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Revision de alcance sobre la efectividad de la estrategia educativa
perioperatoria en pacientes adultos ostomizados sobre las complicaciones

tempranas y tardias contra aguellos pacientes sin educacion terapéutica

1. RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de la estrategia educativa perioperatoria en pacientes
adultos ostomizados sobre las complicaciones tempranas y tardias contra aquellos

pacientes sin educacion terapéutica, a través de una revision de alcance.

Metodologia: Revision de alcance mediante una busqueda bibliografica en PubMed
de toda la evidencia a partir del 2014 al 2024 (junio 2014 a junio 2024), que incluy6
articulos originales con participantes en edad adulta con ileostomia y colostomia. Se
ajustaron diferentes estrategias de busqueda con términos similares a ostomy,
educational interventions and complications. Se recopilaron y organizaron datos de los
articulos seleccionados en tablas de analisis y se evalud su calidad metodolégica,

otorgando calificacién de pobre, regular-buena y excelente.

Resultados: La revision incluyé ocho articulos publicados entre 2014 y 2024, con
muestras de 41 a 240 participantes mayores de 18 afios. Siete estudios fueron
aleatorizados y uno cuasi-experimental. Siete articulos tuvieron nivel de evidencia 1A
y uno 2A, evaluados con una prueba de calidad para estudios de intervencion
controlada. Siete articulos se clasificaron como nivel de evidencia 1A y uno como 2A.
Siete estudios fueron aleatorizados y uno correspondié a un disefio de cohorte
comparativo cuasi experimental, no aleatorizado. Las investigaciones provienen de
paises desarrollados, cuatro de Asia, tres de Europa y uno de América del Norte. Las
publicaciones incluyen dos de 2016, una de 2017, una de 2019, dos de 2023 y dos de
2024.

Conclusion: Se confirma la efectividad de las estrategias educativas perioperatorias,
como el marcaje del estoma, la educacién personalizada y el seguimiento intensivo,
para reducir complicaciones estomales, mejorar la autoeficacia y la calidad de vida de
los pacientes ostomizados. Aunque implican costos iniciales, estas intervenciones

optimizan resultados clinicos y econdémicos al disminuir complicaciones Yy



reintervenciones quirdrgicas. Destaca la necesidad de integrar enfermeras
enterostomales como figuras clave, especialmente en poblaciones vulnerables.
Ademas, se resalta la urgencia de generar literatura en paises en vias de desarrollo

para visibilizar y fortalecer la atencién educativa en esta poblacion.

Palabras clave: estoma, intervencion educativa, complicaciones ostomales.

2. MARCO TEORICO

La ostomia es un procedimiento quirargico que implica la creacién de una abertura en
el abdomen para permitir la salida de desechos corporales, en el caso del aparato
digestivo; esta comunicacion artificial de los 6rganos hacia la pared abdominal se

conoce como estoma, cuyo origen es griego y significa boca u orificio. (1).
Epidemiologia:

Actualmente, México no cuenta con publicaciones recientes a nivel nacional sobre el
namero de personas portadoras de un estoma. En febrero del 2024, el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reportd la tasa de morbilidad por
neoplasias del sistema digestivo correspondientes a 2020. En hombres de 20 a 29
afos, la tasa fue de 0.41 por cada 100,000 habitantes para tumores malignos del
colon, recto y ano, ocupando el cuarto lugar. En hombres de 30 a 59 afios, la tasa
aumento a 5.86 por cada 100,000, destacando en primer lugar los tumores malignos
del colon, recto y ano. En hombres de 60 afios 0 mas, la tasa fue de 39.54 por cada
100,000, ubicandose en tercer lugar. En mujeres se reportaron dos grupos de edad;
en las de 30 a 59 afios, la tasa fue de 4.05 por cada 100,000, con los tumores malignos
del colon, recto y ano en cuarto lugar, mientras que en mujeres de 60 afios o mas, la
tasa ascendio a 30.69 por cada 100,000, ocupando el tercer lugar entre los tumores

malignos. (2).

La construccion de un estoma esta relacionada con enfermedades benignas o
malignas para derivar la materia fecal de manera permanente o temporal. Los estomas

se clasifican segun sus caracteristicas y la ubicacion anatémica. Entre los mas



relevantes, podemos destacar la colostomia e ileostomia. Para los fines de este

estudio, nos centraremos Unicamente en estos dos tipos de estomas.
Estomas del intestino grueso (colostomia):

El colon recibe diariamente entre 1500 y 2000 ml de heces liquidas provenientes del
intestino delgado. De esta cantidad, reabsorbe aproximadamente el 90 % del agua
(equivalente a 1350 ml) y excreta entre 100 y 150 ml de agua en los desechos solidos.
La mayor parte de la reabsorcion de liquidos y electrolitos ocurre en el colon derecho.

La funcion y caracteristicas de una colostomia depende de la porcion de colon
exteriorizada (ascendente, transverso, descendente, sigmoide). Las colostomias
distales, que se originan en el colon sigmoide o en el colon izquierdo, tienden a
producir heces mas sélidas en comparacion con los estomas proximales formados a
partir del colon transverso o ascendente. Por otro lado, las colostomias ascendentes
pueden ser mas propensas a sufrir desequilibrios de liquidos y electrolitos, similares a

los que se o bservan en los estomas del intestino delgado. (3).

Estomas del intestino delgado (ileostomia):

La longitud del intestino delgado varia considerablemente, oscilando entre 275 cm y
850 cm, con una longitud media de aproximadamente 500 cm. Este segmento del
aparato digestivo recibe entre 9 y 10 litros de liquido al dia provenientes de fuentes
gastrointestinales proximales. La mayor parte de la absorcion nutricional tiene lugar
en los primeros 150 cm del intestino, donde se reabsorben cerca de 6 litros de liquido
en el yeyuno, mientras que en el ileon se reabsorben solo 2,5 litros. Los egresos
normales de una ileostomia terminal pueden variar ampliamente, oscilando entre 200
y 1200 ml al dia. (3).

El tiempo de permanencia de los estomas puede ser temporal, utilizandose hasta que
se resuelva el problema subyacente, en meses se revertird y se conectaran los
intestinos. Por otro lado, los estomas definitivos o permanentes cumplen la funcién de

un 6rgano extraido o que presenta una disfuncionalidad irreversible. (4).



La construccion de un estoma estéd asociada tanto a enfermedades benignas como

malignas, su objetivo principal es desviar la materia fecal.

Indicaciones para la creacion de una colostomia terminal permanente:

Céancer rectal bajo.

Céancer anal recurrente.
Proctitis por radiacion grave.
Diverticulitis complicada.
Enfermedad de Crohn.
Incontinencia fecal.

Coldn disfuncional.

Traumatismos.

Indicaciones para la creacion de una colostomia terminal temporal:

Derivacion por obstruccion distales secundario a tumores obstructivos.
Derivacion por peritonitis fecal secundarias a diverticulitis.

Derivacion por sepsis perineales (Gangrena de Fournier o una fascitis perianal
necrotizante).

Traumatismos rectales o lesiones esfintéricas con incontinencia.

Indicaciones para la creacion de ileostomia terminal permanente:

Enfermedad inflamatoria intestinal como en Enfermedad de Crohn (ileitis) o
Colitis ulcerosa.

Poliposis adenomatosa familiar (PAF).

Céancer colorrectal hereditario no polipésico (CCHNP).

Colectomia subtotal, oclusién neoplésica o inflamatoria con perforaciones de

ciego.

Indicaciones para la creaciéon de ileostomia temporal en asa o de proteccion:

Como proteccién en anastomosis con alto riesgo de dehiscencia, como en

casos de reseccion anterior de recto (RAR) con anastomosis colo-rectal baja,



anastomosis colo-anales o en pacientes con neoplasias de recto que han
recibido quimioterapia neoadyuvante, previo a la intervencion.

e Como tratamiento de una fuga de anastomosis colo-anal, colo-rectal o ileo-
transversa.

e Cualquier tipo de obstruccién distal (estenosis diverticular, neoplasica o por
radioterapia).

e Enfermedad de Crohn con sepsis perianal grave.

e Gangrena de Fournier o una fascitis perianal necrotizante.
Complicaciones en el paciente ostomizado:

Las personas portadoras de un estoma enfrentan el riesgo de desarrollar
complicaciones en el estoma y la piel periestomal, las cuales se clasifican segun el
tiempo de aparicion. Las complicaciones tempranas, aquellas que ocurren durante los
primeros 30 dias posteriores a la cirugia, y las complicaciones tardias, aquellas que
se manifiestan después de los 30 dias, incluso meses o afios mas tarde, como se

detalla en la Figura 1.

Figura 1
Complicaciones en paciente ostomizado

. Alteraciones metabédlicas: Desequilibrio - Alteraciones metabélicas: Deficit

hidroelectrolitico. de absorcion de Vit B12,

( () . Complicaciones del estoma: Edema, Alteracion de farmacocinética de
retraccién,  hemorragia,  estenosis., medicamentos.

24-72 hrs inadecuada vascularizacién, necrosis. + Complicaciones  del  estoma:

preoperatorio . Complicaciones en piel periestomal: Retraccion,  estenosis, Necrosis,

dehiscencia/separacion ~ mucocutanea, granulomas por sutura, lesiones

Dafio cutaneo asociado a la humedad psudoverrugosas, prolapso.

(MASD) foliculitis, infeccién. - Complicaciones de la zona
periestomal: candidiasis, hernia
paraestomal, pioderma
gangrenoso, dafo cutaneo

asociado a la humedad (MASD),
varices.

Figura 1. Elaboracion propia adaptada. (5).



En un estudio prospectivo, Ruiz Garcia-Pardo A. et al, reporta que la complicacién
mas frecuente es el dafio cutaneo, se presenté en un 54,02% de los casos, seguida
de la separacion mucocutanea (40,23%) y del estoma plano (21,84%). Se observo que
la mayoria de las complicaciones se presentaron durante la segunda semana del
postoperatorio. Ademas, se identific6 como el principal factor de riesgo asociado al
desarrollo de complicaciones en los pacientes con ostomias, el indice de masa
corporal. (6). Estos resultados coinciden con los reportados por D'Ambrosio F, et al.
describe como complicaciones frecuentes: complicaciones en piel periestomal, con
una incidencia del 36,3% al 73,4%. Estas complicaciones incrementaron la estancia
hospitalaria y los reingresos en los primeros 120 dias post-cirugia. (7). La Clinical
Guide de la WOCN recomienda diversas intervenciones disefiadas para reducir el

riesgo de complicaciones. Estas estrategias se resumen en la Figura 2. (8).

