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RESUMEN

El cancer colorrectal (CCR) es aquel que se origina en el
colon o recto. Es una de las neoplasias malignas mas fre-
cuentes del aparato digestivo, la segunda mas frecuente en
paises desarrollados y responsable del 10% de las muertes
por cancer.

Los factores de riesgo de padecer CCR son: edad mayor de
50 afos, sexo masculino, dieta alta en grasas saturadas y
carnes procesadas, y consumo de tabaco.

El tratamiento fundamental es la extirpacion quirdrgica,
con la consecuente creaciéon de una ostomia digestiva de
eliminacién, lo que provoca una serie de repercusiones en
la vida del paciente. El profesional de Enfermeria tiene un
papel muy importante en la educacién sanitaria al paciente
ostomizado.

Palabras clave: Neoplasias, epidemiologia, neoplasias co-
lorrectales, ostomia digestiva, calidad de vida, enfermera,
educacion sanitaria.

ABSTRACT

Colorectal cancer (CRC) is cancer that begins in the colon or
rectum. It is one of the most frequent malignancies of the di-
gestive tract, the second most frequent in developed countries
and responsible for 10% of cancer deaths.

The risk factors for CRC are: age over 50, male, diet high in sa-
turated fats and processed meats, and tobacco use.

The fundamental treatment is surgical removal, with the con-
sequent creation of a digestive ostomy of elimination, which
causes a series of repercussions in the life of the patient. The
nursing professional has a very important role in health edu-
cation to the patient ostomized.

Keywords: Neoplasms, epidemiology, colorrectal neoplasms,
digestive ostomy, quality of life, nurse, health education.

1. INTRODUCCION
1.1. El cancer

La palabra cancer agrupa a un conjunto de enfermedades
relacionadas. Existen mas de cien tipos de cancer. El can-
cer se puede originar en cualquier parte del cuerpo.

En todas ellas, algunas células del organismo empiezan a
dividirse sin control y se diseminan por los tejidos cerca-
nos, dificultando el funcionamiento normal del organis-
mo.

Cuando estas células forman una masa, se las denomina
tumor. Los tumores pueden ser benignos o malignos.

Los tumores benignos no son cancer, pero los malignos
silo son.

Cuando las células cancerosas que comenzaron su creci-
miento en un lugar (Ej.: pulmdén) migran a otra zona del
cuerpo (Ej.: hueso), se denomina metastasis. En la metas-
tasis, las células cancerosas tienen las mismas caracteristi-
cas histoldgicas que en lugar donde se originaron.

En 1977, J. Michael Bishop y Harold E. Varmus descubrie-
ron el primer oncogen, lo que permitié6 comprender la
produccién de tumores malignos a partir de cambios pro-
ducidos en genes normales.

Por esto, podemos definir el cancer como una enferme-
dad genética que se produce por alteraciones en el ADN
de la célula, las cuales son responsables de un crecimien-
to anormal.

Estas alteraciones en el ADN pueden ser:

+ Hereditarias, transmitidas de padres a hijos porque se
encuentran en los gametos de los padres. Todas las cé-
lulas del hijo tendran esta mutacion. Sélo el 5% de los
canceres se producen por estas mutaciones heredita-
rias.

- Adquiridas, resultado de algunas exposiciones al am-
biente. La mutacién se origina en una célula y se trans-
mite a todas las células que se originan a partir de la pri-
mera. Estas mutaciones son las causantes de la mayoria
de casos de céncer.

1.2. Causas del cancer y factores de riesgo

Cémo ya se ha descrito, el cancer se produce por la trans-
formacién de células normales en tumorales. Esta altera-
cion es el resultado de la interaccion entre factores gené-
ticos del paciente y agentes externos:

- Carcindgenos fisicos: radiaciones ultravioletas e ionizan-
tes.

« Carcindgenos quimicos: humo del tabaco, contaminan-
tes de los alimentos y bebidas.

« Carcindgenos bioldgicos: virus, bacterias, parasitos.
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El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparicion
de cancer, ya que esta enfermedad aumenta con la edad.

Existen determinados factores de riesgo de padecer cancer,
es decir, comportamientos o acciones que pueden aumen-
tar las probabilidades de padecer esta enfermedad.

« Consumo de tabaco: aumenta la probabilidad de padecer
cancer de pulmoén, boca, laringe, pancreas y vejiga. Su
combinacién con el alcohol aumenta su efecto canceri-
geno. Es la causa principal de cancer en la Unién Europea.

« Consumo de alcohol: aumenta la probabilidad de padecer
cancer de higado, pancreas, cavidad oral, y laringe.

« Mala alimentacién: la ingesta alta de grasas se asocia a
cancer de colon, préstata y mama. Un alto consumo de
frutas y verduras es protector contra el cancer.

« Exposicién solar: aumenta la probabilidad de padecer
cancer de piel.

« Exposicion al virus del papiloma humano: es responsable
del cancer de cérvix en un 80% de los casos.

« Inactividad fisica: junto con la mala alimentacién, contri-
buye al desarrollo de enfermedades y sindrome metab6-
lico.

Entre el 30 y el 50% de los canceres se pueden evitar. Para
ello, es necesario reducir los factores de riesgo y aplicar es-
trategias preventivas.

La prevencion incluye la deteccion precoz de la enferme-
dad y el tratamiento.

El Coédigo Europeo contra el Cancer es una iniciativa de la
Comisién Europea para informar a los ciudadanos sobre lo
que pueden hacer para reducir el riesgo de cancer. Contie-
ne doce recomendaciones: cuantas mas se sigan, menor
serd el riesgo de padecerlo.

Se considera que podria evitarse casi la mitad de las muer-
tes por cancer en Europa si todos siguieran estas recomen-
daciones.

1. No fume. No consuma ningun tipo de tabaco.

2. Haga que su hogar sea libre de humo. Apoye las politi-
cas libres de humo en su lugar de trabajo.

3. Tome medidas para tener un peso corporal saludable.

4. Realice alguna actividad fisica en la vida cotidiana. Limi-
te el tiempo que pasa sentado.

5. Mantenga una dieta saludable:

« Coma muchos cereales integrales, legumbres, verdu-
ras y frutas.

- Limite los alimentos altos en calorias (ricos en azucar
o grasa) y las bebidas azucaradas.

« Evite la carne procesada: limite la carne roja y los ali-
mentos con alto contenido de sal.
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6. Si usted bebe alcohol de cualquier tipo, limite su con-
sumo. No consumirlo es mejor para la prevencién del
cancer.

7. Evite el exceso de sol, especialmente en nifos. Use
proteccidn solar. No tome rayos UVA.

8. En el lugar de trabajo, protéjase frente a sustancias
que causen cancer siguiendo las instrucciones de sa-
lud y seguridad.

9. Averiglie si estd expuesto a la radiacién de niveles na-
turalmente altos de radén en su hogar. Tome medidas
para reducirlo si estos fueran altos.

10. Para las mujeres:

« La lactancia materna reduce el riesgo de cancer de
la madre. Si puede, amamante a su bebé.

« La terapia de sustitucion hormonal (TRH) aumenta
el riesgo de ciertos tipos de cancer. Limite su uso.

11. Asegurese de que sus hijos participen en los progra-
mas de vacunacién para:

« Hepatitis B (recién nacidos)
+ Virus del papiloma humano (para las nifas).

