CUIDADOS DEL PACIENTE OSTOMIZADO

«Falso estoma doble»

leostomia mas fistula enterocutanea

Resumen
La ileostomia es la derivacion externa del contenido de intestino delgado a través :
de la pared abdominal, con heces liquidas e irritativas para la piel que pueden oca- :
sionar complicaciones periestomales.

Presentamos un paciente con enfermedad de Crohn ileocecal grave, que desa- :
rrolla una fistula entérica yeyuno-yeyunal en mesogastrio de alto débito, portando :
una ileostomia en flanco derecho «falso estoma doble», que se complica con una
dermatitis perifistula. Se describe el proceso asistencial de enfermeria (diagnos- :
tico, resultados (NOC) e intervenciones (NIC) y los patrones funcionales (Marjory :
Gordon). El empleo de dispositivos adecuados, accesorios y productos de ostomia,
junto con el plan de cuidados especifico, permitieron un mejor control del efluente
y la resolucién de la dermatitis periestomal, con una mejora del autocuidado y de
la calidad de vida del paciente. :
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. Presentacion del caso

Paciente varén de 28 anos sin hiper-
tension, ni diabetes ni dislipemia, y

. sin habitos téxicos, con anteceden-

tes de miocardiopatia dilatada idio-
patica no isquémica, con disfuncién

. sistolica severa, sindrome antifosfoli-

pido con trombosis de vena cava in-
ferior y renal, e hidronefrosis.
Seguia tratamiento habitual con
bisoprolol, enalapril, hidroclorotia-
zida, omeprazol y enoxaparina.
El paciente presentaba enferme-

: dad de Crohn ileocecal perforante de
© comienzo infantil e intensidad grave,

: con necesidad de multiples cirugias
: (resecciones intestinales multiples

Introduccién
La enfermedad de Crohn [1] es una enfermedad inflamatoria crénica in-
testinal, que desarrolla complicaciones por las que cerca de la mitad de los :
pacientes precisan reseccion intestinal quirirgica en algin momento de su :
evolucién. La ileostomia es la derivacién externa del contenido de intestino
delgado a través de la pared abdominal, por la que se aboca al exterior heces
muy liquidas e irritativas para la piel debido al pH muy acido del efluente,
lo que da lugar a complicaciones periestomales evolutivas que precisan un :
tratamiento experto para su resolucion.

Durante el curso de la enfermedad de Crohn pueden producirse fistu- :
las como consecuencia de brotes o recaidas de la enfermedad,. Las fistulas :
enterocutaneas son la forma mds comun de las fistulas intestinales, siendo :
el sitio de formaciéon mas frecuente el intestino delgado, especialmente el :
ileon. Su tratamiento resulta especialmente complejo su manejo cuando se :
externalizan en la proximidad del estoma.

En este caso, el enfoque de los cuidados de enfermeria debe ser doble,
por un lado prevenir las complicaciones inherentes a la ileostomia y, por
otro, el propio tratamiento de la fistula enterocutanea. .

Cuando lo que se deriva a la pared abdominal es el colén, hablamos de
colostomias. Podemos encontrar colostomias dobles «verdaderas» propia- :
mente quirdrgicas en [2-4]:
¢ Colostomia doble en canén de escopeta (Block-Paul-Mikuliez), en el que :
después de resecar un segmento de colon se unen los dos cabos entre si a :
nivel de la cara posterior, de manera que quedan juntos un estoma funcio- :
nante y una fistula mucosa. :
* Colostomia doble de Devine. Se exteriorizan los dos extremos del col6n de :
forma separada, formando dos estomas diferentes. Uno elimina heces y el :
otro como fistula mucosa.
¢ Colostomia doble en asa temporal de colon, por la que queda un estoma :
que elimina heces y el otro como fistula mucosa.
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'y reseccién

ileocecal), refractaria
en diversas ocasiones a tratamiento
biolégico (fenotipo A1L1B3). En su
curso evolutivo, tras una colonosco-
pia de control, el paciente presento
una perforacién de viscera hueca,

: que precis6 cirugia urgente. Durante

la cirugia se realiz6 adherenciolisis,

: reseccion intestinal de la anastomo-

sis ileocdlica, y se hubo de efectuar
ileostomia terminal en flanco dere-
cho (ileostomia de Brooke).

La evolucién posoperatoria fue
torpida. Desarroll6 infeccién ne-

. crotizante de pared abdominal, con
. drenaje biliar por la laparotomia

y sepsis de origen abdominal, las

- cuales obligaron a varias reinterven-

ciones. Tras su estabilizacion, el pa-
ciente presenta una fistula entérica

. en laparotomia Y-Y en mesogastrio

de alto débito junto con la ileosto-
mia en flanco derecho «falso estoma
doble», como puede observarse en

. el TAC abdominal realizado (fig. 1).

Objetivos

1. Describir la evolucién de la ileos-

tomia y de la fistula enterocutdnea,

¢ analizando:
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¢ Control del efluente y del débito de dificil de manejo, por las caracteris- :

ticas del efluente y la proximidad existente entre la fistula y la ileostomia.