Figura 2
( Intervenciones postoperatorias )
( Intervenciones ) ( Intervenciones ) ( Seguimiento )( Seguimisnto )
perioperatorias Alta Hospitalaria inmediato tras el alta
» Explicacion del - Educacion para el « Asegurar la . Deteccién de « Educacion para
procedimiento autocuidado. continuidad de complicaciones el autocuidado.
quirdrgico. « Implementar los cuidados. . Consulta a « Incorporacion a
« Marcaje del sitio planes de « Dieta. distancia. la vida diaria
del estoma atencion en . Actividades de la . Fomentar « Prevencion,
« Dejar de fumar. prevencion y vida diaria, vida control del deteccion y
« Valoracién tratamiento de las sexual. peso. tratamiento de
nutricional. complicaciones « Preocupaciones y . Notificar a su posibles
- Valoracion en piel y el miedos del médico sobre complicaciones
holistica estoma. paciente (trabajo, cambios en el « Realizar
» Capacitar sobre imagen corporal, estoma o ejercicio para
cuidado de la piel. vida social entre aumento de mantener la
» Capacitar en el otros). dolor abdominal musculatura,
procedimiento de + Medicamentos tono y fuerza
colocacion y retiro abdominal
de sistema
colector.

Figura 2. Elaboracion propia adaptada. (8).

Una ostomia puede salvar la vida, sin embargo, genera un impacto significativo en la
calidad de vida del paciente, debido a cambios fisicos, psicolégicos, sociales y
emocionales que este procedimiento representa en la persona y su familia. Algunos

de los factores de riesgo relacionadas a presentar complicaciones de los estomas son:



la experiencia y habilidad del cirujano, cirugia de urgencia, enfermedad inflamatoria
intestinal, edad, obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2, la falta de marcaje
abdominal preoperatorio, altura inadecuada en la maduracion del estoma, falta de
informacion en el cuidado del estoma y falta de seguimiento postoperatorio. (9).

Intervenciones Educativas:

Las intervenciones educativas, se brindan en el tiempo preoperatorio, postoperatorio
y seguimiento durante el postoperatorio, las estrategias educativas pueden variar
desde sesiones informativas grupales hasta asesoramiento individualizado, materiales
escritos, videollamadas, videos educativos (tele salud). La efectividad de las
intervenciones se basa en su capacidad para empoderar a los pacientes,
proporcionandoles las herramientas necesarias para enfrentar su nueva realidad.
Ademas, el personal de salud debe revisar y adaptar estas estrategias de acuerdo con
el tipo de poblacion. La preparacion del personal multidisciplinario es herramienta
clave para potencializar los resultados de las intervenciones. (8). En la Tabla 2 se
describen las intervenciones, en el anexo 2 se detallan los criterios de clasificacion de

evaluacion de las intervenciones.

Durante las distintas intervenciones educativas se emplean varios términos para
referirse a una enfermera especializada en el cuidado de ostomias: terapeuta
enterostomal (TE); estomatoterapeuta; y enfermera de heridas, ostomia y continencia
(enfermera WOC). Estos términos variados reflejan la evolucion en las areas de
practica de la especialidad de enfermeria en todo el mundo, y en muchas areas la

terminologia actual es enfermera WOC. (8).

Tabla 2. Adaptada de las intervenciones educativas de la Guia WOCN (Wound,

Ostomy, and Continence Nurses Society):

Intervencién preoperatoria Beneficios Grado de

evidencia

10



Educacion preoperatoria a pacientes que se Disminuye el Evidencia B
someten a cirugia de ostomia, por enfermera miedo, la (Clase I).
especialista: ansiedad, mejora
Descripcion del procedimiento quirdrgico la recuperacion
planeado. de la cirugia de
Breve mencion de la anatomia y fisiologia ostomia.
gastrointestinal.
Marcaje del sitio del estoma: personal Promueve la Evidencia B
especialista y/o capacitado, valorar: independenciaen | (Clase I).
Tipo de cirugia para determinar el cuadrante el cuidado, se
abdominal. incorpora a las
Examinar al paciente acostado, sentado, actividades
parado, agachado. cotidianas mas
Ubicacion dentro del musculo recto abdominal. | rapido, reduce las
Contorno abdominal: identificar si hay pliegues, | complicaciones.
cicatrices o hernia.
Complexion corporal: paciente obeso o
delgado
Desafios fisicos: conocer si hay contracturas,
problemas posturales, dificultad en la
movilizacion, uso de aparatos ortopédicos
(prétesis, sillas de ruedas).
Campo visual: Evaluar la capacidad del
paciente para observar el area del estoma
Considerar la linea de la cintura, tipo de ropa,
ocupacion, deporte.
Educar en el autocuidado de la ostomia y/o en Disminuye el Evidencia C
la asistencia que puede brindar un cuidador. tiempo de (Clase I).

Resumen de las modificaciones en el estilo de

vida.

aprendizaje del

autocuidado.




Introduccion al sistema colector.

Contribuye a una

estancia mas

corta.
Intervencion post operatoria Beneficios Grado de
evidencia
Educacion al paciente por personal de salud Evidencia C
capacitado o especializado, sobre como usar (Clase I).
adecuadamente el sistema colector: Mantiene la piel
Valorar: perilesional
Tipo de ostomia (colostomia o ileostomia) intacta.
Altura (retraido, protruido, plano, bajo perfil)
Construccion del estoma (asa, una o dos Mejora el tiempo
bocas) Contorno abdominal optimo del
Angulo de drenaje sistema
Estilo de vida recolector.
Agudeza visual
Destreza manual Mejora la calidad
Seleccionar y recomendar un sistema colector de vida de las
en funcidn a sus necesidades fisicas y personas con
preferencias personales. ostomia
Ensefiar a medir el estoma y ajuste del orificio
de la barrera cutanea. Reduce la
estancia
hospitalaria
Valorar periddicamente, el estoma y area Aseguran su Evidencia C
periestomal, para prevenir complicaciones. bienestar fisicoy | (Clase I).

emocional.
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Intervencién de un plan de alta

Grado de

Capacitar al paciente sobre las caracteristicas

normales del estoma, piel periestomal y tipo de
efluente.

Cambios de forma y tamafio 4-6 semanas post

cirugia.

Capacitar en el vaciado del sistema 1/3
maximo de su capacidad.
Gestion de gases y olores.
El color de las heces puede cambiar con
algunos medicamentos y alimentos.
La absorcion de los medicamentos varia de

acuerdo al tipo de estoma.

Capacitar a paciente y familiar en signos de
alarma de posibles complicaciones, las
intervenciones y cuando buscar ayuda.

Beneficios
evidencia
Disminuye Evidencia B
complicaciones. (Clase I).
Mejora la calidad
de vida y ayuda a
la autonomia.
Mejora la calidad | Evidencia B
devidayayudaa | (Clasel).
la autonomia.
Disminuye Evidencia B
complicaciones, (Clase I).

mejora la
comunicacion
con el personal de
salud. Aumenta
la seguridad vy el
empoderamiento

del autocuidado.

suministros de ostomia, distribuidores e

Asesoria nutricional, pautas para la dieta y Evita obstruccién | Evidencia B
liquidos. por alimentos. (Clase I).
ileostomia: Masticar bien los alimentos, comer
despacio, evitar alimentos ricos en fibra.
Proporcionar al paciente una lista de Mejora la Evidencia B
autonomia. (Clase I).

14



instrucciones sobre como utilizar los

suministros.

Necesidades posteriores al alta Beneficios Grado de
evidencia
La irrigacion de colostomia (IC) se realizaenlos | LalC reducela | Evidencia C
pacientes con colostomias descendente o frecuenciade las | (Clase Il).
sigmoide. evacuaciones en
Se recomienda que se realice en el mismo comparacion con
horario, cada 24 o 48 hrs. la evacuacion
Uso de kit especificamente disefiado para la espontanea.
irrigacion. Reduce el uso de
sistemas
recolectores.
Mejora la calidad
de vida.
Asesoramiento sexual basico para satisfacer las | Mejora la calidad | Evidencia C
necesidades de la persona de acuerdo a su de vida. (Clase II).
orientaciéon sexual, estado civil, y edad.

Asesoria y medidas de implementacién Reduce los Evidencia C
individualizadas para manejo de estomas de ingresos (Clase II).
alto gasto: disminuir liquidos hipertonicos o hospitalarios,
hipoténicos. consumo de alto contenido de reduce las

sodio y almidones complejos en la dieta. Evitar | complicaciones
bebidas azucaradas, incluyendo jugos. de dafio cutaneo.
Buscar atencion médica en datos de

15



deshidratacion.
Uso de los productos como otras
presentaciones de barreras cutaneas (polvo,

pasta, anillos).

Cuidados de seguimiento Beneficios Grado de
evidencia
Proporcionar informacién necesaria sobre el Evitan Evidencia
manejo de ostomia, productos, recursos y complicacionesy | C (Clase

procesos de seguimiento, clinicas de ostomia, reingresos ).

proveedores. hospitalarios.
Realizar atencion en el hogar y/o seguimiento
telefonico.

Tabla 2. Elaboracién propia adaptada (8).

La WOCN (Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society), AUA (American
Urological Association) y ASCRS (American Society of Colon and Rectal Surgeons)
en su actualizacion del afio 2021 enfatiza que el marcaje correcto del sitio del estoma
en el preoperatorio mejora la independencia del paciente en el cuidado del estoma, el
intervalo entre cambios del sistema colector, promueve la adaptacion del paciente al
estoma, facilita la transicion al autocuidado y puede reducir los costos de atencion
médica y la utilizacion de recursos. Las enfermeras especialistas/certificadas en
ostomias son los profesionales ideales para esta tarea, aunque no siempre estan
disponibles, especialmente en emergencias. La guia busca orientar a otros médicos,
especialmente a los no especializados en cirugia o en ostomia, en la seleccién eficaz

del sitio para un estoma. (10).

La investigacion disponible respalda la relevancia de la ubicacion del estoma en la
disminucién de aproximadamente el 48% de las probabilidades de complicaciones

ostomales. Ademds, se muestra que el marcaje del sitio del estoma reduce
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significativamente las complicaciones del estoma y piel periestomal en todos los tipos
de estomas (OR = 0,52; P < 0,001). En pacientes con ostomias fecales, el marcaje
disminuyé las complicaciones (OR = 0,34; P < 0,001), las hernias y los problemas de
piel periestomal (OR = 0,25y 0,30; ambos P < 0,001). En general, el marcaje del sitio
del estoma se asocia con una disminucién de complicaciones tanto tempranas como
tardias. (11).

