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Evolucion y cuidados
del trasplante intestinal
en el postoperatorio inmediato

Course and cares of intestinal
transplant in immediate
post-operative period

Objetivo. Describir la evolucion y cuidados del
postoperatorio inmediato en pacientes con trasplante
intestinal.

Material y métodos. Estudio descriptivo
prospectivo realizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente de un hospital terciario
durante un ano. Variables analizadas durante las
primeras 48 horas del postoperatorio: constantes
vitales, saturacion O,, tiempo de destete, diuresis,
glucemia, catéteres, drenajes, ileostomia,
gastrostomia, TISS, NEMS, cuidados de enfermeria,
APACHE II y SAPS II al ingreso. Analisis estadistico
con SPSS 11.0.

Resultados. Cuatro pacientes. Mujeres 50%, edad
media 42 + 8 aflos. Motivo trasplante intestinal: 75%
poliposis adenomatosa familiar con tumor desmoides
y 25% obstruccion arteria mesentérica. Recibieron
alemtuzumab y tacrélimus. Todos los pacientes eran
portadores de catéter venoso central, arterial y
drenajes abdominales Jackson Pratt (50% dos, 50%
tres). Tiempo intubaciéon (mediana) 15 horas.

APACHEII 10 + 6 y SAPS II 16 + 4. Medias primer y
segundo dia de: tension arterial sistolica/diastolica
132 £ 23/73 + 11; 130 + 25/74 + 13 mmHg; glucemia
136 + 26/119 + 25 mg/dl; diuresis 95 + 34/125 + 30
cc/hora; TISS28 49 + 4/38 £ 11 y NEMS 27 + 0/25 +
10, respectivamente. Una reintervencion por shock
hemorragico. Mediana de estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos 4 dias.

Conclusiones. 1) Son pacientes hemodinamicamente
estables; con destete corto; no portan muchos
catéteres; ileostomia funcionante desde el primer dia
y con TISS28 y NEMS en la media del rango. 2) Los
cuidados mas especificos del trasplante intestinal son:
herida quirdrgica, drenajes, ileostomia, gastrostomia.
3) La necesidad de intensa inmunosupresion implica
aislamiento estricto y una ratio de
enfermeria:paciente 1:1.

Palabras clave: trasplante intestinal, cuidados
de enfermeria, postoperatorio inmediato.
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Objective. Describe the course and immediate post-
operative care in patients with intestinal transplant.
Material and methods. Descriptive, prospective study
conducted in the Polyvalent Intensive Care Unit of a
tertiary bhospital for one year. Variables analyzed
during the first 48 bours of the post-operative period:
vital signs, O, saturation, weaning time, diuresis,
glycemia, catbeters, drains, ileostomy, gastrostomy,
TISS, NEMS, nursing cares, APACHE II and SAPS II on
admission. Statistical analysis with SPSS 11.0.
Results. Four patients, 50% women, mean age 42 + 8
years. Reason for intestinal transplant: 75% familial
adenomatous polyposis with desmoid tumor and
25% mesenteric artery obstruction. They were
administered alemtuzumab and tacrolimus. All the
Dpatients were carrier of central and arterial venous
catheters, and Jackson Pratt abdominal drains (50%
two, 50% three). Intubation time (median) 15 hours.
APACHE I 10 £ 6y SAPS II 16 + 4. Means on first
and second day of: systolic/diastolic blood pressure
132 +£23/73 + 11; 130 + 25/74 + 13 mmHg;
glycemia 136 + 26/119 + 25 mg/dl; diuresis 95 +
34/125 + 30 cc/bour; TISS28 49 + 4/38 + 11 and
NEMS 27 + 0/25 + 10, respectively. One re-operation
due to bemorrbagic shock. Median study in Intensive
Care Unit of 4 days.

Conclusions. 1) They are bemodynamically stable
Dpatients with short weaning. They do not bave many
catbeters, functioning ileostomy since the first day
and TISS28 and NEMS in the middle of the range. 2)
The most specific cares of the intestinal transplant
are: surgical wound, drains, ileostomy, gastrostomy.
3) The need for intense immunosuppression implies
strict isolation and nursing:patient ratio of 1:1.

Key words: intestinal transplant, nursing cares,
immediate post-operative period.

