubito supino a la litera.

Retirada del dispositivo de ostomia y valoracion del estoma y la piel periostomal.

Higiene del estoma.

Localizar asa eferente.

Tacto digital para localizar trayectoria de la luz intestinal.

Introduccién de la sonda Foley previa lubrificacion de la misma y purgada con el producto para instilar,
unos 16-20mm sin forzar.

Inflar el globo unos 2cc de aire para evitar reflujo del producto instilado.

Administrar el producto lentamente observando si se produce molestias o reflujo del producto y para
favorecer la completa absorcion de este.

Mantener la sonda unos minutos para evitar reflujo del producto.

Desinflar el globo y retirada de la sonda.

Higiene del estoma y piel periostomal.

Colocacion del dispositivo habitual de la persona.

OBSERVACIONES

» Observar si aparece alguna molestia o dolor durante el procedimiento.

» Se programa a la persona a la consulta 2 veces por semana y se inicia procedimiento con 50cc de
producto para instilar que se va aumentando 50cc en cada sesion hasta llegar a 200cc del producto
administrado, siempre que no presente molestias durante el procedimiento.

» Se va realizando el procedimiento hasta la fecha de la cirugia, normalmente se deja de realizar la
misma semana de la intervencién quirdrgica. Si se anulase la intervencion quirdrgica, retomaremos el
procedimiento con el mismo volumen previo hasta la nueva fecha de la cirugia

DESCRIPCION DE LOS PROBLEMAS Y INTERVENCIONES RELACIONADOS CON EL
PROCEDIMIENTO

= No entra el producto instilado: movilizar la sonda en busca de la luz intestinal.

= Refluye el producto: Parar y dar tiempo a que se pueda reabsorber intestinalmente. Comprobando
que el globo de la sonda esté hinchado.

= Dolor o molestias: Parar el procedimiento
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PUNTOS QUE NECESITA REFORZAR

» Monitorizar en el curso clinico el nimero de estimulaciones realizadas, la cantidad de producto
administrado y la presencia de molestias o incidencias durante o posterior al procedimiento.

INDICADORES DE EVALUACION

» Presencia de molestias/ dolores posteriores o durante el procedimiento.
» Salida de producto o gases por ano y grado de continencia.

REGISTROS

PLAN DE CURAS:

NANDA 0047 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/con humedad y factores
mecanicos.
v NOC: 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
v NIC: 0480 Curas de la ostomia.
ACTIVIDADES:
- Control de la coloracién del estoma
- Dejar piel alrededor del estoma bien seco y limpio.

NANDA 00132 Dolor agudo r/con técnica invasiva intestinal.
v" NOC: 1605 Control del dolor
2100 Nivel de comodidad
2102 Nivel del dolor
v NIC: 1400 Manejo del dolor
ACTIVIDADES:
- Dejar de hacer el procedimiento
- Asegurar buena colocacién de sonda y medida de globo inflado de la sonda.
- Asegurar que hemos escogido el asa adecuada.
- Comprobar permeabilidad de sonda pre-procedimiento
- Comprobar que no hay ninguna obstruccion.
- Sino cede el dolor, avisar al médico.

CURSOS CLINICO:

» Anotar el nombre de estimulaciones realizadas, la cantidad de producto administrado y la presencia de
molestias o incidencias durante o posterior al procedimiento.

» ldentificar qué tipo de ostomia (ileostomia o colostomia) y donde se localiza el asa eferente.
Registrar el estado de la piel periostomal y el dispositivo utilizado.

BIBLIOGRAFIA (formato Vancouver )

s K.C. Peeters, R.A. Tollenaar, C.A. Marijnen, E. Klein Kranenbarg, W.H. Steup, T. Wiggers, Dutch Colorectal
Cancer Group, et al.Risk factors for anastomotic failure after total mesorectal excision of rectal cancer.Br J
Surg, 92 (2005), pp. 211-216

= T. Akiyoshi, Y. Fujimoto, T. Konishi, H. Kuroyanagi, M. Ueno, M. Oya, et al.
Complications of loop ileostomy closure in patients with rectal tumor. World J Surg, 34 (2010), pp. 1937-1942

= L. Williams, M. Armstrong, P. Finan, P. Sagar, B. Dermot.The effect of faecal diversion on human ileum.Gut,
56 (2007), pp. 796-801.

m  Diagnostic infermers: definicions i classificacié (2021-2023) 12a edici6. T Heatther Herdman & NANDA
Internacional & Shigemi Kamitsuru.
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ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE (Hospital Vall d’Hebron)

Generalitat de Catalunya

Departament de Salut Unitat de Coloproctologia
1 Consulta d’Infermeria Ostomies
Va" d Hebron Institut Catala Unitat de Suport Nutricional

. de la Salut
Hospital
Hospital Universitari Vall d’Hebron

Pg. Vall d’Hebron 119-129 | 08035 Barcelona

ESTIMULACION DEL ASA EFERENTE

Cuando un paciente portador de una ostomia temporal es valorado por el servicio de cirugia y
se decide que es candidato al cierre del estoma, puede realizarse estimulacién para iniciar el
movimiento del tramo de intestino excluido para disminuir las complicaciones post
operatorias y mejorar condiciones fisioldgicas antes de la cirugia.