Segun Faury S. et al. La educacion terapéutica en pacientes con estomas mejora su
calidad de vida al proporcionarles herramientas y conocimientos para autogestionar
su salud de manera efectiva. El enfoque estructurado, centrado en el paciente y
apoyado por profesionales capacitados, ayuda a los pacientes a adaptarse a su
condicion, fortaleciendo su autonomia y promoviendo un uso mas eficaz de los
recursos de salud, logrando mejores resultados en salud e incremento en el bienestar

del paciente. (12).

3. ANTECEDENTES

El tratamiento quirdrgico de las patologias colorrectales a menudo requiere la creacion
de un estoma, ya sea una colostomia o una ileostomia. Este tipo de intervencion esta
asociado con una alta tasa de complicaciones, es una cirugia compleja, requiere de
cirujanos expertos. El éxito de un estoma, inicia con la técnica adecuada y valoracion
del sitio anatdbmico correcto. Para evitar complicaciones graves relacionadas con el
estoma se sugiere una estrecha colaboracion entre cirujanos y profesionales
enterostomales o especialistas en ostomias, que lleven a cabo la capacitacion y

orientacién de los pacientes y familiares. (13).

Gomez-Romero JC. et al. encuentran que la prevencion de complicaciones debe
realizarse desde el preoperatorio, las primeras 72 horas de post operatorio, el cirujano
y la enfermera especialista o terapista enterostomal deben vigilar el estoma, para
identificar complicaciones, la educacién del paciente al egreso para lograr una

evolucion adecuada. (5).

En Estados Unidos, las personas con ostomias cuentan con la organizacion, United

Ostomy Associations of America, Inc. (UOAA), dedicada a promover la calidad de vida
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y el bienestar de quienes viven con ostomias. Su labor se centra en proporcionar
informacion, apoyo, defensa y colaboracién entre personal capacitado y paciente. El
programa jUsted importa! proporciona una guia de derechos a los pacientes y las
mejores practicas para los profesionales de la salud en relacion a la atencién de la
ostomia de forma vitalicia. (1).

Dellafiore F, menciona que la investigacion disponible respalda la relevancia de la
ubicacion del estoma en la disminucion de aproximadamente el 48% de las

probabilidades de complicaciones estomales. (14).

El Consejo Mundial de Terapeutas Enterostomales® (WCET®) publicé la segunda
edicion de su Guia Internacional de Ostomia (I0G) en diciembre del 2020, se basa en
la directriz inicial publicada en 2014. Expertos de todo el mundo realizaron
contribuciones y participaron en el desarrollo de este documento. Con un enfoque
internacional, esta traducido en frances, portugués, espafiol y chino. La informacion
contenida en la guia es aplicable a la atencién en poblaciones urbanas y rurales, de
manera que las personas con estomas de todo el mundo puedan recibir atencion.
Incluye 15 recomendaciones que abarcan cuatro ambitos clave (educacion, aspectos

holisticos y cuidados pre y postoperatorios). (15).

En diciembre de 2022 en Espafia se publica “Protocolo para la indicacion, uso y
autorizacion de dispensaciéon de medicamentos sujetos a prescripcion médica por
parte de las/los enfermeras/os de: Ostomias. Las intervenciones enfermeras:
valoracion previa a la cirugia, el marcaje y el manejo del estoma y uso de los
dispositivos, el seguimiento con asesoramiento y educacion para el autocuidado que
les permita alcanzar su autonomia. Todas las intervenciones deben detectar y evitar
posibles complicaciones y alcanzar resultados Optimos que permitan al paciente

reintegrarse a su vida social y laboral. (16).

En México y Costa Rica, no existen estadisticas actualizadas sobre la poblacion con
ostomia. Por lo tanto, consideramos que es fundamental obtener datos recientes sobre
la atencion a estos pacientes y establecer un consenso nacional que permita la

elaboracién de nuevas guias sobre este tema.

18



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ostomia es una intervencién quirargica que conlleva a desafios fisicos,
emocionales y sociales. Entre estos desafios se destaca el manejo del estoma, el
riesgo de complicaciones postquirargicas, el impacto en la calidad de vida y la
adaptacion a un nuevo estilo de vida. Las complicaciones frecuentes son infecciones,
irritacion de la piel y fugas, no solo afectan el bienestar fisico de los pacientes, sino
gue también pueden derivar en problemas emocionales como aislamiento social,

ansiedad, depresién y limitaciones fisicas.

Estas complicaciones pueden prolongar la estancia hospitalaria, incrementando los
costos para el sistema de salud y exacerbando el estrés emocional del paciente y su
familia. A pesar de los avances en técnicas quirurgicas y manejo postoperatorio, estas
dificultades persisten, evidenciando la necesidad de estrategias complementarias para

mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de las personas ostomizadas.

La educacion terapéutica prequirdrgica y postquirdrgica ha sido propuesta como una
intervencion clave para reducir complicaciones y facilitar la adaptacion de los
pacientes. Sin embargo, existe un hueco en la informacion disponible ya que no
existen revisiones sistematicas que comparen de manera integral el impacto de esta
educacion en diferentes momentos (antes y después de la cirugia) frente a su
ausencia. Este vacio en el conocimiento limita la capacidad de establecer estrategias
Optimas para mitigar las complicaciones tempranas y tardias asociadas con la
ostomia, asi como para mejorar el bienestar de los pacientes y la eficiencia del sistema

de salud.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la evidencia sobre la efectividad de la estrategia educativa perioperatoria en
pacientes adultos ostomizados sobre las complicaciones tempranas y tardias contra

aquellos pacientes sin educacion terapéutica?
ELEMENTOS PICO

P: Paciente
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A: Adulto, Ostomizado colostomia e ileostomia

I: educacion perioperatoria

C: Sin educacién perioperatoria

O: Reduccion de incidencia de complicaciones tempranas y tardias.

6. JUSTIFICACION

La ileostomia y la colostomia son estomas intestinales que se realizan comiunmente
en cirugia. A medida que aumenta la prevalencia de estas condiciones, también lo
hace la necesidad de intervenciones que mejoren la recuperacion y calidad de vida de
los pacientes ostomizados. La educacion terapéutica perioperatoria, se ha identificado
como una herramienta para mejorar resultados, pero la evidencia sobre su efectividad
sigue siendo no concluyente. Por lo que es crucial reunir y evaluar la evidencia

disponible sobre el problema clinico actual de manera exhaustiva.

Al consolidar la evidencia sobre el impacto de la educacion terapéutica, se podra
desarrollar intervenciones mas efectivas que mejoren la calidad de vida de los
pacientes, reduzcan las complicaciones y acortar las estancias hospitalarias. Para los
profesionales de la salud, esto proporcionara directrices claras para la implementacion
de programas educativos, que resultara en una atencién consistente y efectiva.
Ademas, para las instituciones de salud, la reduccion de complicaciones y la
disminuciéon de la estancia hospitalaria podrian reducirse en menores costos y una

mejor gestion de recursos.

La revision es posible debido a la creciente cantidad de estudios disponibles, y la
sintesis de estos estudios ofrecera recomendaciones practicas y aplicables en

diversos contextos clinicos y geograficos.

7. OBJETIVOS DE LA REVISION
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7.1. Objetivo General

Evaluar la efectividad de la estrategia educativa perioperatoria en pacientes adultos
ostomizados sobre las complicaciones tempranas y tardias contra aquellos pacientes

sin educacion terapéutica, a través de una revision de alcance.
7.2. Objetivos Especificos
Describir las intervenciones educativas pre y post quirdrgicas descritas en la literatura.

Describir los tipos de complicaciones tempranas y tardias e incidencia en pacientes

ostomizados.

Determinar cuales intervenciones educativas reducen las complicaciones en pacientes

ostomizados.

Describir los beneficios de las intervenciones preoperatorias y postoperatorias en

pacientes ostomizados.

8. HIPOTESIS

La evidencia sobre la efectividad de la educacion perioperatoria sobre el cuidado de
ostomias mostrara una disminucion de complicaciones en pacientes adultos

ostomizados en comparacion con aquellos que no reciben dicha educacion.

9. METODOLOGIA

9.1. Fuentes de informacién

Este trabajo de investigacion fue preparado y revisado por estudiantes de la Maestria
en Terapia de Heridas, Estomas y Quemaduras de la Universidad Panamericana,
generacion 2024, y por los asesores clinicos y metodoldgicos. Para la basqueda se
emplearon los resultados encontrados en la base de datos National Library of Medicine
de PubMed desde el mes de junio del afio 2014 al 2024. Se ajustaron diferentes
estrategias de busqueda con términos similares a ostomy, educational interventions

and complications, como se muestra en la Tabla 2.
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9.2. Criterios de inclusién y exclusion del estudio

Criterios de inclusién

Tipos de estudios (disefio)

Ensayos clinicos.

ARos Toda la evidencia a partir del 2014 al 2024 (junio
2019 a junio 2024).
ldioma Inglés y espaniol.

Intervencion

Educacion terapéutica perioperatoria sobre la
disminucion de complicaciones, mejora en la
calidad de vida, disminucion de costos
hospitalarios.

Sujetos participantes

Pacientes adultos con ileostomias y colostomias.

Estado del articulo

Publicados.

Criterios de exclusion

Tipos de articulos

Revision sistematica y metaanalisis.

Sujetos

Portadores de traqueostomias, gastrostomias,
urostomias y pacientes pediatricos.

9.3. Estrategia de busqueda

Tabla 2. Estrategia de busqueda:

#de Términos de busqueda Resultado
busqued S
a
1 (ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational 17

interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (early complications)
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(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (late complications)

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (stoma complications)

38

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (preoperative stoma education)

12

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (postoperative care for the

stoma)

20

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (ileus)

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (postoperative bleeding)

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (surgical site infections)

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (anastomotic leaks)

12

10

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (wound dehiscence)

11

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (stomal necrosis)
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12

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (stomal ischemia)

13

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (stomal stenosis)

14

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (stomal fistula)

15

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (stomal retraction)

16

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (stomal prolapse)

17

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (parastomal hernia)

18

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (peristomal irritant contact

dermatitis)

19

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (peristomal pyoderma

gangrenosum)

20

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational

interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (peristomal suture granuloma)

21

(ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (mucocutaneous separation)
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22 (ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational 0
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (peristomal maceration)

23 (ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational 2
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (peristomal skin disorders)

24 (ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational 0
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (changes in bowel movement
frequency)

25 (ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational 0
interventions OR ostomy education OR stoma education
OR patient education) AND (changes in the consistency of

bowel movements)

26 (ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational 1
interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (limitations in daily activity)

27 (ostomy OR stoma OR colostomy) AND (educational 0

interventions OR ostomy education OR stoma education

OR patient education) AND (lifestyle changes)

9.4. Descripcién de variables a revisar en los articulos

Los articulos incluidos en la revisibn debian abordar las siguientes variables, 1)
intervenciones educativas, como: educacion prequirdrgica, marcaje preoperatorio,
educacion multimedia, llamadas telefénicas, entre otras) complicaciones, clasificadas

como, complicaciones tempranas: dafio cutaneo, separacibn mucocutanea vy
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complicaciones tardias: estoma de alto gasto, fuga estomal, retracciébn estomal e
infecciones recurrentes.