INTRODUCCION

En la actualidad el trasplante de intestino representa
la alternativa terapéutica definitiva en aquellos pacien-
tes que padecen una insuficiencia intestinal cronica e
irreversible de cualquier etiologia y que precisan nutri-

cion parenteral total (NPT) permanente'. El tratamien-
to prolongado con NPT se asocia a complicaciones no
desdefiables (colestasis/cirrosis hepatica, trombosis vas-
cular, sepsis de repeticion, osteopatia, etc.), que en
ocasiones amenazan la vida del paciente. Por este moti-
vo, a pesar de los desalentadores resultados obtenidos
en los primeros anos, el interés por el trasplante intesti-
nal (TXI) surgié de nuevo en los anos 80, coincidiendo
con el descubrimiento de la ciclosporina. Se han alcan-
zado mejores resultados en la ultima década, debido a
varios factores fundamentalmente: la introduccion de
nuevos firmacos inmunosupresores®®, mas potentes y
con menores efectos secundarios; las modificaciones
de la técnica quirargica’, una adecuada profilaxis infec-
ciosa y unos criterios mas afinados para la seleccion de
los donantes y receptores de 6rganos®.

Se ha conseguido disminuir la gravedad e inciden-
cia de los episodios de rechazo agudo y sepsis que
fueron los responsables de la elevada tasa de morbi-
mortalidad, motivo por el cual se suspendieron parte
de los programas de TxI en sus inicios.

En el ultimo Registro Internacional de Trasplante
Intestinal presentado por el Dr. Grant en el VIII Inter-
national Small Bowel Transplant Symposium, en
2003, se recogen 989 TxI en 923 pacientes realizados
en 61 centros en 19 paises, la mayoria realizados en
EE.UU. y Francia (fig. 1, tabla 1)°. La supervivencia
global a los 5 afos oscila en torno al 35%-45% depen-
diendo del tipo de injerto (intestino aislado, hepatoin-
testinal o multivisceral). Las tasas de rechazo se sittan
en torno a 40%-60%'°.

El programa de TxI en Espafa se inici6 en 1999 y en
la actualidad unicamente son dos el namero de centros
que lo realizan: el Hospital Infantil La Paz para trasplan-
te pediatrico y el Hospital Universitario 12 de Octubre
para trasplante pediatrico y de adultos. A pesar de la
poca experiencia en nuestro hospital, el programa de
TxI esta avalado por la larga experiencia de un progra-
ma de trasplante de 6rgano sélido en adultos y nifos.

MATERIAL Y METODOS

En la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCI-P) del Hospital Universitario 12 de Octubre se
realiz6 un estudio descriptivo prospectivo de todos
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Figura 1. Registro Internacional de Trasplante Intestinal 2003.

los pacientes adultos ingresados tras recibir TxI aisla-
do desde diciembre de 2004 hasta diciembre de
2005. Se incluyeron cuatro pacientes con edad media
de 42 + 8 aflos, de los cuales dos eran mujeres, y la
indicacion para TxI fue: poliposis adenomatosa fami-
liar con tumor desmoide asociado en tres casos € is-
quemia mesentérica arterial en un paciente.

Tabla1l. Registro de la Organizacion Nacional
de Trasplantes (ONT) de los TxI realizados
por paises desde 1989 a 2002
N° de pacientes con TxI
Alemania 8
Austria 12
Canada 4
Espana 5
EE.UU. 756
Francia 20
Holanda 1
Inglaterra 5
Italia 16
Polonia 2
Suecia 5
Suiza 1

TxI: trasplante intestinal.

Los cuidados de enfermeria del paciente con TxI
estaban protocolizados y se reflejan en el anexo 1.

Durante las primeras 48 horas del postoperatorio
se analizaron las siguientes variables: a) variables he-
modinamicas: tension arterial (TA), frecuencia car-
diaca (FC), presion venosa central (PVC) y diuresis
horaria; b) variables respiratorias: frecuencia respi-
ratoria (FR), saturacion de oxigeno (SatO,), relacion
PO,/FiO,, tiempo de extubacién y tiempo de venti-
lacion mecanica; ¢) variables metabdlicas: glucemias
y necesidades de insulina, y d) los tiempos de enfer-
meria dedicados al cuidado de los pacientes con
TxI, que se valoraron mediante las escalas Thera-
peutic Intervention Scoring System (TISS28) y Nine
Equivalents of Nursing Manpower Use Score
(NEMS). También se valoraron al ingreso las escalas
de gravedad de los pacientes: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE II) y New
Simplified Acute Physiology Score (SAPS II). De to-
das las variables se calcul6 la media, desviacion es-
tandar y mediana.