12. Forme parte en los programas de cribado del cancer
organizados para:

« Cancer de intestino (hombres y mujeres)
« Cancer de mama (mujeres)

« Céncer de cuello de utero (mujeres).

1.3. Clasificacion de los tumores

Los tumores son muy dificiles de clasificar, y puede reali-
zarse atendiendo a diferentes criterios:

+ Segun su consistencia:

- Sélidos: capaces de formar una masa tumoral. Los
mas frecuentes son: el cdncer de mama, de pulmoén,
colorrectal, de prostata.

- No sélidos: no forman masa tumoral. Ej.: tumores de la
medula dsea.

« Segun su histologia:

- Epitelial: originados en células epiteliales. Son carci-
nomas.

- Mesenquimal: originados en las células mesenquima-
les. Son sarcomas.

- Muscular: originados en musculo liso o esquelético.
Son leiomiosarcomas y rabdomiosarcomas.

- De origen neural: se originan en células del sistema
nervioso.



« Segun su grado de diferenciacién: indica cuanto se parece
o diferencia a la morfologia celular normal de la zona en
la que aparece el tumor.

- Bien diferenciado: las células tumorales se parecen a
las células locales.

- Indiferenciado: las células tumorales se parecen poco
a las células locales.

« Segun su invasion y extension: se clasifica segun la clasifi-
cacion TNM.

1.4. Epidemiologia del cancer

El cdncer constituye un problema de salud publica. El im-
pacto econémico del cancer es sustancial y va en aumento.
Constituye una de las principales causas de ingreso hospita-
lario y es la tercera causa de estancia hospitalaria.

En 2012, se diagnosticaron aproximadamente 14 millones
de casos nuevos en el mundo.

Es la segunda causa de muerte a nivel mundial. En 2015, oca-
siono 8,8 millones de defunciones. Casi una de cada seis de-
funciones en el mundo se debe a esta enfermedad. La mor-
talidad por cancer es mas alta en hombres que en mujeres.

Mas de 60 % de los nuevos casos de cancer en el mundo tie-
nen lugar en Africa, Asia, Sudamérica y Centroamérica, el 70
% de las muertes por cadncer en el mundo también ocurren
en estas regiones.

Més del 90% de los paises de ingresos altos ofrecen trata-
miento a los enfermos oncolégicos, mientras que en los
paises de ingresos bajos este porcentaje es inferior al 30%.

Los tumores mas frecuentes a nivel mundial fueron los de
pulmén, mama, colorrecto, prdstata, estdmago e higado.

Los cinco tipos de cadncer que causan mayor nimero de fa-
llecimientos son: cancer pulmonar (1,59 millones de muer-
tes), hepdtico, colorrectal, gastrico, y mamario.

Alrededor de un tercio de las muertes se debe a los cinco
principales factores de riesgo conductuales y dietéticos: in-
dice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas
y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y
consumo de alcohol.

El tabaquismo es el principal factor de riesgo y ocasiona
aproximadamente el 22% de las muertes por cancer.

Se considera que, en Europa, quienes siguen un estilo de
vida saludable tienen un riesgo de padecer céncer un 18
% menor que quienes no respetan las recomendaciones en
cuanto a estilo de vida y peso corporal.

Las infecciones oncogénicas, causadas por virus de la He-
patitis o papilomavirus humanos, ocasionan el 25% de los
casos de céncer en los paises de ingresos medios y bajos.

El cdncer en Espania

En los ultimos 20 afos, el nimero de tumores diagnostica-
dos ha experimentado un crecimiento constante debido al
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aumento poblacional, a las técnicas de deteccién precoz
y al aumento de la esperanza de vida, ya que a medida
que se envejece hay mayores probabilidades de desarro-
llar cancer.

Ademas, en esta tendencia de aumento de la incidencia
de cancer, se identifican factores de riesgo que pueden
aumentar o disminuir la aparicién de tumores, como es el
caso del tabaco, el alcohol, la contaminacién, la obesidad,
etc.

El nimero total de nuevos casos de cancer en Espafia en
2015 fue de 247.771 (148.827 en varones y 98.944 en mu-
jeres).

Estos datos permiten hacer un prondstico impactante:
uno de cada dos hombres y una de cada tres mujeres ten-
drd un cancer a lo largo de su vida.

Los tipos de cdncer mas frecuentemente diagnosticados
en el afo 2015 fueron:

Colo-recto (41.441 Casos)
Prostata (33.370 Casos)
Pulmon (28.347 Casos)
Mama (27.747 Casos)

Vejiga (21.093 Casos).

Los cinco tumores mas frecuentemente diagnosticados
en varones en Espana en el afo 2015 fueron:

Préstata (33.370 Casos)
Colo-recto (24.764 Casos)
Pulmén (22.430 Casos)
Vejiga (17.439 Casos)

Estdmago (5.150 Casos)

En mujeres los cinco tumores mas frecuentemente diag-
nosticados fueron:

Cancer de mama (27.747 Casos)
Colo-recto (16.677 Casos)
Cuerpo uterino (6.160 Casos)
Pulmon (5.917 Casos)

Vejiga (3.654 Casos)

Los tumores son la causa mas frecuente de muerte entre
los varones en Espana, por delante de las enfermedades
cardiovasculares y las enfermedades respiratorias.

En mujeres suponen la segunda causa de muerte, por de-
tras de las enfermedades cardiovasculares. La tercera cau-
sa de muerte en mujeres en Espana son las enfermedades
respiratorias

La mortalidad segun el tipo de tumor en Espaia se sitUa
segun la siguiente lista:
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1. Cancer de pulmoén (21220 casos)
2. Cancer colorrectal (15.449)

3. Cancer de pancreas (6.278)

4, Cancer de mama (6.213)

5. Cancer de préstata (5.855)

Sin embargo, existen diferencias por sexos.

En el caso de las mujeres, el tumor que mas muertes pro-
voca es el de mama (6.213), seqguido del cancer colorrectal
(4.827), pulmén (4.047) y pancreas (3.085).

En los hombres, el mas mortal es el cancer de pulmén
(17.173 fallecimientos), seguido del colon (6.951), prostata
(5.855), vejiga (3.894) e higado (3.389).

Entre los afos 2003-2012 la mortalidad por tumores se re-
dujo un 1,32% al afo, pese a que se experimentd un au-
mento de la incidencia. Esta tendencia refleja la mejora en
la supervivencia de los pacientes debido a la prevencion, el
diagnostico precoz y los avances terapéuticos.

En la ilustracidon 1 se resumen los datos de mortalidad y
edad media de fallecimiento de los principales tipos de tu-
mores que afectan en Espana.

1.5. Diagndstico

El diagnéstico de cancer se basa en tres pruebas fundamen-
tales:

« Biopsia: es el procedimiento por el cual se extrae, y poste-
riormente analiza, una muestra de tejido al microscopio
para ver si presenta células cancerosas.

« Estudios de imagen: generan representaciones graficas
de las regiones internas del cuerpo. Permite determinar

la extension del tumor y establecer una valoracién del
pronéstico y el tratamiento de la enfermedad. Ej.: tomo-
grafia computarizada, resonancia magnética, ecografia,
mamografia, etc.