9.5. Diagrama de flujo de seleccion de estudios
Figura 3: Diagrama PRISMA 2020

Efectividad de la estrategia perioperatoria en
pacientes ostomizados

Articulos incluidos

AP CLIILLL » Eliminados por
en la revision: titulo
n=138 h =108

Articulos
duplicados:
n=22

rticulos eliminados
por resumen:
n=0

Articulos eliminados
por texto:
n=_0

Articulos
revisados:
n=30
Articulos | ......: »
rewsados:
------- >

Articulos incluidos
en la revision:

9.6. Aspectos éticos

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de la investigacion
para la salud, Art, 17. Es una investigacion sin riesgo: se trata de un estudio

documental, no se realiza ninguna intervencion.
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9.7. Descripcion de la presentacion de la evidencia

Los datos recopilados de todos los articulos seleccionados fueron organizados en
hojas de calculo de Microsoft Excel, empleando las variables de interés para esta
investigacion (Tabla 3), estas mismas fueron sintetizadas y analizadas. La calidad
metodoldgica de los estudios incluidos se evalu6 mediante un sistema de puntuacion.
Los resultados del andlisis mostraron un puntaje maximo de 14 y un minimo de 0. Para
clasificar la calidad, se establecieron tres categorias: <5 (Pobre), 6-9 (Regular-buena)
y 10-14 (Excelente) de acuerdo con lo detallado en el Anexo 1. La puntuacion se
asigno en funcion del namero de criterios cumplidos; en este caso, la calidad de los
estudios de intervencién controlada fue calificada como regular-buena. Los ensayos
clinicos aleatorizados cuentan con un nivel 1a que representa evidencia de alta calidad
con recomendacion fuerte; a diferencia del estudio de cohorte que tienen un nivel 2D,

representando evidencia de baja calidad con recomendacion moderada.
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Tabla 3. Caracteristica de los estudios incluidos en la revision

Evidencia sobre el impacto de las intervenciones educativas perioperatorias en las complicaciones tempranas y tardias en pacientes

ostomizados.

# | AUTOR | DISENO NIVEL | TAMANO TIPO DE QUIEN' COMPLICACIONE HALLAZGOS
DE DE LA DE LA INTERVENCI BRINDO S
ESTUDIO | EVIDE | MUESTR ON LA
NCIA A INTERVE
NCION
Complicaciones La mejora en la calidad
Grupo durante la de la educacion y la
experime | hospitalizacion (T1): | preparacion para el alta
Grupo ntal y -GE: 8.9% es decisiva, ya que puede
experimental grupo -GC: 16% tener un impacto directo
(GE): control: Complicaciones en la autoeficacia y la
Programa de Ambos seguimiento a un calidad de vida del
Ensavo alta dirigida. grupos mes (T2): paciente.
- 4 (Postoperatori estan -GE: 15% Es relevante que, aunque
LinL, | controlado f d
1 . 1A 130 a) ormados -GC: 64% no se observaron
@ aleatoriza or . . ST
do P Complicaciones diferencias significativas
enfermera - en la duracién de las
Grupo control d seguimiento a tres . : , .
(GC): Sae T3): estancias hospitalarias, si
Ed L atencion meses (T3). se logré una reduccién en
ucacion | primaria y -GE 1% complicaciones y
habitual para | enfermera -GC21% reingresos no
el alta. S planificados. Esto sugiere
(Postoperatori | €NEroSto | . (hianificacién que una buena
a) males. estructurada del preparacion para el alta

puede contribuir a una
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alta) mejor gestion
-Reduccién postoperatoria 'y a una
experiencia mas positiva

significativa de las
complicaciones
frente al GC (p <
0.001).

-No se encontré que
la planificacion del
alta pueda reducir
las complicaciones
del estoma durante
la hospitalizacion.

GC
-El nimero de
complicaciones
aumento de T1 a
T2.

La reduccion de
complicaciones fue
mas lenta de T2 a

para los pacientes.

T3 que el GE
Grupo Grupo Frecuencia de El grupo ERAS tuvo una
Ensayo Experimental: | experime complicaciones estancia hospitalaria
Forsmo | controlado 1A 122 Programa ntal: (similares entre significativamente mas
HM, aleatoriza ERAS Enfermera | ambos grupos, con corta, lo cual es un
(18) do (Preoperatorio | especialist | alta incidencia en indicador positivo de la
y aen ileostomias): eficacia de la



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Forsmo+HM&cauthor_id=27780772
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Forsmo+HM&cauthor_id=27780772

postoperatoria) | estomas. -GE: 38%. recuperacion
(en el post -GC: 51%. postoperatoria.
Grupo egreso Aunque ambos grupos
Control: fueron La complicacion mostraron resultados
Programa seguidos mas frecuente fue la similargs_, en términos de
Esténdar | porla | demante pero | mortaidad a
- - también se
(Preoperatorio | misma presentaron 30 dias, es notable que el
y enfermera | . mplicaciones mas | grupo ERAS tuvo una
postoperatoria) | especialist graves, como menor incidencia de
aen estomas de alto complicaciones del
estomatol gasto con estoma. Esto sugiere que
ogia y los deshidratacion e la implementaciéon de un
mismos | insuficiencia renal. | protocolo ERAS puede
ayudar a reducir algunas
~ dos complicaciones
cirujanos) asociadas con el estoma,
aungue aun hay un
Grupo porcentaje considerable
control: de pacientes que las
Enfermera experimentan.
s con
experienci
aen el
cuidado
de
pacientes
sometidos
a cirugia
colorrectal
y cuidado
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de

estomas
(en el post
egreso
fueron
seguidos
por la
misma
enfermera
especialist
aen
estomatol
ogiay los
mismos
dos
cirujanos)
Grupo Incidencia de Los beneficios del grupo
experimental: complicaciones de intervencion en
Educacion (significativamente | comparacién con el grupo
preoperatoriay | Grupo menos en grupo de control, especialmente
Ensayo marcaje. . experime control). en el autocuidado y la
Veo H escalonad (Preoperatorio ntal y -GE: (23,8%) .salud r.ner.1t.al. !_as
(19) ’ 0 1A 41 y grupo -GC: (60%) mejoras significativas en
== aleatoriza postoperatoria) | control: los conocimientos y
do Enfermera Complicaciones competencias sobre
Grupo wWOC mas frecuentes autocuidado (con p <
control: -GE: separacién 0.001) son
Si recibio mucocutanea (n =

marcaje, pero

3;14,3%) y

fundamentales, ya que el
autocuidado es crucial




no educacion
preoperatoria.
(Preoperatorio

y
postoperatoria)

dermatitis
periestomal (n =2;
9,5%).
-GC (60%):
dermatitis irritante
periestomal (n = 10;
50 %), el absceso
periestomal (n =
1;5%)yla
estenosis del
estoma (n = 1; 5 %).
Incidencia en
complicaciones en
pacientes con
quimioterapia
preoperatoria (el
analisis no encontré
diferencias
significativas entre
estos subgrupos)
-GE: 16
participantes (76,2
%)
-GCl: 14
participantes (70

%).

para la recuperacién de
los pacientes con
ostomia.

La disminucion
significativa en las
complicaciones
relacionadas con la
ostomia en el grupo de
intervencion (23.8%
frente a 60%, p = 0.001)
resalta la importancia de
una intervencion
educativa adecuada.
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Sier
MF,
(20)

Ensayo
escalonad
o]
aleatoriza
do

1A

218

Grupo
experimental:
Nueva via de
atencion
(Visitas
domiciliarias)
(Preoperatorio

y
postoperatoria)

Grupo
control:
Via estandar
(Preoperatorio

y
postoperatoria)

Grupo
experime
ntal:
Terapeuta
enterosto
mal y
cirujano.

Grupo
control:

Terapeuta
enterosto
mal y
enfermera
s de sala.

La proporcion de
pacientes que
tuvieron una 0 mas
complicaciones fue
alta, fue
significativamente
mas alta en la
nueva via:
-GE: 84%.
-GC: 72%.

El nimero total de
complicaciones
relacionadas con el
estoma fue similar
en ambos grupos.

Las complicaciones
mas frecuentes
incluyen irritacion
de la piel y fuga
estomal.

El GE no disminuydé
la frecuencia
general de
complicaciones,
pero permitié la

El nimero total de
complicaciones
relacionadas con el
estoma fue similar en
ambos grupos, la
proporcion de pacientes
gue experimentaron
complicaciones fue
significativamente mas
alta en la nueva via (84%
frente a 72%). Esto
sugiere que, a pesar de
gue ambas vias tienen un
namero total comparable
de complicaciones, la
nueva via no logré
disminuir la frecuencia de
estas complicaciones.
Es importante mencionar
gue la nueva via mejoro
la calidad de vida de los
pacientes (p < 0.001) y
redujo la necesidad de
cuidados adicionales en
el hogar, lo cual es un
aspecto decisivo para el
bienestar general del




deteccion temprana
de problemas.

paciente.

Koc
MA,
(21)

Ensayo
controlado
aleatoriza

do

1A

240 (se
excluyero
n22,
para un
total de
218)

Grupo A
Marcaje del
estoma y
educacion
postoperatoria.
(Preoperatorio

y
postoperatoria)

Grupo B
Marcaje del
estoma,
educacion
preoperatoria y
postoperatoria.
(Preoperatorio

y
postoperatoria)

Grupo C
Prehabilitacién
Marcaje del
estoma,
educacion

Grupo A,
Grupo B
y Grupo
C:
Enfermera

enterosto
mal

No se evaluaron.