Se evaluo el cierre quirargico; el nimero, tipo y
localizacion de catéteres; drenajes y estomas que
portaban los pacientes en el postoperatorio. Asimis-
mo se analizaron las caracteristicas y débito por dre-
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najes y estomas durante las primeras 48 horas. Se va-
loraron los cuidados de enfermeria; la ratio enferme-
ra:paciente; tiempo de estancia en UCI; mortalidad
al alta de UCI y estancia hospitalaria tras realizarles
el TxI.

El analisis estadistico de los datos se realizé con el
paquete estadistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 11.0 para Windows.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron en la
UCI-P cuatro pacientes tras recibir TxI aislado. La in-
dicacion del trasplante fue en tres casos poliposis
adenomatosa familiar con tumor desmoide asociado
y en uno, isquemia arterial mesentérica. La edad me-
dia fue de 42 + 8 afios (rango 31-49 afnos). Dos pa-
cientes eran mujeres. Las escalas de gravedad al in-
greso en UCI fueron APACHE II 10 + 4 (rango 6-20)
mediana de 10 y SAPS II 16 + 4 (rango 12-21) media-
na de 18.

El tratamiento inmunosupresor en todos los pa-
cientes consistio en una dosis Unica preoperatoria
de alemtuzumab y posteriormente perfusion conti-
nua de tracolimus. El tratamiento antibiotico profi-
lactico recibido endovenoso fue piperacilina-tazo-
bactam durante los primeros 5 dias; antifingico con
fluconazol durante 10 dias y antiviral con ganciclovir
durante 14 dias.

A la llegada a UCI todos los pacientes portaban
via venosa central de tres luces por vena yugular de-
recha y una o dos vias periféricas en miembros supe-
riores (Abocath n° 18-14). Dos de ellos, ademas, tenian
un catéter permanente tipo Hickman por vena sub-
clavia derecha porque habian requerido nutricion
parenteral domiciliaria. En los tres primeros casos se
coloco catéter de Swan-Ganz en quir6fano para opti-
mizar los parametros hemodinamicos. En todos los
pacientes se canaliz6 arteria radial derecha. El caté-
ter venoso central se mantuvo hasta el alta de UCI y
el tiempo medio de permanencia del catéter de
Swan-Ganz fue de 22,5 + 22,3 horas con una media-
na de 24 horas.

En tres casos el cierre quirurgico fue por segunda
intencion mas colocaciéon de malla de Goretex,

como muestra la figura 2. A todos los pacientes se
les realiz6 ileostomia derecha, a través de la cual
se hicieron las biopsias protocolizadas en el postope-
ratorio y en un caso se asocié gastrostomia concomi-
tante por ser el segundo injerto. La ileostomia fue
funcionante desde las primeras horas del postopera-
torio con contenido bilioso. El débito medio de las
primeras 24 horas por la ileostomia fue de 839,7 +
452,4 cc (mediana 912,5 cc), y a las 48 horas de
628,3 + 265,7 cc (mediana 575 co).

Los cuatro pacientes eran portadores de dos drena-
jes colocados en parietocolico derecho y parietocoli-
co izquierdo. En dos de ellos se coloco un tercer dre-
naje en Douglas, todos de tipo Jackson-Pratt. El débito
medio total por los drenajes en las primeras 24 horas
fue de 878,4 = 765,4 cc (mediana 1.000 cc) y a las 48
horas de 926,1 + 463,2 cc (mediana 875 cc). Hay que
destacar que uno de los pacientes present6 durante el
segundo dia postoperatorio un débito hematico por
drenajes abdominales de 1.500 cc en 8 horas asociado
a inestabilidad hemodinamica que precisé reinterven-
cion quirdrgica por shock hemorragico.

Figura 2. Cierre quirtirgico por segunda intencion mds malla de
Goretex. Fotografia cedida por el doctor Juan Carlos Meneu Diaz.
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Tabla 2.
de intestino

Parametros hemodinamicos durante el primer y segundo dia postoperatorio en los pacientes con trasplante

Tiempo postoperatorio (boras)

TAS (mmHg) TAD (mmHg) FC (Ipm) PVC (mmHg) Diuresis (cc/bora)
24 132 + 23 72+ 11 96+ 8 5+4 95 + 35
48 130 + 25 74+ 13 97 + 20 61 125 + 31

cc: centimetros cubicos; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; PVC: presion venosa central; TAD: tension arterial

diastolica; TAS: tension arterial sistolica.