Previamente, se habra realizado la comprobacion de las anastomosis de la anterior cirugia y
se descartaran las posibles complicaciones del tratamiento.

La estimulacidn consiste en nutrir el intestino a través de la boca eferente del estoma,
(mediante una sonda Foley), con cantidades progresivas de alimentacion enteral.

Se trata de un procedimiento de trabajo multidisciplinar, que incluye a médicos cirujanos,
enfermera estomaterapeuta, nutricionista y persona ostomizada y familia.

Objetivos:

¢ Disminuir el ileo paralitico post operatorio

¢ Disminuir la incontinencia del esfinter anal

¢ Mejorar la hidratacion y nutricion de la porcién de intestino a tratar

¢ Dilatar la luz de la porcién de intestino excluido para facilitar las anastomosis

Criterios de inclusion:

e Estomas laterales de proteccion con asa eferente o distal identificada

e Estomas con fistula mucosa

¢ Personas con capacidad motora y cognitiva mantenidas para realizar la técnica

Criterios de exclusion:
e Estomas terminales o de una sola boca
¢ Pacientes con capacidad cognitiva o motora alterada sin cuidador

Material necesario:

Receta de su médico de cabecera

¢ Sonda Foley Vesical Ch 16/18

¢ Jeringa de 50ml cono ancho

Reutilizable varias veces en ambiente limpio

Proporcionado por Unidad Apoyo Nutricional
¢ Alimentacién enteral administrada segln pauta consensuada

[ J
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Parrilla de recogida de datos de inyeccion de producto y efectos destacado

TRATAMIENTO REACTIVACION INTESTINAL
Dia Cantidad Efectos
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EPILOGO

Los pacientes ostomizados requieren de cuidados cada vez mds especificos, y éstos se han
desarrollado extensamente en los ultimos mds de 35 anos y centrado en la ya mds que consolidada
labor de la enfermeria estomaterapeuta, que hoy dia forma parte de la enfermeria de prdctica

avanzada.

El mayor porcentaje de pacientes ostomizados lo aglutinan los pacientes oncoldgicos. Uno de los
objetivos principales de los planes de salud es velar por la calidad de vida de los pacientes sometidos
a tratamientos oncoldgicos, puesto que implican un dispendio importante de recursos sanitarios. Asi
pues, aquel paciente curado de un proceso oncoldgico, pero con un trastorno funcional secundario
tiene muy mermadas sus actividades de la vida diaria, por lo que su proceso de curacion no se

puede considerar completo ni satisfactorio.

La estimulacion del asa eferente es un tratamiento cada vez mds extendido que pretende minimizar
las complicaciones derivadas de tener un tramo de intestino excluido durante un tiempo variable,
asi como minimizar las complicaciones inherentes a resecciones rectales cada vez mds extensas.
Como todo tratamiento que inicia su andadura, presenta una gran variabilidad de criterios,
regimenes de aplicacion, productos e incluso técnicas de aplicacion.

Esta guia de prdctica clinica surge de la necesidad de unificar criterios y plasmar unas
recomendaciones de la mano de un grupo de enfermeras estomaterapeutas expertas en su
dmbito. Todos los profesionales tenemos sin duda, la responsabilidad de aumentar la calidad de
vida de nuestros pacientes antes y después del cierre de su ostomia, pero el papel de enfermeria es
central y esencial. Ellas han tenido la iniciativa de realizar esta publicacidon que se constituye como
la herramienta referente y actualizada sobre la estimulacion del asa eferente, y que servird para

todos aquellos profesionales que quieran empezar con este tratamiento o pretendan mejorarlo.

Por todo ello, felicito a las profesionales que la han realizado, por el esfuerzo de revision y unificacion
de criterios y recomiendo encarecidamente su lectura. Por otra parte, creo importante que se
pueda mantener como una “guia viva”, que se nutra de la opinidn y sugerencias de los lectores y
que pueda mantener actualizaciones con las aportaciones de todos los profesionales que la utilicen
y se pueda seguir avanzando en el cuidado de nuestros pacientes.

Dra. Arantxa Mufioz Duyos.

Unidad de Coloproctologia.

Hospital Universitari Sant Joan Despi Moisés Broggi.
Co-directora y profesora del Mdster de Suelo Pélvico

de la Universidad Miguel Herndndez.
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