En el estudio, se observo
gue los pacientes que
realizaron el autocuidado
de su estoma de forma
independiente: 24
(31.2%) en el grupo A, 51
(78.5%) en el grupo By
72 (94.7%) en el grupo C,
con una diferencia
estadisticamente
significativa (p < 0.001).
Respecto a la calidad de
vida (Qol), las
evaluaciones fueron
significativamente mas
altas en el grupo de
prehabilitacion (p <
0.001). En los pacientes
con estoma temporal,
este grupo destaco
notablemente frente a los
otros grupos (p < 0.001).




preoperatoria y

postoperatoria.
(Preoperatorio
postopgratoria)
Grupo No se evaluaron. Un aumento en la
experime estoma-QOL en el
ntal y periodo de 8 semanas
grupo después del intervalo de
Grupo control: alta hospitalaria fue
experimental: Enf. significativamente mayor
Marcaje del certificada en el grupo marcado que
Etudio de estoma | (CWOCN) fn el qrup_o sin marcar (F
cohorte (Preoperatorio | Y Enf.fle = 4,.90,. P =0,031), lo que
comparati y atgncpn | |r.1(.1I|ca. un aumentg
McKen vo (cuasi postoperatoria) | Primaria. significativo en la calidad
naLs, experimen 2A 59 Grupo El equipo de vida relacionada con
(22) tal no control: d? . la salud entre los
aleatoriza No recibieron Se:j\gmo pacientes que recibieron
do) un marcaje del | Ostomia y marcacion del estoma
estoma Heridas preoperatoria.
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9.8. Identificacion de estudios relevantes

Se trata de un estudio de revisibn de alcance, cuyo proceso requirid6 de: 1)
Identificacion de la pregunta de investigacion, 2) Identificacién de estudios relevantes,
3) Seleccién de estudios, 4) Representacion de datos, 5) Recopilacion, resumen e
informacion de los resultados.

La elegibilidad de los estudios se determing, inicialmente, con la identificacién del
titulo, seguido de la exploracién general y, finalmente, una revision y analisis del texto
completo. Se consultaron estudios con participantes en edad adulta portadores de
ileostomia o colostomia que recibieron intervenciones educativas, que evaluaran el
impacto en la presencia de complicaciones tempranas y tardias. Se consideraron
articulos originales, publicados entre 2014 al 2024 (junio 2014 a junio 2024) con
disponibilidad de texto completo. Las publicaciones debieron contar con una seccion
de aspectos éticos, en la que se describa el alcance de la confidencialidad o bien
donde la investigacion haya sido aprobada por algin comité de investigacion, ética o
bioseguridad. Se incluyeron articulos en inglés o espafol y estudios de intervencion

(ensayos clinicos, antes y después, cuasiexperimentales) Figura 3.

10.RESULTADOS

Se incluyeron ocho articulos que cumplieron los criterios de inclusion, siete fueron
aleatorizados y una cohorte comparativa cuasi experimental, no aleatorizado. Fueron
publicados entre el afio 2014 y 2024. En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas y
disefios de las publicaciones incluidas, el tamafio de la muestra varié entre 41 y 240
participantes, todos mayores de 18 afios. El nivel de evidencia de los articulos de
acuerdo con su disefio de estudio siete son 1Ay uno con menor nivel 2A. Los estudios
provienen de paises desarrollados, cuatro de Asia, seguido por tres de Europa y uno
de América del Norte (USA). Los afios de publicacion de los articulos, ordenados de
mayor a menor antigtiedad, son los siguientes: dos correspondientes al 2016, uno al
2017, uno al 2019, dos al 2023 y dos al 2024. (17-24). No se encontro literatura de

paises en vias de desarrollo.

Los programas educativos dirigidos a pacientes con estomas tienen un impacto

significativo en la salud, especialmente en lo que respecta al autocuidado y la salud
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mental. Yeo H. et al. refuerzan esta idea al sefialar que las mejoras significativas en
los conocimientos y competencias sobre autocuidado (con p < 0.001) son
fundamentales, dado que el autocuidado es esencial para la recuperacion de los
pacientes con ostomia. (19).

Las intervenciones educativas fueron variadas, ya que los programas se llevaron a
cabo en diferentes momentos: preoperatorios, postoperatorios y durante el

seguimiento. las cuales algunas son innovadoras e interesantes.

11.DISCUSION

Esta revision de alcance ha identificado los estudios mas recientes sobre las
intervenciones perioperatorias en pacientes adultos con ileostomia o colostomia, asi

como su impacto en las complicaciones tanto tempranas como tardias.

Yeo H, et al. lograron disminuir la incidencia de complicaciones al 23,8% en los grupos
de intervencion preoperatoria frente al 60% en el grupo control (p < 0,001). (19). Por
otro lado, Forsmo HM, et al. indicaron que los protocolos ERAS reducen las
complicaciones al 38% frente al 51% en la atencion estandar (p < 0,001). (18).
Mientras tanto, Sier MF, et al. encontraron tasas de complicaciones de hasta un 84%
en pacientes bajo el enfoque de visitas domiciliarias, comparado con un 72% en la

via estandar (diferencia de riesgo 12%). (20).

Forsmo HM, et al. y Yeo H, et al. coincidieron en identificar el dafio cutaneo como la
complicaciobn mas comun en pacientes con ileostomias bajo atencion estandar,
reportando tasas del 68,4% para ileostomias frente al 23,1% en colostomias. (18,19).
Ademas, en pacientes sin educacion preoperatoria, Yeo H, et al. encontraron una
incidencia de separacion mucocutanea del 50%, en comparacion con un 14,3% en

aquellos con intervencion educativa (p = 0,001). (19).

Koc MA, et al.,, McKenna LS, et al., y Yeo H, et al. coincidieron en resaltar la
importancia del autocuidado del estoma mediante intervenciones educativas.
(21,22,19). Koc MA, et al. reportaron una mejora en la capacidad de autocuidado del
estoma en pacientes que pasaron del 31,2% al 94,7% tras un programa de

prehabilitacion (p < 0,001). (21). De forma similar, McKenna LS, et al. documentaron
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una mejora significativa en la calidad de vida tras la marcacion preoperatoria del
estoma (p = 0,031), subrayando la relacion entre educacion y calidad de vida. (22).

Ko HF, et al. y Pouresmail Z, et al. evaluaron herramientas innovadoras, como el uso
de multimedia y simulacion, respectivamente. (23,24). Ko HF, et al. encontraron un
impacto positivo en la calidad de vida relacionada con el estoma y el autocuidado
general (p < 0,001), mientras que Pouresmail Z, et al. reportaron una mejora
significativa en la autoeficacia en el cuidado del estoma desde el inicio hasta el
seguimiento (p < 0,001). (24). Estas estrategias enfatizan la relevancia de la

innovacion en la reduccién de complicaciones y la mejora de la calidad de vida.
Intervenciones preoperatorias:

La marcacion preoperatoria muestra evidencia de beneficios en la recuperacion, la
reduccion de complicaciones y la mejora de la calidad de vida. En Estados Unidos, se
llevé a cabo un estudio en el que los participantes del grupo experimental recibieron
un marcado del estoma el dia de la cirugia. Todos los pacientes recibieron atencion
postoperatoria de rutina y educacion por parte del equipo enterostomal, que incluyo

al menos tres sesiones sobre ostomia. (22).

Las habilidades ensefiadas abarcaron abrir y vaciar la bolsa de heces y gases, asi
como limpiar y cerrar la bolsa. Los pacientes y sus familiares participaron en al menos
un cambio de bolsa, la mayoria de los pacientes reciben atencion médica domiciliaria.
En el reporte de resultados se observé que el aumento en la Estoma-QOL durante las
8 semanas posteriores al alta hospitalaria fue significativamente mayor en el grupo
marcado que en el grupo sin marcar (F = 4,90; P = 0,031), lo que sugiere un
incremento notable en la calidad de vida relacionada con la salud entre los pacientes
gue recibieron marcacion preoperatoria del estoma. Ocho semanas después del alta
hospitalaria, se preguntd a los participantes sobre factores del estilo de vida que
podrian influir en su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). La mayoria de
los participantes (92%; n = 54) regresaron a sus hogares, incluidos 10 (17%) que
vivian solos. Ademas, 53 participantes (89%) afirmaron que podian llevar a cabo

autocuidados relacionados con cocinar, bafarse, ir al bafio y caminar. (22).

La mayoria de los participantes informaron un alto nivel de funcién en el autocuidado

del estoma; 53 pacientes (90%) indicaron que podian vaciar su bolsa de ostomia sin
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ayuda y 46 (78%) afirmaron poder cambiar su bolsa de ostomia independientemente.
Aunque un mayor numero de pacientes en el grupo marcado reportaron niveles mas
altos de autogestion del estoma en comparacion con el grupo no marcado, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas. Consideramos que podrian
haber sido los resultados mucho mas significativos pero los participantes no deseaban
hacer un viaje por separado para recibir educacion preoperatoria y marcaje del
estoma, dado que es una poblacion rural. Los resultados del estudio indican que la
marcacion del sitio del estoma mejora significativamente la calidad de vida
relacionada con la salud durante el periodo postoperatorio temprano. Por lo tanto, se
recomienda que las CWOCN (Certified Wound, Ostomy, and Continence Nurses)
eduquen a médicos y personal sobre la importancia de esta practica y se aseguren
de que el marcado del estoma sea una prioridad antes de realizar la cirugia de
ostomia. Este estudio coincide con el estudio de Koc M.A. et al. ambos estudios
excluyen en su totalidad las complicaciones. (21).

Koc M.A. et al, realizé un estudio con una muestra de 240 pacientes en el que
implement6 una técnica novedosa de prehabilitacion (cuidado en el periodo
preoperatorio, ademas del asesoramiento y la educacion sobre el estoma
interdisciplinaria). (21). Incluyé el marcaje del sitio del estoma y una intervencion
preoperatoria en el 100% de los participantes, siguiendo las recomendaciones de la
WOCN (Tabla 2). Los resultados mostraron diferencias significativas entre los grupos
en relacion con la educacion proporcionada. EI Grupo A recibié educacion
preoperatoria con el marcaje del estoma y educacion postoperatoria. EI Grupo B fue
sometido a marcaje y educacion tanto pre como postoperatoria. Por ultimo, el Grupo
C, correspondiente al grupo de prehabilitacion, recibié marcaje y educacion
preoperatoria, ademas de la introduccion del sistema colector y educacion

postoperatoria impartida por la misma enfermera enterostomal. (21).