+ Pruebas de laboratorio: mediante un analisis, se pueden
detectar concentraciones anémalas de ciertas sustan-
cias (marcadores tumorales), producidas por células
cancerosas o por otras células del cuerpo como res-
puesta al cancer, y que pueden ser un signo de cancer.
Se debe incluir: estudio hematolégico, bioquimica he-
patica, funcion renal, proteinograma, ionograma, estu-
dios de coagulacion, etc. Algunos de estos marcadores
tumorales son:

- Activador del plasminégeno urocinasa (uPA) e inhibi-
dor del activador del plasminégeno (PAI-1): relaciona-
dos con el cancer de mama

- Alfa-fetoproteina (AFP): relacionado con cancer de hi-
gado

- Antigeno carcinoembrionario (CEA): relacionado con
cancer colorectal

- Antigeno prostatico especifico (PSA): relacionado con
el cdncer de prostata
1.6. Extension

Tras el diagndstico, la estatificacion del tumor describe el
grado de extensién.

El sistema TNM es uno de los mas utilizados para describir
el tipo de tumor y el grado de extension.

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la Inter-
national Union Against Cancer (UICC) crearon este siste-
ma y se encargan de actualizarlo.

Mortalidad por tipo de tumor en hombres y mujeres (2014)

Vejiga Higado 3.389
3.894

Hombres

Prostata

5.855 Colon 6.951

Pulmoén
17.173

infosalus.
T. Mal definidos
2.237 o
Pancreas 6.213

3.085

Mujeres

Pulmon

4,047 Colon 4.827

Fuente: SEOM

© @infosalus_com

Ilustracién 1. Fuente: Sociedad Espaiola de Oncologia Médica.
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Este sistema se basa en:
. T:indica tamano del tumor o extension

+ N:indica si la extensidon afecta a ganglios linfaticos cerca-
nos o regionales

« M:indica si hay diseminacion a distancia o metastasis

A cada letra se le aflade un numero para indicar medida,
extensidén y si hay metastasis.

« Tumor primario (T)
— TX: no puede evaluarse el tumor primario
- TO: No hay evidencia de tumor primario

- T1,T2,T3, T4: Se refiere al tamafio y/o extension del tu-
mor. Cuanto mayor es el nimero tras la letra T, mayor es
el tamano del tumor.

- Las T pueden dividirse todavia mds para proveer mas
detalle. Ej.: T3a, T3b.

+ Ganglios linfaticos regionales (N)
- NX: No puede evaluarse la afectacion.
- NO: No hay cancer en los ganglios linfaticos cercanos

- N1, N2, N3: Se refiere al nimero y ubicacién de los gan-
glios linfaticos afectados.

« Metastasis distante (M)
- MX: No puede evaluarse la metastasis
- MO: No hay metastasis

- M1: El cancer se ha diseminado a otras partes del cuer-
po

Para muchos canceres, las combinaciones TNM correspon-
den a una clasificacion de 0 a 4 estadios, que son diferentes
para cada tipo de tumor.

De manera general, el estadio se define:

« Estadio 0. Carcinoma in situ. Hay células anormales pre-
sentes, pero no se han diseminado.

- Estadio |, estadio Il, y estadio Ill. Hay cancer presente.
Cuénto mayor estadio, mayor tamaino del tumor y mas se
ha extendido a tejidos cercanos.

- Estadio IV. El cancer se ha diseminado a otras partes del
cuerpo.

Conocer el estadio en el que se encuentra un tumor permi-
te entender su gravedad y el pronéstico y disefar un buen
plan terapéutico.

1.7. Prondstico

El pronéstico es una estimaciéon de lo que ocurrird durante
la enfermedad. Existen muchos factores que afectan al pro-
néstico de un cancer:
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« Tipo de cancer y situacién en el cuerpo
- Estadio en el que se encuentra

« Caracteristicas de las células cancerosas y estado de di-
ferenciacion

- Edad del paciente y estado de salud previo (nutricional,
fisico, nivel de dependencia,), calidad de vida, etc.

«+ Respuesta del paciente al tratamiento administrado

El pronéstico se calcula utilizando estadisticas. Algunas
de las mas utilizadas son:

« Supervivencia especifica al cancer: es el porcentaje de
pacientes con un tipo y un estadio especifico de cancer
que no han muerto debido al cancer durante un perio-
do determinado de tiempo (generalmente 5 afos) des-
pués del diagndstico. Supervivencia relativa: esta esta-
distica compara el porcentaje de pacientes con cancer
que ha sobrevivido tras un periodo determinado de
tiempo después del diagnéstico con las personas que
no tienen cancer.

« Supervivencia general: es el porcentaje de personas
con un tipo y estadio especifico de cancer que no han
muerto tras un periodo determinado de tiempo des-
pués del diagndstico.

+ Supervivencia sin enfermedad: es el porcentaje de
pacientes que no presentan signos de cancer durante
un periodo determinado de tiempo después del trata-
miento. Esta estadistica también se llama supervivencia
sin recidiva o supervivencia sin evolucién

La supervivencia de los pacientes con cancer, medida
como proporcién de casos que logran sobrevivir un tiem-
po preestablecido, es el indicador mdas importante de la
eficacia del sistema asistencial en la lucha contra el cancer.

Este indicador refleja en qué medida, los casos son diag-
nosticados en un estadio potencialmente curable y el gra-
do de eficacia de los procedimientos terapéuticos.

La supervivencia de los pacientes con cancer en Espaia
es similar a la de otros paises europeos, situandose en un
53% alos 5 anos.

1.8. Tratamiento

El tratamiento dependerd del tipo de cancer, zona a la que
afecta, y estadio. Los tratamientos mas comunes para el
cancer son:

« Quimioterapia: es la utilizacion de medicamentos para
matar a las células cancerosas o disminuir su crecimien-
to. Los farmacos utilizados también causan dafo a las
células sanas del organismo, ocasionando numerosos
efectos secundarios.

- Radioterapia: también sirve para matar o disminuir el
crecimiento de las células cancerosas. Este tratamiento
utiliza rayos X de alta energia o haces de protones. Pue-
de ser de haz externo, cuando una maquina ubicada
fuera del cuerpo administra la radiacion, o interna (bra-
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quiterapia), cuando el material radioactivo se introduce
como un implante en la zona en la que esta el tumor.

« Cirugia: se utiliza para extraer el tumor canceroso o extir-
par alguna parte del cuerpo afectada por el cancer.

La reseccion de un tumor, implica en ocasiones crear una
ostomia para mantener la funcionalidad de un érgano.

Una ostomia es la derivacién quirdrgica de una viscera ha-
cia el exterior a través de la piel, por un lugar diferente al
orificio natural de excrecidn.

Clasificacion de las ostomias segtin el 6rgano implicado

- Ostomias urinarias: es la derivacién del conducto urinario
(uréter) hacia una abertura en el abdomen para la excre-
cion de la orina.

- Ureteroileostomia tipo Bricker: se abocan los uréteres
a la piel a través de un conducto ileal. Es la forma de
derivacidn urinaria no continente mas utilizada.

- Ureterostomia cutanea: se abocan directamente los
uréteres a la piel. Da peores resultados y debe ser utili-
zada de forma excepcional.

« Traqueostomias: derivacion de la trdquea al exterior para
mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

« Ostomias digestivas: los diferentes tipos de ostomias di-
gestivas las desarrollaremos en el siguiente capitulo.