¢ Evaluar la adherencia de los dispositivos y el tiempo entre los cambios de :

disco.

® Tiempo de resolucion de la dermatitis periestomal por contacto del efluente.
¢ Valorar el nimero de fugas existentes. Evitar fugas.

® Datos de contaminacion o infeccién de la herida quirdrgica.

2. Evaluar el impacto en la calidad de vida del paciente.

cuidador principal.

e Valoraci6n de los efectos psicoléogicos y sociales del proceso en el paciente, :

fomentando su reinserciéon social.

Metodologia

Se resume el proceso asistencial de enfermeria realizado (tabla 1), en la :
que se han elaborado los diagnosticos enfermeros, criterios de resultados :
(NOC) e intervenciones de enfermeria (NIC), y las etapas de valoracién :
segtin los patrones funcionales de Marjory Gordon (tabla 2). Tras la detec- :
cién de las alteraciones en los patrones funcionales, se implanté el corres- : r};gelé:;2paEl‘gs:chet)lea)C§>/n(§?;§0 O omrex ight {zona
pondiente plan de cuidados, que motivo la resolucion de la mayoria de las :
complicaciones. Se emplearon dispositivos de ileostomia Easiflex® Confort :
(fig. 2), disco Convex Light (para prolapsar la zona de fistula y evitar fugas) :
y disco plano (para la ileostomia original con suficiente boca para su mane- :

. nes. Tiene cierre de velcro y cubierta

jo) con sistemas Swiss Roll, que proporciona mayor proteccién para la piel.

En ambos discos se utilizaron bolsas abiertas transparentes para el control :
adecuado de débito y la visualizacién apropiada de posibles complicaciones :
estomales [5]. La estructura del disco es radial en microcanales con disco
recortable, con acople adhesivo. El filtro de la bolsa es de carbén activo con :

e Anilisis de la participacion en los cuidados y en el manejo estomal del : Figura 1. TAC abdominal. Cambios posquirdrgicos in-
. testinales con presencia de ileostomia en FID y fistula

. yeyuno-yeyunal en mesogastrio.

ileostomia) con sistema Swiss Roll

triple membrana de proteccion, lo
que evita riesgo de fugas y filtracio-

suave de un poliéster hipoalergénico
con bolsas transparentes. Se emple6
un soporte ajustable con Brava® Cin-
turén de ostomia.

DIAGNOSTICO RESULTADOS (NOC)

INTERVENCIONES (NIC)

00148 Temor 1404 Control del miedo

5230 Aumentar afrontamiento
5610 Ensefanza: prequirdrgica
5618 Ensefanza: procedimiento / tratamiento

00070 Deterioro de adaptacién 1300 Aceptacion: estado de salud

1601 Conducta de cumplimiento

5270 Apoyo emocional
5230 Aumentar el afrontamiento

00074 Afrontamiento familiar comprometido 2604 Normalizacion de la familia
1302 Superacién de problemas
2605 Participacion de la familia en la asistencia

sanitaria profesional

7110 Implicacién familiar
7120 Movilizacién familiar

00047 Riesgo deterioro integridad cutdnea 1101 Integridad tisular: piel y mucosas

3590 Vigilancia de la piel
0480 Cuidados de la ostomia

00118 Trastorno imagen corporal 1200 Imagen corporal

5270 Apoyo emocional
0480 Cuidados de la ostomia
5220 Potenciacién de laimagen corporal

1205 Autoestima
1200 Imagen corporal
1302 Superacién de problemas

00153 Riesgo de baja autoestima situacional

5400 Potenciacion de la autoestima

5230 Potenciacion de la capacidad de hacer
frente a situaciones dificiles

5220 Potenciacién de laimagen corporal
5100 Potenciacién de la socializacién

00004 Riesgo de infeccion 1902 Control del riesgo

1609 Conducta terapéutica enfermedad/lesién

6550 Proteccion contra infeccion
3660 Cuidados de las heridas

00065 Patrones sexuales inefectivos 1200 Imagen corporal

5248 Asesoramiento sexual

NOTA: Modificada de Guia de actuacion compartida: Pacientes portadores de una ostomia [6].
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CUIDADOS DEL PACIENTE OSTOMIZADO

DATOS DE VALORACION
- Sin alergias.
+» No hébitos toxicos.

PATRONES
Patrén 1

Percepcion de la salud-
Manejo de la salud + Realiza adecuadamente los cuidados de la ostomia aunque de

momento con ayuda del principal cuidador.

Patrén 2 « Fistula en la laparotomia media de alto débito.

Nutricional-Metabdlico « Desnutricion proteica secundaria a mala absorcién.

Patron 3 - Drenaje por fistula.
Eliminacién - lleostomia normofuncionante.
Patron 4 « Constantes dentro de la normalidad.

Actividad-Ejercicio « Precisa ayuda en principio, por su debilidad fisica.