Los hallazgos indicaron que el grupo que logré realizar el autocuidado del estoma de
forma independiente fue el Grupo C, mostrando diferencias significativas en los
resultados: 24 pacientes (31,2%) del Grupo A, 51 pacientes (78,5%) del Grupo By 72
pacientes (94,7%) del Grupo C (p < 0,001). En cuanto a la HADS (Escala de Ansiedad
y Depresién Hospitalaria), el grupo de prehabilitacion reportd un menor nimero de

pacientes con ansiedad y depresion en comparacion con los otros grupos, aunque sin
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diferencias significativas. En lo que respecta a la calidad de vida (Estoma-QolL), las
evaluaciones fueron significativamente mas altas en el grupo de prehabilitacion (p <
0,001). La prehabilitacion desempefia un papel determinante en la educacion
perioperatoria sobre el estoma, lo que se traduce en un mejor autocuidado, una
disminucién en la predisposicion a la ansiedad y la depresion, asi como una mejora

en la calidad de vida de los pacientes con estomas. (21).

Esta investigacion se llevo a cabo durante un periodo de 12 semanas, tiempo en el
gue se presentaron diversas complicaciones. Sin embargo, el objetivo del estudio fue
la reduccién de la ansiedad, la depresion y la mejora de la calidad de vida. En este
contexto, destaca la importancia del rol de la enfermera WOC a través de la
capacitacion brindada; aunque todos los participantes contaban con el marcaje del
estoma, fue la educacion proporcionada lo que marcé la diferencia. La funcion y
preparacion especifica en la intervencion educativa adquiere una relevancia

significativa.

Se excluyeron todas las complicaciones del estudio, y su consideracion es
fundamental para nuestro analisis. Creemos que empoderar a las enfermeras
favorece el desarrollo de programas educativos, lo que, a su vez, tiene un impacto
positivo en la salud y recuperacion de los pacientes. Sin embargo, es esencial integrar
los esfuerzos del personal multidisciplinario, incluyendo nutricién, psicologia y
rehabilitacion. ElI programa base que sirvi6 como modelo para este disefio de
prehabilitacion esta conformado por un equipo multidisciplinario. (21). Por lo que
consideramos que ofrece un mayor beneficio para los pacientes. No obstante, replicar
este modelo en paises en desarrollo presenta retos significativos debido a la limitacion
de recursos humanos en las areas clinicas. Sin embargo, también se presentan
oportunidades Unicas para innovar y adaptar estrategias que sean efectivas en esos

entornos.

El grupo de estudio fue heterogéneo y de un solo centro, o que representa una
oportunidad de mejora para futuras investigaciones. (21). Estamos de acuerdo con
Parra-Maldonado JB, et al. que se deben realizar estudios a gran escala y de alta
calidad con el fin de validar y establecer la frecuencia, intensidad y duracién adecuada

de la prehabilitacion que permitan alcanzar resultados significativos. (25).
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Un estudio realizado por Yeo H, et al. en el afio 2023 reporta resultados de manera
concisa y concluye que una sola sesion de educacion sobre ostomia, de 45 minutos,
llevada a cabo el dia anterior a la cirugia, generd resultados positivos en el
conocimiento y la competencia en el autocuidado relacionado con el manejo de la
ostomia, asi como en la incidencia de complicaciones estomales. El grupo de
intervencion, en comparacion con el grupo control, mostr6 mejoras significativas en el
conocimiento sobre autocuidado (P<001) y en las puntuaciones de competencia en
autocuidado (P<.001). Agregando puntuaciones mas bajas de ansiedad (P<.025) y
depresion (P<.014), asi como estancias hospitalarias mas cortas (P<.008) y una
menor incidencia de complicaciones relacionadas con la ostomia. (19). Una
enfermera WOC desarroll6 los contenidos de la educacion preoperatoria, combinando
videoclips de programas de educacion sobre ostomia existentes, folletos con tips para
el cuidado de la ostomia. El contenido lo aprobaron un grupo de expertos (3 cirujanos
colorrectales y 2 enfermeras WOC certificadas). Podemos relacionar y confirmar este
estudio con el estudio anterior de Koc M.A. que el éxito de una intervencion
preoperatoria se relaciona con la calidad de la informacion y la preparacion del

personal que brinda las intervenciones. (21).

El andlisis entre grupos reveld que la incidencia de complicaciones relacionadas con
la ostomia fue significativamente menor en el grupo de intervencion (23.8% frente a
60%; P<.001). Las complicaciones mas comunes en el grupo de intervencién fueron
la separacion mucocutanea (n=3;14.3%) y la dermatitis irritante periestomal (n
=2;9.5%). En contraste, las complicaciones mas frecuentes en el grupo de control
incluyeron dermatitis irritante periestomal (n=10;50%), absceso periestomal (n=1;5%)

y estenosis del estoma (n=1; 5%). (19).

La duracion del estudio fue de 6 semanas y se contd con una muestra de 41
pacientes, lo que limita la capacidad de generar evidencia mas significativa para la
contribucion cientifica. (19). Observamos nuevamente que el trabajo del equipo
médico colorectal, en colaboracion con el personal de enfermeria especializado en
ostomias (WOC), refleja beneficios en la salud de los pacientes. Sin embargo, en
México no solo hay una falta de registros epidemiolégicos, sino también una falta de
interés por parte del equipo de salud para implementar programas actualizados y

realizar estudios sobre este tipo de poblacion. Parece que se trabaja de manera

44



aislada, minimizando el potencial que tienen estas enfermeras especialistas en

estomas.

Intervenciones Postoperatorias

Lin L, et al, evaluaron a 130 adultos con colostomia e ileostomia, encontrando que los
pacientes que recibieron una planificacion de alta dirigida por enfermeras
especializadas en ostomia presentaron una disminucion significativa en las
complicaciones del estoma. En el grupo de intervencion, la tasa de complicaciones
fue del 1.3%, en comparacién con el 21.3% en el grupo control, a los tres meses de
seguimiento. Ademas, esta intervencién contribuyé a reducir los reingresos no
planificados, aumenté la autoeficacia y mejoré la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, es importante sefialar que este estudio no evaluo las complicaciones
tempranas y tardias. (17). Sin embargo, ERAS (programa de recuperacion mejorada
después de la cirugia) tuvo un promedio de 6 dias frente a los 9 dias del grupo
estandar. (18). Es un estudio altamente eficaz con una planeacion de alta bien
organizada, en donde se busca en las intervenciones el bienestar del paciente y se
ve reflejado en los resultados, las intervenciones las brindd la misma enfermera en el
tiempo 2 y tiempo 3 por lo que se coincidimos con los autores que pudo haber

contaminado los resultados finales.

Intervenciones perioperatorias mixtas (prequirurgicas y postquirargicas):

Estrategia perioperatoria mixta mediante visitas domiciliarias: Sier et al. (2017)
llevaron a cabo un estudio en los Paises Bajos con 218 pacientes para evaluar el
impacto de dos vias de atencion perioperatoria en el cuidado del estoma y la calidad
de vida, durante un seguimiento de tres meses. En el grupo experimental, la nueva
via de atencion incluyé visitas domiciliarias preoperatorias y postoperatorias
realizadas por un terapeuta enterostomal (TE) y un cirujano, quienes brindaron
educacion personalizada, marcaje del sitio del estoma, practica con materiales y
seguimiento intensivo hasta las 12 semanas posteriores al alta. Mientras, el grupo
control recibio la atencion estandar en hospital, liderada por terapeutas enterostomal
y enfermeras de sala, con valoraciones preoperatorias basicas y un seguimiento

postoperatorio limitado a tres citas estructuradas. Estas estrategias permitieron
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comparar las diferencias en los resultados educativos y clinicos bajo dos
metodologias significativamente distintas. (20).

Los resultados del estudio muestran que, aunque el numero total de complicaciones
relacionadas con el estoma fue similar en ambos grupos, el 84% de los pacientes en
la nueva via de atencion presenté una o mas complicaciones, en comparacion con el
72% en la via estandar. Las complicaciones mas frecuentes incluyeron fugas
periostomales y dermatitis; entre las complicaciones tempranas se destacaron la
necrosis y el prolapso, mientras que las tardias resaltaron las hernias y granulomas.
A pesar de la mayor incidencia en la nueva via, el seguimiento intensivo realizado por
terapeutas enterostomales permiti6 una detecciébn mas temprana y un manejo
oportuno de problemas. En la via estandar, las revisiones de estoma fueron mas
frecuentes, lo que refleja una menor preparacion preoperatoria y menor contacto con
el terapeuta. Este modelo de atencidn intensiva demostré mejorar la capacidad de
respuesta ante complicaciones, lo que logro un balance favorable entre la calidad de
vida del paciente y la eficacia en el manejo de complicaciones, destacando la
importancia de implementar programas de educacion intensiva y seguimiento

domiciliario para optimizar resultados. (20).

La nueva via incluyé costos adicionales por visitas domiciliares preoperatorias y
postoperatorias realizadas por terapeutas enterostomales, no obstante, esto se
compensa con una reduccion significativa en la necesidad de atencion domiciliaria
adicional (33.7% frente a 60.6% en la via estandar) y menos revisiones de estomas
(2 en la nueva via frente a 11 en la estandar). Los costos totales entre ambas vias no
presentaron diferencias significativas, ya que la mayor incidencia de complicaciones
menores en la nueva via (84% frente a 72%) no culminé en mayores reintervenciones
ni en estadias hospitalarias prolongadas, mostrando un balance efectivo entre
inversion inicial y beneficios clinicos obtenidos. (20). En acuerdo con los autores, se
sugiere que implementar este modelo educativo en sistemas de salud con recursos
limitados podria representar una solucién sostenible, ya que podria compensar el
costo inicial de capacitacion y visitas domiciliarias con mejores resultados clinicos,

deteccion temprana de complicaciones y una menor dependencia de cuidados.

Con respecto a los hallazgos de la calidad de vida, las puntuaciones medidas con el

cuestionario Stoma-QOL fueron significativamente mejores (p<0.001), reflejado en el
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enfoque educativo intensivo y un seguimiento domiciliario personalizado. Esta mejora
se mantuvo a lo largo del seguimiento de tres meses, destacadndose como un factor
independiente en el analisis multivariable. La educacion personalizada y el
seguimiento cercano en el entorno domiciliar del grupo experimental favorecieron el
manejo autbnomo del estoma y permitieron discutir temas sensibles como el impacto
psicolégico y social, factores que no se abordaron con la misma profundidad en el
grupo control. (20). Por lo tanto, dicha estrategia podria recomendarse ya que tiene
el potencial de transformar la atencidén sanitaria al mejorar simultaineamente los

resultados clinicos y econdémicos, especialmente en poblaciones vulnerables.
Intervenciones postquirargicas:

Programa de intervencion ERAS: En el 2016, un estudio en Noruega con 122
pacientes, resalta que el grupo ERAS tuvo una estancia mediana mas corta (6 dias)
en comparacion con el grupo de atencion estandar (9 dias). Esto sugiere que el
enfoque ERAS, se centra en la recuperacion mejorada, puede ser mas efectivo para
reducir el tiempo de hospitalizacion. En relacion con la morbilidad, reingresos y
mortalidad ambos grupos mostraron resultados similares, por lo que se evidencia que
el grupo ERAS tiene una recuperacion mas rapida y no se ve expuesto su bienestar
general. Ambos grupos mostraron mejoras significativas en la puntuacion 15D, en su
calidad de vida a los 30 dias del postoperatorio, los pacientes experimentan una
recuperacion relevante. Ambos grupos por razones éticas, recibieron marcaje del
estoma; sin embargo, las ileostomias presentaron complicaciones en un mayor
porcentaje, con diferencias significativas: 68.4% en ileostomias frente al 23.1% en
colostomias, manifestadas por dermatitis periostomal, resaltando un area que
requiere atencion especial en ambos grupos, ya que esa informacion no se brindo
durante las intervenciones. Es de destacar que las intervenciones proporcionadas por
enfermeras enterostomales en el enfoque ERAS disminuye la estancia hospitalaria,
ofrece ventajas en relacion a las complicaciones sin comprometer la calidad de vida.
(18).