1.9. Cancer colorectal

El cancer colorrectal (CCR) es el que se origina en el colon o
recto. Es una de las neoplasias malignas mas frecuentes del
aparato digestivo, la segunda mas frecuente en paises desa-
rrollados y responsable del 10% de las muertes por céncer.

Mayoritariamente el cancer colorrectal se situa en el colon
sigmoideo y unidn rectosigmoidea (35%), colon transverso
(15%), derecho o ascendente (10%) e izquierdo o descen-
dente (7%).

Recordatorio anatomico del intestino

Para comprender el funcionamiento y ubicacién de los di-
ferentes tipos de estomas digestivos, resulta fundamental
recordar las diferentes partes del intestino:

« Intestino delgado (ID): conecta el estémago con el intes-
tino grueso. Su funcién es la absorcién de nutrientes. Su
longitud alcanza 6-7 metros. Se divide en tres partes:

- Duodeno: rodea al pancreas y se divide en cuatro sec-
ciones: superior, descendente, horizontal y ascendente.

- Yeyuno: en este tramo, el jugo intestinal degrada pro-
teinas, lipidos e hidratos de carbono. Tiene una mem-
brana con vellosidades intestinales que absorben los
nutrientes y los transportan a la sangre. También absor-
be vitamina B12 y sales biliares.

- [leon: esta porcién termina en la vélvula ileocecal, que
conecta con el ciego.
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« Intestino grueso (IG): es un tubo largo y hueco, cuya fun-
cién es producir y almacenar las heces. Mide aproxima-
damente 1,5 metros. Estd compuesto por cuatro partes:

- Ciego: es la primera parte del IG. Es un fondo de saco.
En su parte posterior tiene un tubo con forma de gu-
sano, que se denomina apéndice vermiforme.

- Colon: formado por cuatro secciones. Sus funciones
son: extraer agua, mantener el equilibrio en la hidra-
tacién, absorber vitaminas y almacenar residuos. Aqui
se encuentra la flora intestinal.

» Colon ascendente
» Colon transverso
» Colon descendente

» Colon sigmoide: une el colon descendente con el
recto.

- Recto: en la zona proxima al conducto anal, sufre un
ensanchamiento denominado ampolla rectal.

- Conducto anal: se ubica fuera de la cavidad abdomi-
nal. Termina en un orificio llamado ano, que tiene dos
esfinteres: anal interno de tipo involuntario y anal ex-
terno, que bordea el conducto anal y es voluntario.

La mayoria de los canceres colorrectales comienza como
un crecimiento, denominado pélipo, en el revestimiento
interno del colon o del recto.

No todos los poélipos se convierten en céncer, y la proba-
bilidad de que se convierta en cancer depende del tipo de
polipo. Existen dos tipos principales:

« Polipos adenomatosos (adenomas): algunas veces se
transforman en cancer. También se denominan afeccio-
nes precancerosas.

« Pélipos inflamatorios y poélipos hiperplasicos: son mas
frecuentes, pero en general no son precancerosos.

Factores de riesgo de padecer CCR

 Edad: a partir de los 50 afos aparecen el 50% del cancer
colorrectal. Para el cancer de colon, la edad promedio
de las personas al momento de recibir el diagnéstico es
de 68 anos en los hombres y de 72 afios en las muje-
res. Para el cadncer de recto, es de 63 afios tanto para los
hombres como para las mujeres.

«+ Sexo: es mas frecuente en varones. En Espaia, afectaa 1
de cada 20 hombres y a 1 de cada 30 mujeres.

« Factores hereditarios: una persona con antecedentes
familiares de CCR tiene el doble de riesgo de desarro-
llarlo. Estos factores corresponden a un 10% de casos.
También se relaciona con los sindromes hereditarios de
Lynch y la poliposis adenomatosa familiar.

- Factores ambientales:

- Dieta: una alta presencia de grasas saturadas, carnes
rojas procesadas, con poco consumo de frutas, verdu-
rasy fibra, influye en la aparicidn de este tipo de cancer.
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Ilustracion 2. Partes del intestino.

- Inactividad fisica y obesidad: un estilo de vida sedenta-
rio y un exceso de peso aumentan el riesgo.

- Tabaco: Los fumadores tienen una probabilidad de 30-
40 % mayor que los no fumadores de fallecer de CCR. El
tabaco puede ser la causa de aproximadamente el 12 %
de los CCR.

« Enfermedades previas: personas que padecen enferme-
dad inflamatoria intestinal como colitis ulcerosa o enfer-
medad de Crohn tiene mayor riesgo de padecer CCR.

Sintomas de CCR
El cancer colorectal produce una serie de sintomas:

« Sangre en heces: es uno de los sintomas mas frecuentes.
Puede darse de dos formas:

- Sangre roja: frecuente en tumores de sigma y colon
descendente

- Sangre negra: mezclada con las heces, dando lugar
a deposiciones denominadas melenas. Tienen lugar
cuando el tumor esta situado en el colon ascendente.

« Cambio en el ritmo intestinal: se intercalan periodos de
diarrea y estrefimiento en personas que previamente te-
nian un ritmo normal

« Heces estrechas: se debe a que el tumor estrecha el intes-
tino y no permite el paso normal de las heces

+ Dolor abdominal: generalmente inespecifico.

« Sensacién de evacuacién incompleta: especialmente en
tumores localizados en la parte distal del colon

« Otros sintomas inespecificos como cansancio, pérdida de
peso, etc.
Cribado

El cribado del CCR consiste en la deteccidn precoz, antes de
que se desarrolle. Cada vez adquiere mas significacion de-

bido a la reduccién de la mortalidad que ello conlleva y su
gran efectividad, pasando a ser de los pocos canceres que
cumplen los requisitos para el diagnéstico precoz. Pode-
mos diferenciar dos grupos de riesgo:

+ Riesgo medio: En pacientes a partir de 50 afos, el diag-
noéstico precoz se lleva a cabo con en el test de sangre
oculta en heces (TSOH).

+ Riesgo alto: se trata de la poblacion que tenga algun fac-
tor de riesgo como sindromes hereditarios de cancer de
colon (poliposis coldnica, o adenomatosa familiar, can-
cer colorrectal hereditario no poliposis CCHNP), cancer
colorrectal familiar u otras condiciones predisponentes.
En este caso el diagnéstico precoz se lleva a cabo me-
diante colonoscopia.

Las principales pruebas de cribado son:

1. Deteccion de sangre oculta en heces: se realiza recogien-
do una muestra de heces para determinar la presencia
de rastros de sangre. Un resultado positivo del test sig-
nifica que se ha detectado sangre en la muestra, que
puede proceder de lesiones benignas (hemorroides,
fisuras, poélipos adenomatosos), premalignas (pdlipos
adenomatosos) o malignas (cancer).

Si el resultado es positivo serd necesaria la realizaciéon
de una colonoscopia y sino, hacer una sigmoidoscopia
cada 5 anos o colonoscopia cada 5-10 afos.

Es un test sencillo y barato, el mas utilizado en cribado
poblacional. Existen dos tipos de test:

« Bioquimicos: se basan en la deteccion de la actividad
de pseudoperoxidasa del grupo Hemo, que no es es-
pecifica de la hemoglobina humana. Por ello, sus re-
sultados pueden estar influenciados por la presencia
de globina de origen animal en alimentos carnicos, y
por vegetales y frutas con actividad peroxidasa.