Todos los trasplantes presentaron estabilidad he-
modinamica sin precisar la administracion de drogas
vasoactivas. Unicamente, como se ha sefialado pre-
viamente, en un paciente fue necesaria la administra-
cion de 6 concentrados de hematies en el segundo
dia postoperatorio, por sangrado activo agudo con
shock hemorragico, siendo necesaria reintervencion
quirurgica. En la tabla 2 se describen los parametros
hemodinamicos mas importantes.

El tiempo medio de ventilacion mecanica fue de
9,6 + 10,6 horas (rango 2,5-24 horas) con una media-
na de 13 horas. El tiempo medio de extubacion fue
de 11 £ 12 horas (rango 3,5-28 horas) con una me-
diana de 15 horas. En todos los pacientes la PO,/FiO,
del primer dia fue mayor de 250 y en el segundo dia

mayor de 350. La frecuencia respiratoria media a las
24 y 48 horas del postoperatorio fue de 16 + 3 y 14
+ 2 rpm respectivamente, manteniendo una satura-
cion de oxigeno de 99-100%.

Todos recibieron nutricion parenteral segun el
protocolo de la unidad, manteniendo cifras de gluce-
mia media en el primer y segundo dia de 136 + 26
mg/dl (rango 101-157), mediana 137,86 mg/dl y 120
+ 26 mg/dl (rango 150-90), mediana 121,73 mg/dl,
respectivamente. Dos pacientes precisaron perfusion
de insulina con unos requerimientos diarios de 30-40
UI sin evidenciarse episodios de hipoglucemia en nin-
gun caso. En la figura 3 se describe la evolucion de las
cifras de glucemia individualizadas por paciente du-
rante el primer y segundo dia postoperatorio.
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2004 Media
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Figura 3. Determinacion de glucemia a las 24 y 48 boras del postoperatorio del trasplante intestinal.
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El TISS28 medio a las 24 y 48 horas fue de 48,87
+ 4 (rango 43-51) mediana 51 y 38,14 + 10,75 (ran-
g0 30-50) mediana 38,5, respectivamente. El NEMS
medio a las 24 y 48 horas fue de 27 + 0 (rango 27)
mediana 27 y 25,05 + 10,12 (rango 18-38) mediana
25, respectivamente. En la figura 4 se describen los
TISS28 y NEMS individualizados por paciente del
primero y segundo dia. La ratio enfermera:paciente
fue de 1:1.

La estancia media en UCI fue de 4 + 6,25 dias (ran-
go 1,4-15) y mediana 4. La supervivencia de los pa-
cientes y del injerto al alta en UCI fue del 100% res-
pectivamente. La estancia media hospitalaria de tres
casos fue de 205,41 + 105 dias (rango 134-392) y me-
diana de 165 dias; un paciente continta ingresado en
la actualidad. La mortalidad hospitalaria fue del 25% y
la causa del fallecimiento fue por fracaso multiorgani-
co. La supervivencia de los pacientes y de los injertos
a los 6 meses fue del 100% y 50% respectivamente.
Los motivos de explante de los injertos fueron por re-
chazo cronico.

DISCUSION

A pesar de que el Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre es un pionero en el trasplante de 6rganos soli-
dos en Espana, el TxXI es una técnica quirirgica instau-
rada recientemente, en el 2004, por ello el tamafo de
nuestra serie es muy reducido. Sin embargo, si se com-
para con otros grupos de trasplante de nuestro pais
hasta la actualidad, en Espafa existen muy pocos gru-
pos de trasplante y los pacientes que han recibido un
TxI son escasos y en su gran mayoria pediatricos® ' 12,

Cuando comenzamos a recibir este tipo de pacien-
tes en la unidad, al buscar informacion sobre los cui-
dados de enfermeria que precisaban, observamos que
apenas existia bibliografia. Esto llamé6 tanto nuestra
atencion que decidimos realizar este estudio, a pesar
de ser conscientes del reducido niimero de pacientes
que pudiéramos obtener.

Probablemente debido al cumplimiento estricto del
protocolo de TxI del hospital y a la experiencia de nues-
tro grupo de trasplante en otros trasplantes de 6rganos
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Figura 4. TISS28 y NEMS individualizados por paciente del primer y segundo dia postoperatorio del trasplante intestinal.
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solidos nuestra experiencia es buena. Los pacientes in-
cluidos son jovenes, con una excelente calidad de vida
en el momento del trasplante, como reflejan las bajas
puntuaciones en las escalas de gravedad APACHE 1I y
SAPS II al ingreso, lo que favorece la rapida recuperacion
y minima morbilidad en el postoperatorio inmediato.