Simulacién en el entrenamiento de autocuidado del estoma: en un estudio realizado
en Iran (2019) por Pouresmail Z, et al. compararon la autoeficacia y ajuste emocional
a 56 pacientes durante 9 meses. Los participantes recibieron 4 sesiones de

entrenamiento postquirdrgico, todas desarrolladas por una enfermera terapia
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enterostomal (ET). El grupo intervenciéon (SG) usé un simulador de estoma portétil, y
el grupo control (GC) empleo el método de demostracion-retorno en las sesiones 2 y
3, mientras que las sesiones 1 y 4 fueron idénticas. Este estudio destaca que, las
puntuaciones de autoeficacia mejoraron significativamente después de la cuarta
sesion de intervencion (media: 103,82 vs. 89,91; P = 0,004) y en el seguimiento final
(P < 0,0001) versus en grupo control y en el seguimiento final (P < 0,0001) en
comparacién con el grupo control. Este hallazgo sugiere que la simulacion es mas
efectiva para reforzar la autoeficacia en el cuidado de ostomias. Sin embargo, aunque
el estudio se realizé en un pais desarrollado como Iréan, los autores identificaron como
limitacion la naturaleza incontrolable de las diferencias mentales, fisicas y personales
entre los participantes. Por lo que, concordancia con los autores, esta limitacion
también podria representar un desafio importante en paises recursos limitados, donde
estas variaciones pueden ser mas pronunciadas debido a las desigualdades de
acceso a recursos y atencion medica. (24). En consonancia con el estudio, se podria
considerar que la implementacion de este tipo de intervencion postquirargico requiere
disponer de tecnologia multimedia, como una computadora portatil, para impartir el
programa educativo. Esto podria representar una limitacidon econémica significativa

en paises en via de desarrollo.

No se encontraron estudios comparativos en la literatura relacionados con el uso de
simulacion, lo que resalta la necesidad de realizar mas investigacion sobre el papel y

eficacia del simulador estomal. (24).

Ambos grupos mostraron mejoras significativas en el ajuste emocional (P = 0,000),
aunque no se observan diferencias estadisticamente significativas entre ellos (P =
0,517). Esto sugiere que ambas intervenciones, tanto la simulacion y método
tradicional, fueron igualmente efectivas en este aspecto. (24). Este resultado podria
explicarse por el hecho de que, independientemente del tipo de intervencion, el

contacto directo con el estoma puede generar mayor autoconfianza en los pacientes.

La implementacion de simulaciones para el autocuidado del estoma puede
representar un cambio positivo, especialmente en paises con recursos limitados. En
estos contextos, la participacion activa de enfermeras capacitadas en terapia
enterostomal se convierte en un recurso invaluable para garantizar la eficacia de estas

intervenciones, incluso cuando el acceso a simuladores o tecnologia multimedia es
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limitado. Las enfermeras capacitadas no solo facilitan el aprendizaje técnico, sino que
también ofrecen apoyo emocional y adaptan las estrategias educativas a las
necesidades individuales de los pacientes, optimizando los resultados. (24).
Consideramos que adaptar las herramientas de simulacibn a versiones mas
economicas 0 manuales podria ser una solucion viable para superar las barreras
econdmicas, permitiendo que mas pacientes en paises en desarrollo se beneficien.
Esto refuerza la importancia de la formacion y el rol central de las enfermeras en el

fortalecimiento de sistemas de salud menos favorecidos.

Intervencion educativa multimedia: Ko HF, et al. (2023) realizaron un estudio en
Taiwan con 108 participantes postquirdrgicos, su enfoque fue comparar dos
intervenciones educativas postquirdrgicas sobre el autocuidado del estoma y calidad
de vida. El grupo de intervencion se sometio a un programa multimedia (MLEP),
mientras el grupo control a un programa convencional en hospital (CESP), ambos
participantes recibieron un seguimiento de 3 meses. El grupo MLEP utilizo
herramientas tecnologicas, incluyendo un software educativo y un CD interactivo, mas
un folleto informativo, mientras que el grupo CESP recibié sesiones individuales
presenciales complementadas, mas un folleto informativo. Las dos intervenciones
educativas consistieron en sesiones estructuradas impartidas por una enfermera
especialista en heridas e incontinencia (CWON). No se encontraron diferencias
significativas en las caracteristicas demogréficas o clinicas entre los dos grupos. Por
otro lado, el enfoque metodologico difirid, utilizando medios interactivos Unicamente
en el grupo experimental, se permitié utilizar un software multimedia a través de una
computadora portatil. Ambos grupos utilizaron el Stoma-QOL, herramienta especifica
disefiada para evaluar la calidad de vida en personas con ostomia. (23). Este disefio
es comparable al estudio previo de Pouresmail Z, et al. (2019), quienes también
integraron enfoques educativos innovadores para mejorar la autoeficacia en

pacientes quirargicos. (24).

Los hallazgos de Ko HF, et al. mostraron que el grupo MLEP mejoré significativamente
en la capacidad general de autocuidado del estoma (U=605.0, p<0,001) y en las
puntuaciones generales del Stoma-QOL (U=632.0, p<0,001), aunque no hubo
diferencias en el dominio de intimidad (U=1402, p=0,729). Ademas, el grupo

experimental presentd mejores resultados en los dominios de suefio y social del
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Stoma-QOL, con puntos de corte de sensibilidad y especificidad superiores al 70%.
Sin embargo, las limitaciones mostradas por el estudio fueron el periodo corto de
seguimiento, la falta de observaciones objetivas en el autocuidado y la realizacion en
un anico centro. Lo que sugiere la necesidad de estudios multicéntricos y a largo plazo
para validar estos resultados. No obstante, el MLEP demostrd ser una intervencion
eficaz y replicable, con una alta aceptacion por parte de los pacientes, destacandose

como una herramienta valiosa en la educacion postquirargica. (23).

Por lo anterior, podria considerarse la implementacion de la intervencién educativa
MLEP en paises con recursos econdémicos bajos, ya que ofrece una solucién
accesible para mejorar el autocuidado postquirtrgico, especialmente cuando es
desarrollado por enfermeras capacitadas, fungiendo como enlace clave en la
educacion interactiva y personalizada. Estas intervenciones podrian contribuir en la
reduccion de costos al disminuir la necesidad de seguimiento especializado
constante, asi como también fomentar una atencion mas inclusiva y cercana al
paciente. Ademas, podria valorarse la replicabilidad del MLEP en diversos contextos,
maximizando su impacto en comunidades vulnerables, pudiendo fungir un papel

esencial de las enfermeras en sistemas de salud con recursos limitados.

12.CONCLUSION

Esta revision de alcance demuestra que las estrategias educativas perioperatorias,
tanto prequirdrgicas como postquirdrgicas, son efectivas para reducir complicaciones
estomales, promover la autonomia y mejorar la calidad de vida de los pacientes
ostomizados. Intervenciones como el marcaje del estoma, la educacion personalizada
y el seguimiento intensivo muestran beneficios significativos en la autoeficacia,
disminucién de complicaciones y mejora en las puntuaciones de calidad de vida.
Aunqgue estas estrategias implican costos iniciales, estos se compensan con un menor
namero de complicaciones, tanto tempranas como tardias, y reintervenciones

quirdrgicas, optimizando tanto los resultados clinicos como los econdémicos.

Estos hallazgos subrayan la importancia de integrar enfermeras capacitadas en
terapia enterostomal como figuras clave, especialmente en poblaciones vulnerables,

para garantizar una atencion inclusiva y sostenible. Es fundamental comenzar a
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generar literatura en paises en vias de desarrollo, que dé a conocer el trabajo que el
personal de salud realiza con este tipo de poblacidén. Actualmente, existe muy poca
evidencia que sugiera que esta problematica no es relevante para el personal de salud
en nuestro entorno. Sin embargo, sabemos que muchos pacientes carecen de
intervenciones educativas adecuadas y que, en su mayoria, el personal de salud no

esta capacitado para brindar atencién de calidad.

CONFLICTO DE INTERES

Ninguno.

FINANCIACION

Ninguna.

13.GLOSARIO DE TERMINOS

Anastomosis anal con bolsa ileal (IPAA): La extirpacion de todo el colon y el recto
(preservando el esfinter anal) y la creacion de una bolsa ileal que sirve como

reservorio pélvico interno para el contenido intestinal.

Candidiasis periestomal: Un crecimiento excesivo de organismos fangicos (Candida)
suficiente para causar inflamacién, infeccion o enfermedad de la piel en el area

periestomal.

Colectomia abdominal total: Se extirpa el colon, se crea una ileostomia y se suturan

el anoy el recto restantes como un segmento desfuncionalizado (bolsa de Hartmann).

Colitis ulcerosa: Tipo de enfermedad inflamatoria intestinal de las capas mucosa y
submucosa del intestino. La enfermedad causa diarrea crénica y persistente y/o

sangrado rectal en ausencia de infeccion, y se limita al colon y/o al recto.

Dermatitis alérgica de contacto periestomal: Respuesta inflamatoria de la piel que
resulta de la hipersensibilidad a los elementos quimicos en contacto con la piel

periestomal.

Dermatitis de contacto irritante periestomal: Dafio a la piel periestomal como resultado

de la exposicioén a efluentes fecales, orina o0 preparaciones quimicas.
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Diverticulitis: Inflamacion de las bolsas del revestimiento intestinal, que se hinchan a
través de un area debilitada de la pared intestinal y pueden perforarse.