« Inmunoldgicos: utilizan anticuerpos especificos fren-
te a la globina humana, por lo que sus resultados no
estan influenciados por factores dietéticos. Su coste
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es mayor, pero su sensibilidad y especificidad son su-
periores a la de los test bioquimicos.

2. Sigmoidoscopia: permite ver recto, sigma y la parte mas
distal del colon descendente, alcanza 65cm de recorrido,
aqui se ubican el 60% de los pélipos y de los canceres
colorrectales. Permite extirpar pélipos.

3. Colonoscopia: es un procedimiento en el que se explora
el interior del colon y el recto por medio de un endos-
copio que se introduce por el ano. Suele realizarse con
sedacion para evitar molestias. Mediante la colonosco-
pia, pueden realizarse biopsias o extirparse areas sospe-
chosas.

Estadios del cdncer colorrectal

La principal variable que condiciona su prondstico es el es-
tadio en el que se encuentra el tumor en el momento del
diagnostico: los tumores limitados a la pared del colon (es-
tadio I) tienen una supervivencia a cinco afos superior al
80%, mientras que si existe metdstasis esta cifra es inferior
al 5%.

- Estadio 0: cancer in situ. Las células cancerosas se encuen-
tran solo en la mucosa, o revestimiento interno, del colon
o el recto.

- Estadio I: el cancer ha atravesado la mucosa e invadido la
capa muscular del colon o el recto. No se ha diseminado a
tejidos cercanos o ganglios (T1 o0 T2, NO, MO0).

« Estadio llA: el cancer ha crecido y atravesado la pared del
colon o del recto, pero no se ha diseminado a tejidos o
ganglios linfaticos cercanos (T3, NO, MO).

- Estadio lIB: el cancer ha crecido a través de las capas mus-
culares hasta llegar al revestimiento del abdomen. No se
ha diseminado a ganglios linfaticos cercanos ni a ninguna
otra parte (T4a, NO, MO0).

« Estadio IIC: el tumor se ha diseminado a través de la pared
del colon o del recto y ha invadido estructuras cercanas.
No se ha diseminado a ganglios linfaticos cercanos ni a
ninguna otra parte (T4b, NO, MO).

« Estadio lllA: el cdncer ha crecido a través del revestimien-
to interno o en las capas musculares del intestino. Se ha
diseminado hacia 1-3 ganglios linfaticos, o hacia un gan-
glio del tumor en tejidos que rodean el colon o el, pero no
se ha diseminado hacia otras partes del cuerpo (T1 o T2;
N1oN1c, MO o T1, N2a, MO).

- Estadio IlIB: el cancer ha crecido a través de la pared intes-
tinal o en los 6rganos circundantes y en 1-3 ganglios linfa-
ticos, o hacia un ganglio del tumor en tejidos que rodean
el colon o el recto. No se ha diseminado a otras partes del
cuerpo (T3 0T4a,N1oN1c,M0O;T20T3,N2a, M0;0T10T2,
N2b, MO0).

« Estadio IlIC: independientemente de la profundidad con
que se extendié el cancer, se ha diseminado a 4 o mas
ganglios linfaticos, pero no a otras partes distantes del
cuerpo (T4a, N2a, MO; T3 o T4a, N2b, MO; o T4b, N1 o N2,
MO).
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- Estadio IVA: el cancer se ha diseminado a una sola par-
te distante del cuerpo, como el higado o los pulmones
(cualquier T, cualquier N, M1a).

+ Estadio IVB: el cancer se ha diseminado a mas de 1 parte
del cuerpo (cualquier T, cualquier N, M1b).

- Estadio IVC: el cancer se ha diseminado al peritoneo.
También puede haberse diseminado a otras partes y or-
ganos (cualquier T, cualquier N, M1c).

Tratamiento

El tratamiento se basa en la etapa en la que se encuentre
el cancer. La intervencidn quirdrgica para extirpar el tu-
mor es la maniobra terapéutica fundamental en el CCR.

Si no es posible realizar la anastomosis de los extremos
de las dos porciones intestinales tras retirar el tumor, se
creara una ostomia digestiva de eliminacién.

Puede administrarse también quimioterapia tras la cirugia
como tratamiento adyuvante, durante aproximadamente
6 meses.

Segtn el estadio:

« Estadio 0: generalmente se puede extraer el pélipo o tu-
mor canceroso mediante colonoscopia. Si es demasia-
do grande, de realizara una extirpacion parcial del colon
(colectomia parcial).

. Estadio 1: se realiza una cirugia de colectomia parcial

« Estadio lI: se realiza una cirugia de colectomia parcial,
junto con la extirpacion de los ganglios linfaticos cer-
canos, y puede ser necesario administrar quimioterapia
adyuvante

- Estadio lll: se realiza una cirugia de colectomia parcial,
junto con la extirpacion de los ganglios linfaticos cerca-
nos, y la administracién de quimioterapia adyuvante. La
radioterapia y la quimioterapia pueden ser las opciones
para las personas no candidatas a cirugia.

- Estadio IV: es poco probable que la cirugia cure estos
canceres. Se realiza cirugia para eliminar la secciéon de
colon afectada, los ganglios afectados y las areas me-
tastasicas. Si las metdstasis no se pueden extirparse,
se puede administrar quimioterapia antes de la cirugia
(neoadyuvante)

Aproximadamente unas 70.000 personas son portadoras
de una ostomia digestiva en Espafa, la gran mayoria de
ellos debido a una cirugia por cancer colorrectal y cada
ano se producen en torno a 15.000 nuevos casos.

En 2012, la Asociacion Espafiola Contra el Cancer precisa-
ba que, de entre los 28.000 nuevos casos de cancer de co-
lon registrados en Espaia cada afio, al 30% de ellos se les
practicara una ostomia, normalmente temporal (75% una
colostomia y 25% una ileostomia).

En lo que se refiere al cancer de recto, la incidencia de ca-
sos cada afno es de unos 6.000; a un 30% se le practicara
una ostomia, la mayoria de las veces definitiva.



Ostomias digestivas
Tipos de ostomias digestivas

« De nutricién: se utilizan en pacientes con trastornos de
la nutricidn (nutricién enteral a largo plazo, mantener la
funcionalidad digestiva, evitar complicaciones de la nu-
tricion por sonda nasogastrica, etc.)

- Gastrostomia: consiste en la colocaciéon de una sonda
en el estdmago para poder alimentar a un paciente me-
diante nutricién enteral.

- Yeyunostomia: tiene el mismo objetivo que la gastros-
tomia. En este caso, la abertura se realiza en el yeyuno
(parte del intestino delgado)

+ De eliminacién
- Cecostomia: ostomia de eliminacién a nivel del ciego

- Colostomia: puede ser a nivel del colon ascendente,
transverso, descendente o sigmoides. Es la exterioriza-
cién del colon a través de la pared abdominal para la
eliminacién de contenido fecal.

- lleostomia: presenta la misma funcion que la ostomia, a
nivel del intestino delgado.

Las principales ostomias de eliminacién realizadas son la
colostomiay la ileostomia, dependiendo de en qué porcion
estd ubicada, colon o el intestino delgado.