En comparacion con otro tipo de trasplantes que se
reciben en nuestra unidad, como son los trasplantes he-
paticos, portan menos catéteres y presentan menos al-
teraciones de la coagulaciéon y trombopenia disminu-
yendo el riesgo de sangrado, por lo que pueden
retirarse mas precozmente sin riesgo de complicacio-
nes concomitantes. Respecto al tipo y cuantia de drena-
jes abdominales son muy similares, sin existir claras di-
ferencias en los cuidados de enfermeria. La necesidad
de que estos pacientes precisen la administracion de
nutricion parenteral durante el postoperatorio inmedia-
to implica un cuidado exquisito de las vias centrales y la
utilizacion sistematica de filtros para evitar al maximo
complicaciones infecciosas. El hecho de que sean pa-
cientes sin alteraciones hemodinamicas previas al tras-
plante, por su patologia de base, favorece el mejor com-
portamiento hemodinimico en el postoperatorio
inmediato respecto a los trasplantes hepaticos. En nues-
tra serie no se objetivo deterioro de la funcién renal.

El destete de la ventilacion fue corto en todos los
casos, alargandose ligeramente en el paciente que fue
reintervenido. De las horas que permanecieron con
via aérea artificial estuvieron en su mayoria en moda-
lidad asistida y en tubo en T, exceptuando el caso
que requiri6 reintervencion. El segundo dia tras la ci-
rugia dos pacientes portaban gafas nasales con buena
mecanica respiratoria. Ninguno de los casos presento
gradiente pulmonar.

Desde el punto de vista metabdlico a nuestros pa-
cientes se les aplico el protocolo de control de gluce-
mia establecido en la UCI-P, cuyo objetivo es conseguir
glucemias controladas en el rango 120-150 mg/dl con
perfusion de insulina. Unicamente dos pacientes preci-
saron iniciar protocolo a dosis bajas, a pesar de no ad-
ministrar en el protocolo de inmunosupresion corticos-
teroides, ni ser diabéticos previamente. Probablemente
la administracion de tacrélimus favorezca la aparicion
de hiperglucemia que justifique estos hallazgos.

Los TISS28 y NEMS durante las 24 y 48 horas post-
quirdrgicas estuvieron en la media del rango. El

TISS28 decreci6 en todos los casos excepto en el que
fue reintervenido. El NEMS decrecioé en dos pacientes
y aument6 en los otros dos, por la realizacion de en-
doscopia y reintervencion'.

La necesidad de una intensa inmunosupresion pro-
vocada por el alemtuzumab y tacrélimus para evitar la
aparicion de episodios de rechazo agudo en este tipo
de trasplantes obligé a mantener un aislamiento pro-
tector y estricto, precisando para ello una ratio enfer-
meria:paciente de 1:1 durante la estancia en UCI en el
postoperatorio inmediato.

Nuestra experiencia profesional se ha enriquecido
tras tomar contacto con este tipo de trasplante y las pe-
culiaridades de los pacientes receptores de un injerto
intestinal. Se trata de enfermos que han recorrido el lar-
g0 y duro camino de una enfermedad intestinal, que no
les deja ser autonomos plenamente y ven el trasplante
como la posibilidad de llevar una vida normal mas dura-
dera. Son pacientes con los que se interactia rapida-
mente, reingresan con frecuencia en la UCI-P y pasan
muchos dias junto al equipo asistencial. Todo esto forta-
lece la relacion de confianza y respeto existente entre
el personal de la unidad y el paciente, facilitando y ha-
ciendo mas agradable su estancia en la UCI-P.

Para nosotros la atencion al paciente con TxI es un
reto, que abre puertas a nuevos campos de actuacion
para la enfermeria y permite un mayor desarrollo de
nuestra profesion.

CONCLUSIONES

A pesar de nuestra reducida experiencia en el TxI
aislado, como conclusiones de nuestro trabajo se pue-
de decir que son pacientes que presentan un postope-
ratorio inmediato en la UCI muy favorable. Permane-
cen hemodinamicamente muy estables; con un
periodo de destete corto. Son portadores de pocos ca-
téteres; la ileostomia es funcionante desde el primer
dia y las cargas de enfermeria valorados por las escalas
de TISS28 y NEMS se encuentran en la media del ran-
go. Los cuidados de enfermeria mas especificos del
TxI aislado son fundamentalmente: herida quirdrgica,
drenajes e ileostomia. La necesidad de un protocolo
de inmunosupresion intenso implica aislamiento pro-
tector y una ratio de enfermeria:paciente 1:1.
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Anexo 1.