Enfermedad de Crohn: Enfermedad inflamatoria intestinal autoinmune y transmural
gue puede afectar cualquier parte del tracto gastrointestinal. La enfermedad se

caracteriza por dolor abdominal, diarrea y pérdida de peso.

Enfermedades inflamatorias intestinales: Grupo de trastornos intestinales cronicos de

etiologia desconocida.

Estenosis estomal: Estrechamiento o contraccion del tejido del estomal a nivel de la

piel o fascial que dificulta el drenaje del efluente del estoma.

Estoma (también conocido como ostomia): una abertura que se crea quirargicamente

a partir del intestino grueso o delgado para la evacuacion de las heces o la orina.

Fistula: Una conexion anormal entre dos superficies revestidas de epitelio (es decir,

dos organos huecos o un 6rgano hueco y la piel).

Fistula estomal: Comunicacion anormal entre el estoma y el tejido circundante o

dentro del estoma, que no sea la luz.

Fistula mucosa: Extremidad distal del intestino que no funciona. Puede localizarse
cerca del estoma proximal, en la linea de sutura abdominal o en otra parte del

abdomen.

Foliculitis periestomal: Inflamacion de los foliculos pilosos en la piel periestomal, que
es causada con mayor frecuencia por Staphylococcus aureus, Streptococci o

Pseudomonas aeruginosa.

Granulomas de sutura periestomal: Exceso de tejido que se produce en la union
mucocutanea debido a suturas retenidas, material extrafio o traumatismo. Los

granulomas pueden ser dolorosos.

Hernia periestomal (también conocida como parastomal): Defecto en la fascia

abdominal que permite que el intestino sobresalga en el area periestomal.

lleostomia: Abertura del estoma desde el ileon.
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Marcacion del sitio del estoma: Seleccién de la ubicacion ideal para ubicar el estoma
en un &rea del abdomen antes del procedimiento quirdrgico, utilizando los principios

del marcaje del sitio del estoma.

Necrosis estomal: Muerte del tejido estomal como resultado de una alteracion del flujo

sanguineo.

Ostomia en asa: El intestino delgado o colon se divide de manera incompleta al abrir
el lado antimesentérico, mientras que el lado mesentérico permanece intacto. La
extremidad proximal y funcional se evierte o0 madura (es decir, elevandola por encima
del nivel de la piel y asegurandose a la piel de manera casi circunferencial). La
extremidad distal, que no funciona, se asegura al ras de la piel.

Pioderma gangrenoso (PG): Enfermedad cutanea dolorosa e inflamatoria de etiologia
desconocida. La afeccion se presenta como una lesion solitaria o multiples lesiones
dolorosas y escamosas que se induran y ulceran con drenaje serosanguineo.

Caracteristicamente, los bordes de las lesiones tienen un tono purpura.

Prehabiitacion: Es la practica de mejorar la capacidad funcional de un paciente antes

de la cirugia, con el objetivo de mejorar los resultados postoperatorios.

Poliposis adenomatosa familiar (PAF): Afeccidn hereditaria que se caracteriza por
adenomas que se presentan temprano, crecen rapidamente, son abundantes y se
vuelven malignos a una edad temprana. La distribucién de los pélipos no se limita al

colon y al recto; Pueden desarrollarse en todo el estbmago y el intestino delgado.

Plano periestomal: El area de superficie de la piel periestomal que se encuentra
debajo de la barrera cutanea sélida/adhesivo del sistema de bolsa y se extiende

desde la base del estoma aproximadamente 4 pulgadas.

Proctocolectomia: Se extirpa todo el colon, el recto y el ano; y se crea una ileostomia

terminal.
Prolapso de estoma: Protrusion telescopica del intestino a través del estoma.

Reseccién abdominoperineal (APR): Construccién de una colostomia sigmoidea o

descendente permanente mediante un abordaje abdominal y perineal con extirpacion
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del canal anal, el recto, todo o parte del colon sigmoide y, posiblemente, los linfaticos
perirrectales.

Retraccion: Una estoma que ha retrocedido a un nivel igual o inferior al nivel de la

piel.
Separacién mucocutédnea: Desprendimiento del tejido estomal de la piel circundante.

Traumatismo estomatico: Una lesion en la mucosa estomal, que a menudo esta

relacionada con la presion o la fuerza fisica.

Traumatismo periestomal: Pérdida de la epidermis o dermis periestomal secundaria a

un traumatismo cutaneo.
Union mucocutanea: Union de un estoma entre la mucosa intestinal y la piel.

Véarices periestomales (también conocidas como Caput medusa): colaterales
venosistémicas grandes que se producen en el sitio de un estoma en pacientes con

hipertension portal.
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15.ANEXOS

Anexo 1.

Instrumento de evaluacion de la calidad de la evidencia

No Evaluaciéon de calidad de Lin | For | Yeo | Sier | Koc | McK | Koc

estudios de intervencioén L, sm H, | MF, | MA, |enna| HF,
controlada et 0 et et [etal.| ,et |etal.
al. | HM, | al. al. al.
et
al.
1 | ¢Se describi6 el estudiocomo | 1 1 1 1 1 0 1

aleatorizado, ensayo
aleatorizado, ensayo clinico
aleatorizado o un ECA?

57



¢, Fue el método de
aleatorizacién adecuado (es
decir, generado
aleatoriamente)?

¢, Se ocultd la asignacion de
tratamiento (para que no se
pudieran predecir las
asignaciones)?

¢, Fueron los
participantes y
proveedores del
estudio cegados a la
asignacién de grupos
de tratamiento?

¢, Fueron las personas que
evaltan los resultados
cegados a las tareas del
grupo de participantes?

¢ Fueron los grupos
similares al inicio en las
caracteristicas

importantes que

podrian afectar los
resultados (p. ej.:

demografia, factor de
riesgo, condiciones

comorbidas)?

¢ Fue la tasa de
abandono del estudio
en el punto final 20% o
inferior del nUmero
asignado al
tratamiento?

¢ Fue la tasa de abandono
diferencial (entre los
grupos de tratamiento) en
el punto final de 15% o
inferior?
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¢ Hubo una alta adherencia a
los protocolos de intervencion
para cada grupo de
tratamiento?

10

¢, Se evitaron otras
intervenciones o similares en
los grupos (p. €j.:
tratamientos de fondo
similares)?

11

¢, Se evaluaron los
resultados utilizando
medidas validas y
confiables,
implementadas de
manera consistente en
todos los participantes
del estudio?

12

¢Informaron los autores que
el tamafo de la muestra era
lo suficientemente grande
como para poder detectar
una diferencia en el resultado
principal entre grupos con al
menos 80% de poder?

13

¢ Se informaron los
resultados o los subgrupos
analizados pre especificados
(es decir, identificados antes
de que se realizaran los
analisis)

14

¢, Se analizaron todos
los participantes

aleatorizados en el
grupo para el que
fueron asignados

originalmente, es decir,

utilizaron un analisis de
intencion a tratar?

Calidad total

13
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Anexo 2.

Criterios de clasificacion de las recomendaciones desarrollados por los
autores de la guia de la Sociedad WOCN

Calificacion

del nivel de la

de

recomendaciones

Niveles fuerza de las

de

recomendaciones:

Clasificacion las

(ECA) de nivel |

o nivel Il

evidencia Beneficio/eficacia potencial
frente a dafo

Ensayo Nivel A: Dos o mas ECA de | CLASE I: Existe evidencia y/o

controlado apoyo de al menos 10 seres |acuerdo de la opinion de

aleatorizado humanos con una ostomia fecal | expertos de que un

o urinaria (en el Nivel | o Il), un
metanalisis de ECA o una
Revision Sisteméatica Cochrane
de ECA.

procedimiento o tratamiento
es beneficioso y eficaz, con
mayor beneficio que dafio.

Esta indicado y recomendado;

debe hacerse.

Ensayo
controlado no
aleatorizado de

nivel Il

Nivel B: Uno o mas ensayos
controlados de apoyo de al
menos 10 personas con ostomia
fecal o urinaria, o dos o mas
ensayos no aleatorizados de
apoyo de al menos 10 personas
con ostomia fecal o urinaria (en
el Nivel 111).

CLASE Il

limitada y/o acuerdo de la

Existe evidencia

opinion de los expertos de que
un procedimiento o]

tratamiento puede ser
beneficioso y eficaz con mayor
beneficio que dafio.

Puede estar indicado; es
razonable de realizar; puede

ser considerado.
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de
nivel IV antes y

Estudio

después o]
series de casos
con controles

historicos

Nivel C: Dos series de casos de
apoyo de al menos 10 seres
humanos con ostomia fecal o

urinaria, o opinion de un experto

CLASE llI: La evidencia y/o el
acuerdo de la opinién de los
expertos sobre un
procedimiento o tratamiento
estd menos bien establecido o
es incierto y tiene evidencia
contradictoria o divergencia de
opinion sobre el beneficio y la
efectividad,; o] existen
riesgos/efectos secundarios

que pueden limitar el
beneficio.

Puede ser razonable; puede
ser considerado en casos

seleccionados.

Serie de casos
de nivel V de al
menos 10

pacientes

Consenso del Grupo de Trabajo
(TFC): La

representa el consenso de los

recomendacion

miembros del Grupo de Trabajo.

CLASE
y/o acuerdo de la opinion de
de

procedimiento o tratamiento

IV: Existe evidencia

expertos que un
no es beneficioso o efectivo,
y/o puede ser perjudicial en
algunos casos donde los
riesgos/efectos secundarios
superan el beneficio.

No

recomendado;

indicado ni
debe

esta
no

realizarse

de

caso de nivel VI

Reporte

de menos de 10

pacientes

61



	1. RESUMEN
	2. MARCO TEÓRICO
	3. ANTECEDENTES
	4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN
	6. JUSTIFICACIÓN
	7. OBJETIVOS DE LA REVISIÓN
	7.1. Objetivo General
	7.2. Objetivos Específicos

	8. HIPÓTESIS
	9. METODOLOGÍA
	9.1. Fuentes de información
	9.2. Criterios de inclusión y exclusión del estudio
	9.3. Estrategia de búsqueda
	9.4. Descripción de variables a revisar en los artículos
	9.5. Diagrama de flujo de selección de estudios
	9.6. Aspectos éticos
	9.7. Descripción de la presentación de la evidencia
	9.8. Identificación de estudios relevantes

	10. RESULTADOS
	11. DISCUSIÓN
	12. CONCLUSIÓN
	13. GLOSARIO DE TÉRMINOS
	14. REFERENCIAS
	15. ANEXOS
	Anexo 1.
	Anexo 2.