Dependiendo del tramo del intestino donde encontremos
la ostomia la consistencia y aspecto de las heces variarg, y
con ello los cuidados requeridos tanto para la misma como
para la piel colindante.

«+ En las ileostomias, las heces son liquidas y 4cidas con un
ph muy irritante por su alto contenido en enzimas. El flujo
es de unos 500-800 mL/dia. El estoma se sitla en el lado
derecho del abdomen.

+ En las colostomias de colon ascendente, el estoma queda
situado en el lado derecho del abdomen y las heces son
liquidas o semiliquidas.

+ En las colostomias transversas, el estoma queda por enci-
ma del ombligo, las heces son mas sélidas y las deposicio-
nes menos frecuentes.

« En las colostomias descendentes, las heces estan forma-
das y son sélidas, poco irritantes. El estoma queda ubica-
do en la parte izquierda del abdomen.

Segtin su temporalidad, las ostomias pueden ser:

« Temporales: realizadas en el caso de patologias como di-
verticulitis con peritonitis intensa, infartos intestinales,
problemas anales complejos, cancer de colon, cancer de
recto. En estos casos, el intestino se reconstruye en una
segunda cirugia.

« Definitivas: realizadas en casos de cancer de recto bajo
y avanzado, tumores complejos de ano, colitis ulcerosa
complicada, etc.
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Dispositivos colectores

Los sistemas colectores se utilizan para la recogida de los
fluidos intestinales que salen por el estoma. Estan forma-
dos por dos partes: la bolsa de recogida y el adhesivo para
fijar a la piel.

El dispositivo colector debe reunir una serie de caracte-
risticas:

+ Recogida 6ptima de los fluidos

+ Tamafo adecuado al estoma: los dispositivos pueden
ser recortables o venir precortados segun tallas para el
tamafo del estoma.

« Proteger la piel periestomal: los materiales del dispositi-
vo deben prevenir la irritacion de la piel y evitar fugas.

- Impermeable a olores: los dispositivos cuentan con fil-
tros de gases para facilitar la salida y controlar el olor.

- Discrecion, seguridad y facil aplicacién para la persona
ostomizada.

La eleccién del dispositivo dependera de:

« Caracteristicas del efluente: liquido, sélido o semiliqui-
do. Esto variara en funcién del tipo de ostomia.

- En ileostomias, se recomienda utilizar bolsas con
abertura de tipo pinza en el extremo distal, para po-
der vaciar deposiciones liquidas.

- En colostomias, se utilizaran bolsas cerradas. Pueden
tener una valvula para facilitar la liberacion de gases.

&

Bolsa abierta Bolsa cerrada

Iustracion 3. Bolsas de ostomia. Fuente: Coloplast.
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Bolsa de 1 pieza Bolsa de 2 piezas

Iustracion 4. Bolsas de ostomia. Fuente: Coloplast.
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- Estado de la piel periestomal: el dispositivo puede ser
de doble sistema: la placa adhesiva se mantiene fijada a
la piel y sélo se cambia la bolsa, o simples, en los que la
bolsa de recogida lleva incorporada la placa adhesiva y se
cambia todo de cada vez.

« Tiempo transcurrido tras la intervencién quirurgica y es-
tado del estoma:

- Existen bolsas transparentes, que permiten observar el
estoma y valorar el contenido fecal.

- En el domicilio, la persona utiliza bolsas opacas de color
similar al dela piel para minimizar la visiéon del conteni-
do.

2. OBJETIVOS

Los objetivos que se intentan responder con este trabajo
son:

Como objetivos principales:

« Averiguar la calidad de vida que presentan los pacientes
sometidos a ostomias digestivas a largo plazo tras la in-
tervencion.

« Describir las estrategias de educacidén para la salud que
deben explicarse a dichos pacientes para su autocuidado
en domicilio.

Como objetivos secundarios:
- Explicar los tipos de cancer y sus diferentes estadios.

« Describir los diferentes tipos de ostomias que se practi-
can en la actualidad.

3. METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica de la literatura
cientifica para obtener informacién sobre la calidad de vida
de los pacientes a los que se les ha practicado una ostomia
digestiva y la educacién para la salud que debe proporcio-
narseles para su autocuidado en domicilio.

" ou

Los descriptores DECs utilizados fueron: “neoplasms’, “epi-
demiology’, “colorrectal neoplasms’, “digestive ostomy’,
"o

“quality of life”, “nurse”, “health education” combinados en-
tre si y mediante el operador booleano “AND".

Para efectuar la busqueda bibliografica se emplearon los
siguientes recursos:

« Pubmed fue la base de datos principal, por ser la que mas
literatura cientifica almacena.

+ Google Académico como orientacion inicial, por recopilar
articulos principalmente en espanol.

« Paginas webs de sociedades referentes en el cancer: Ame-
rican Cancer Society, National Cancer Institute, American
Society of Clinical Oncology.

Para delimitar los articulos encontrados en dichas bases de
datos, se han empleado criterios de inclusidén y exclusion
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utilizando los limitadores del buscador y eliminando los
estudios que no cumplieran dichos requisitos.

Los criterios de inclusién establecidos fueron: Idioma es-
panol o inglés, publicacién entre los aflos 2010-2018.

Se establecié como criterios de exclusion: Estudios refe-
rentes a poblacidn pediatrica y estudios que no utilizan
una escala validada para medir la calidad de vida.

Simultaneamente se efectud una busqueda manual de ti-
tulos procedentes de las referencias bibliograficas de los
documentos consultados.

Tras aplicar los criterios de seleccion de los articulos, se
analizaron 30 estudios de investigacién y paginas web.

4. RESULTADOS
4.1. Calidad de vida en pacientes con ostomias

Segun la OMS, la calidad de vida se define como: La per-
cepcién que un individuo tiene de su lugar en la existen-
cia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
el que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectati-
vas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto
muy amplio que esta influido de modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su rela-
cién con los elementos esenciales a su entorno.

Actualmente, el término que ha adquirido mayor impor-
tancia en la medicina es el de “calidad de vida relaciona-
da con la salud” (CVRS), que se define como: el nivel de
bienestar derivado de la evaluacion que la persona realiza
de diversos dominios de su vida, considerando el impacto
que en éstos tiene su estado de salud.

El cuestionario SF-36 es un instrumento para medir la
CVRS en poblacién general. Contiene 36 items que cubren
dos areas, el estado funcional y el bienestar emocional,
agrupadas en 8 dimensiones: el funcionamiento fisico, las
limitaciones por problemas fisicos, dolor caporal, relacio-
nes sociales, salud mental, problemas emocionales, vita-
lidad y fatiga, y la propia percepcién general de la salud.
Las puntuaciones van de 0 (el peor estado de salud) a 100
(el mejor).

En cuanto a calidad de vida y cancer, hay una gran relacion,
ya que, a nivel psicolégico, el cdncer produce un gran im-
pacto en la personay en las personas de su entorno. A dia
de hoy la palabra cancer sigue estando muy ligada al signi-
ficado de muerte en la sociedad. El temor y la incertidum-
bre que se presenta por no saber lo que va a ocurrir o no
saber controlar la situacién. Hacer un estudio sobre la cali-
dad de vida en el paciente en ese momento es fundamen-
tal, nos permite ver de forma objetiva lo que el paciente
siente y asi poder tomar medidas personalizadas sobre el
mismo. Ademas, la calidad de vida es un factor fundamen-
tal a la hora de evaluar resultados, ya que va a influir en
la toma de decisiones terapéuticas por parte del paciente.