Cuidados del paciente con trasplante intestinal

—

. Cuidados propios del paciente
1. Con via aérea artificial y sometido a ventilacion mecanica.
2. Que recibe oxigenoterapia.
3. Monitorizado y de los sistemas empleados para su
monitorizacion.
4. Portador de vias invasivas.
5. Inmovilizado y prevencion de tlceras por presion.

I

=i

. Manejo y control de todos los firmacos y soluciones
administrados en perfusion continua o en bolo por via IV
(alprostadil PGE1, tacrélimus, ganciclovir, fluconazol,
piperacilina-tazobactam...)

III. Cuidados de la herida quirargica

- Herida quirargica que cierra por primera intencion; cura
estéril realizada por DUE:

- Crear un campo estéril.

- Limpieza con suero fisiologico 0,9%, de dentro hacia fuera.
- Desinfeccion con povidona yodada de dentro hacia fuera.
- Cubrir con gasas y con aposito de gasa.

- Vigilar signos de infeccion y otras complicaciones de las
heridas. Avisar ante su aparicion al facultativo.

- Herida quirargica que cierra por segunda intencion con malla
de Goretex implantada; cura estéril realizada por cirujano
ayudado por DUE:

- Colocacion de vestimenta estéril.

- Crear un campo estéril.

- Lavado por arrastre con suero fisiologico 0,9%, aspiracion
del mismo simultaneamente, con sonda de aspiracion estéril
conectada a la toma de aspiracion con alargadera.

- Desinfeccién de bordes con povidona yodada de dentro
hacia fuera.

- Aplicacion de nitrofural (Furacin®) sobre la malla.

- Colocacion de compresas estériles tapando la malla y los
bordes de la herida.

- Cobertura con aposito estéril desinfectante de poliéster tipo
Ioban®.

- Vigilar signos de infeccion y otras complicaciones de las
heridas. Avisar ante su aparicion al facultativo.

(cont.)

Enferm Intensiva. 2007;18(2):61-9



Frade Mera MJ et al. Evolucion y cuidados del trasplante intestinal en el postoperatorio inmediato

Anexo 1. Cuidados del paciente con trasplante intestinal (continuacion)

69

IV. Cuidados de los drenajes

- Limpieza con suero fisiologico 0,9% y desinfeccion con
povidona yodada de la piel peridrenaje y del propio drenaje,
de dentro hacia fuera.

- Cobertura con gasas y aposito de gasa.

- Valorar y registrar cuantia y caracteristicas del débito de los
drenajes.

- Vigilar signos de infeccion y otras complicaciones de los
drenajes (obstruccion, retirada accidental...). Avisar ante su
aparicion al facultativo.

- Mantener drenajes con vacio si indicacion médica.

V. Cuidados de los estomas
- Ileostomia:

- Valorar aspecto del estoma y piel periestoma.

- Limpieza con suero fisiologico 0,9%.

- Correcto secado de la piel.

- Colocacion de bolsa colectora con grifo en torno a la
ileostomia, ajustando bien el orificio de la bolsa a la
ileostomia para evitar lesiones de la piel.

- Vigilar signos de infeccion y otras complicaciones (ausencia

de débito...). Avisar ante su aparicion al facultativo.
- Gastrostomia:

- Limpieza con suero fisiologico 0,9% de la piel perisonda, de
la sonda y del punto que sujeta la sonda.

- Desinfeccion con povidona yodada de la piel perisonda, de la
sonda y del punto que sujeta la sonda, de dentro hacia fuera.

- Cobertura con gasas y aposito de gasa.

- Valorar y registrar cuantia y caracteristicas del débito.

- Vigilar signos de infeccion y otras complicaciones. Avisar
ante su aparicion al facultativo.

VI. Aislamiento protector

- Habitacion individual con puerta cerrada, con cartel
indicativo de lo que incluye el aislamiento protector.

- Uso obligatorio de gorro, bata, mascarilla, calzas y guantes,
previo lavado de manos antes de acceder a la habitacion.

- Cambio periodico de mascarilla cada tres horas si se mantiene
la misma.

- Retirada de vestimenta de proteccion tras salir de la
habitacion y lavado de manos.

DUE: Diplomado Universitario en Enfermeria.
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