Patron 5 « Insomnio ocasional.
Descanso-Suefio
Patron 6

Cognitivo-Perceptual

« Consciente y orientado. Sin problemas de vision ni auditivos.
+ Dolor controlado con analgesia pautada.
« Nivel cultural medio.

Patréon 7 + Bajo estado animico, sin poder hacer una vida normal.

Autopercepcion- « Preocupado por la evolucién de su enfermedad.

Autoconcepto + Inseguro con los autocuidados.
+ Sentimientos negativos por su nueva imagen.
Patron 8 + Mucho apoyo por parte de su madre.

Rol-Relaciones

Patron 9 « Soltero.

Sexualidad-Relaciones - Le preocupa sobre todo los ruidos incontrolados con los que pierde

toda intimidad a la hora de enfrentarse a relaciones.

Patron 10 Personalidad optimista.
Adaptacién-Tolerancia

al estrés

Patron 11 No valorable.

Valores-Creencias

NOTA: Adaptado de Gordon M. Diagnéstico enfermero. Proceso y aplicacion [7].

Otros productos empleados, dadas las caracteristicas de la ileostomia y las
lesiones (figs. 3-13), fueron:
® Brava® Placa Autoadhesiva. Ante la importante exudacion existente, origi-
nada por la dermatitis de contacto del efluente de la fistula. Para fomentar
la cicatrizacion y epitelizacion de la laparotomia, se empleé esta placa, que
permite una superficie lisa con mejor adherencia del dispositivo colector.

® Brava®Polvos de Ostomia. Se utilizaron, dada su capacidad de absorcién,

para reducir la humedad existente en la zona de la fistula.

e Coloplast® Pasta. Se emple6 en la ileostomia inicial hasta la retirada de :
sutura, y también en la zona de la fistula para proporcionar sellado de segu- :

ridad.

* Para la proteccién de la piel de efluentes y adhesivos se emple6 Brava®

Spray Barrera Cutanea.
* Brava® Resina Moldeable, para nivelar pliegues en la zona de la fistula.

® Brava® Spray para eliminar adhesivos, para la retirada facil de los restos :

adhesivos y de placa estomal.
Resultados

tenidos fueron:
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. Figura 3. lleostomia funcionante y fistula enterocuté-

: nea en zona de laparotomia media

TABLAZ i

1

. Figura 4. lleostomia y fistula «falso estoma doble» con

dermatitis perifistula y zona de laparotomia previa

Figura 5. lleostomia y fistula con polvos estomales en
zona exudativa con pérdida de integridad cutanea

s |

Figura 6. Medida de placa para su colocacién sobre
- zona perilesional de fistula

* En el manejo de la ileostomia y la fistula enterocutdnea los resultados ob- : Figura 7. Medicion para recorte de placa en funcién al

diametro estomal



Light con Coloplast® Pasta

Figura 10. Colocacién de disco plano Easiflex® Confort
en ileostomia primaria

Figura 11. Colocacion de arco de sujecion elastico

Figura 12. Colocacion de cinturdn de sujecion

Figura 13. «Doble ileostoma» con disco Easiflex® Confort

Convex Light para fistula y disco plano en ileostomia

1. Se observé una gran adherencia de los dispositivos por su composicion,

flexibilidad y adaptacion. Aumento6 el tiempo entre los cambios de disco

(permanencia de discos de 3 a 4 dias).

. 2. Se consigui6 un control adecuado del efluente y del débito.

. 3. Reduccion de las molestias en los cambios de bolsa por velcro de facil
: adhesion a su aro flotante.

© 4. Ausencia de molestias en la retirada de la placa de ileostomia por el em-
© pleo de aerosol para eliminar adhesivos.

© 5. Se obtuvo la resolucién de la dermatitis periestomal que presentaba el
© paciente por el contacto del efluente.

© 6. Reduccion en el nimero de fugas en el seguimiento inmediato.

: 7. No presenté contaminacion ni infeccion de la herida quirtrgica tras el
. inicio de los cuidados.

. ® En el impacto sobre la calidad de vida del paciente pudo observarse:

1. Mejoria de la calidad de vida global del paciente

: 2. Manejo auténomo estomal por parte de paciente y cuidador principal.
Figura 9. Colocacién de disco Basiflex” Confort Convex = 3 Aumento de su autoestima, con una mayor participacién en actividades

sociales [8-10].

: Conclusiones

© ® Los nuevos dispositivos Easiflex® Confort, junto con el empleo de pro-
© ductos Brava®, suponen un avance en el manejo estomal en relacién con la
- seguridad, la comodidad y el ficil manejo.

- ¢ El empleo de estos dispositivos y accesorios permite disminuir y acelerar
. la resolucion de posibles complicaciones, como la dermatitis de contacto.

: @ La disminucién de molestias percibidas por el paciente en la manipulacién
. de los cambios de dispositivo asociado a la ausencia de fugas repercuti6 favo-
: rablemente en su calidad de vida y en sus relaciones sociales.

: ® Dada la complejidad de los pacientes ostomizados, son necesarios los cui-
- dados por enfermeria con formacién especializada en estomatoterapia para
garantizar una atencion integral de calidad.
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