El estudio de la calidad de vida en pacientes oncolégicos
es importante porque permite:



Conocer el impacto de la enfermedad, del tratamiento y
sus efectos secundarios

Conocer mas profundamente al enfermo y a su enferme-
dad

Evaluar las terapias paliativas
Facilitar la rehabilitacion de los pacientes

Reealizar un cuidado especifico adaptado a sus necesida-
des

Solucionar las dificultades que aparezcan en su proceso
clinico

La ostomia tiene una serie de repercusiones que afectan
tanto al paciente como a la familia y al sistema. Ser porta-
dor de un estoma representa un gran impacto en la vida del
paciente, ya que, tras la intervencién quirurgica, la persona
experimenta una serie de cambios que pueden afectar a to-
das las dimensiones de su vida.

Cambios en sus habitos higiénico-dietéticos puesto que, a
partir de ese momento, la persona sera incontinente, de-
biendo recoger las heces en una bolsa o sistema colector.
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- Cambios en sus habitos alimenticios, teniendo que indi-
vidualizar su alimentacion en funcion de la porcion del
intestino abocada y de las caracteristicas del efluente.

- Cambios en el modo de vestir para disimular el disposi-
tivo colector.

- Cambios en sus relaciones sociales.

« Cambios en el modo de vivir la sexualidad

La adaptacién a la ostomia y la percepcién que los pacien-
tes tienen de su calidad de vida va a depender de factores
como el sexo, la edad, el nivel de estudios, el tipo de os-
tomia, el tiempo de permanencia del estoma, y el tiempo
transcurrido desde la cirugia.

La calidad de vida viene también determinada por el tipo
de dispositivo colector utilizado, el seguimiento de la os-
tomia en consulta, y la autonomia para cambiarse la bolsa.

Las ostomias permanentes suponen mayor calidad de
vida que las temporales al afio de la intervencién quirur-
gica. Esto es debido a que, aunque el impacto psicolégico
puede ser mayor en un principio, el autocuidado mejora
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con el tiempo, y que sea permanente le exige al paciente mejorar su técnica. Es importante conocer la repercusién de la
colostomia en cada paciente, no todos los pacientes van a asimilarlo de igual forma.

4.1.1. Instrumentos para valorar la calidad de vida en el paciente ostomizado

Cuestionario Montreux

El cuestionario Montreux ha sido desarrollado para evaluar la calidad de vida de un paciente portador de ostomia.
Fue validado en 16 paises de Europa y utilizado en unos 4000 pacientes.

Recoge 35 items sobre factores relacionados con la calidad de vida, organizados en tres secciones:

+ Calidad de vida relacionada con el bienestar fisico, psicoldgico, imagen corporal, dolor, actividad sexual, nutricién, preo-
cupaciones sociales y manejo de dispositivos. Reline 23 preguntas (pagina anterior).

- Autosuficiencia relacionada con los cuidados higiénicos del estoma: 5 preguntas.

0 1|2 |4 5
Nada Totslmente
24, Hasta qué punto se siente seguro para limpiarse el estoma?
25. [Hasta qué punto se siente seguro para cambiar o utilizar su bolsa?
26. ;Hasta qué punto se siente seguro para tirar su bolsa?
27. ;Hasta qué punio se sienie seguro para obtener sus bolsas de recambio?
28. [ Hasta qué punto se siente Seguro para conseguir consejo o ayuda en caso necesaro?
« Aceptacion del estoma y relaciones familiares. Formado por 6 cuestiones.
o o i - A . ’ 3 a 0
29. Hay veces en que soy capaz de olvidarme por completo de mi estoma nii 1 2 3|4 Siempee
5 0
30. Puedo seguir haciendo todo lo gue hacia antes de tener el estoma Totalmente de | 4 3 2|0 Totalmente en
acuerdo desacuerdo
0 5
31. Es imposible aceptar el hecho de tener un estoma Totalmente de | | 2 3|4 Fotalmente en
acuerdo desacuerdo
32. A veces quedo rendido de cansancio a causa de mi estoma. Nl;w i 3 211 Sie r-:wv
: 0 5
33 Mi famihia v mis amigos son sensibles a mis necesidades personales. N 3| 4 Sicvmpwe
ad . 0 = 5
34. Cuando tengo un problema encuentro a alguien en quien puedo confiar para ayudarme Misnes I 2 3| 4 Siempee
35, (Sigue usted viendo a un enfermero/a especializado en cundados del estoma? SINO

Cuestionario Stoma-QOL
El cuestionario Stoma-Qol ha sido desarrollado para valorar la calidad de vida de las personas ostomizadas.

En él se tratan las siguientes cuestiones: las preocupaciones de los afectados con respecto a dormir, las preocupaciones de
los afectados con respecto a mantener relaciones intimas, las preocupaciones de los afectados con respecto a su relacion
con familiares y amigos, y las preocupaciones de los afectados con respecto a relacionarse con otras personas que no sean
familiares o amigos.

El cuestionario consta de 20 preguntas que abarcan cuatro dominios:

+ Suefo

« Actividad general (incluidos los factores de su sistema colector para ostomia)
« Relacién con la familia y amigos cercanos

« Relaciones sociales con otras personas, no familiares ni amigos cercanos.

Cada pregunta tiene cuatro posibles respuestas tipo Likert: 1 Siempre, 2 algunas veces, 3 raras veces, 4 nunca. Las puntua-
ciones del cuestionario van de 20 a 80, pero se aplica una tabla de conversion de los resultados del mismo para obtener una
escala que va desde 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud).

Revista para profesionales de la salud
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Slempre |Awecas |Raras Nunca

1 | Me pongo nenvioso/a cuando la bolsa esté llena.

2 | Me preocupa que la bolsa se despegue.

Cuando astoy fuera de casa necesito saber dénde
osta ol aseo Més carcano.

4 | Me preocupa el clor que se pueda desprender de la bolsa.

Me preocupan |os rnuidos dal Intestino.

Neceasito descansar durants el dia.

7 | La boilsa condiciona la ropa que me puedo poner.

8 | Me siento cansado/a durante ef dia.

9 | Siento que ha pardido mi atractivo sesual debido al estoma.

10 | Duermo mal por la nocha.

Me praocupa que la bolsa haga ruido al moverme

n o al razar con la ropa.

12 | Me disgusta mi cuarpo.

13 | Me resulta dificl pasar 1a noche fuera da casa.

14 | Me cuesta disimular que Bevo una bolsa.

15 | Me preccupa ser una carga para las personas que me rodean.

16 | Bvito el contacto fisico con mis amigos (por ejempio al ballar).

17 | Me resulta dificll estar con ofras personas debido al estoma.

18 | Me da miado conocer ganta nueva.

19 | Me siento solo/a induso cuando estoy con ofras personas.

20 Me preocupa que mi famillia se sienta incémoda
conmigo debido al estoma.

Ilustracion 5. Cuestionario Stoma-QOL. Fuente: Coloplast.

COH-QOL-Ostomy

The City of Hope-Quality of Life-Ostomy Questionnaire es
un cuestionario formado por 43 items en los que se valo-
ra la calidad de vida del paciente ostomizado segun cuatro
escalas de bienestar: fisico, psicolégico, social y espiritual.

EORTC QLQ-CR38

Es un cuestionario de la European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer especifico para aquellos 11
pacientes que sufren cancer colorrectal.

Se divide en dos aspectos:

« Funcionalidad de las personas (imagen corporal, desem-
peno sexual, perspectivas de futuro).

+ Sintomas que pueden aparecer en estos pacientes (pro-
blemas urinarios, gastrointestinales, efectos secundarios
de la quimioterapia, problemas relacionados con el esto-
ma, sexuales, pérdida de peso).

QUALYPOLL

Es un cuestionario validado en poblaciéon espafiola, que
cuenta con 13 items, mediante los que se evaltan tres di-
mensiones diferentes: psicoldgica, autopercepcion, depen-
dencia.

4.1.2. Resultados de los instrumentos de medida

Un estudio realizado en varios hospitales de Madrid sobre
la calidad de vida en pacientes con ostomias digestivas
de eliminacién obtuvo como resultados principales que:

« En el cuestionario SF-36, obtenian puntuaciones mas
altas, los pacientes mas jovenes, los hombres, personas
con estudios medios o superiores, con ileostomias y con
estomas temporales.

« También en el cuestionario Stoma-QOL los pacientes
mas jévenes y con estudios medios y superiores pun-
tuaban mas alto.

Un estudio realizado en México utilizando el cuestionario
Stoma-QOL, reveld que:

« El 85% de las personas con ostomias de eliminacién se
ponen nerviosas y les preocupa que el dispositivo co-
lector se despegue y genere olor.

« El 73% refiere que el dispositivo colector le condiciona
la eleccién de ropa para poder disimularlo.

+ Al 80% le preocupa que la ostomia genere ruidos, olor, y
no localizar profesionales sanitarios si tienen problemas
con la ostomia en lugares publicos.

« El65% se siente a disgusto con su apariencia fisica con
la ostomia y que ha perdido atractivo sexual
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« EI 50% les preocupa incomodar al resto de personas con
su ostomia y rehuyen el contacto fisico.

Otro estudio realizado también en México utilizando el
cuestionario Montreux obtuvo los siguientes resultados:

« Autosuficiencia: el 70% de los pacientes se sienten segu-
ros para limpiar el estoma, el 76% para cambiar el disposi-
tivo colector

- La puntuacion media obtenida fue de 84.9 puntos.

« Calidad de vida: el 70% expresa una buena calidad de
vida, excepto para la actividad sexual, ya que el 60% tie-
nen miedo al olor y a las fugas durante las relaciones.

- La puntuacién media obtenida fue de 73.16 puntos.

- Cuestiones generales: el 55% acepta el estoma y el 48%
considera que puede seguir haciendo las actividades
que hacia antes de tener el estoma.

- La puntuacién media fue de 70 puntos.

« La puntuacion en el indice de calidad de vida del cues-
tionario oscil6 entre 60.8 y 81.2 (sobre un maximo de 100
puntos).

Un estudio realizado en China, a pacientes con colostomia
permanente a consecuencia derivada de un cancer rectal,
describié una buena calidad de vida de los pacientes, utili-
zando el cuestionario EORTC QLQ-CR38.

En esta investigacion, el primer mes era el mds importante
para la recuperacién de los pacientes. En este periodo, se
obtenian puntuaciones bajas en la encuesta, pero 6 meses
después las puntuaciones eran incluso mejores que en el
periodo preoperatorio, a excepcion de la percepciéon de la
imagen corporal y la vida social, que no habia vuelto a su
estado previo.

El profesional de enfermeria tiene un papel fundamental en
la mejora de la calidad de vida de los pacientes con osto-
mias digestivas.

Un plan educativo para los autocuidados que precisan los
pacientes mejoraria la calidad de vida en términos de:

« Adaptacion a la nueva situacién.

+ Aceptacion y adopcidn de la rutina diaria del autocuida-
do.

+ Prevencién, disminucién y deteccién temprana de la pre-
sencia de complicaciones.

+ Reincorporacién a la vida laboral o a la vida diaria habi-
tual.

+ Vinculacién de la persona al grupo de ostomizados para
intercambiar experiencias, sentirse acogido y comprendi-
do de la mano de personal sanitario que les guia.

4.2, Educacién para la salud en pacientes ostomizados

Las ostomias digestivas son muy diversas y especificas en
cuanto a cuidados y observacion dependiendo del motivo
por el que se realicen o el tramo en el que se encuentren.
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Bodega Urruticoechea et al mostraron en un estudio rea-
lizado en 2013 que la educacién sanitaria constituye una
gran herramienta para la mejora de la calidad de vida de
la persona ostomizada.

Un paciente perfectamente informado obtendra benefi-
cios como una mas rapida y mejor adaptacién a la osto-
mia, una disminuciéon de complicaciones, una deteccién
precoz de las mismas y un aumento y refuerzo del auto-
cuidado.

La educacién sanitaria debe ser llevada a cabo de forma
humana y requiere realizarse de forma integral. El profe-
sional de Enfermeria tiene un papel muy importante en
los cuidados y en la ensefianza de los autocuidados al pa-
ciente ostomizado.

Un estudio realizado por enfermeros en toda Espafa y
coordinado por el Instituto de Investigacion ANTAE de-
mostré que cuando los pacientes ostomizados tienen ac-
ceso a una enfermera experta en Estomaterapia el coste
sanitario se reduce un 48% y su calidad de vida mejora
un 15%.

Desde su ingreso en el hospital como tras su alta a domici-
lio, la enfermera es la persona capacitada para aportar las
recomendaciones necesarias a estos pacientes.

Los pacientes ostomizados requieren una atencién y un
tratamiento especializado que fomente tanto su indepen-
denciay su calidad de vida como la de sus familiares y cui-
dadores. En el momento del alta hospitalaria, el paciente
debe ser capaz de realizarse la higiene y el cambio de dis-
positivo colector por si mismo.

Los cuidados de la ostomia deben comenzar antes de que
se realice. Las intervenciones de enfermeria en la consulta
preoperatoria van encaminadas a ayudar al paciente a en-
tender su diagnéstico y pronostico, ensefar habilidades
de cuidado higiene en su futuro estoma y apoyar emocio-
nalmente al paciente.

Previo a la intervencién quirdrgica, se realiza el marcaje
del estoma para elegir la localizacion mas adecuada y
reducir las complicaciones postoperatorias. Debe selec-
cionarse el lugar evitando prominencias 6seas, cicatrices,
pliegues de la piel, y teniendo en cuenta que debe ser una
zona en la que la piel esté sanay sin lesiones. Es preferible
colocarlo por debajo de la cintura del pantalén, lo que fa-
cilitard su manejo y perjudicard menos la imagen corporal
del paciente al quedar ubicado en un lugar discreto.

El apoyo de los familiares al paciente resulta fundamental,
ya que la familia es un recurso terapéutico imprescindible
a lo largo del proceso de recuperacién y durante el apren-
dizaje de los cuidados. Su papel es muy importante para
la consecucion de un sentimiento de aceptacion por parte
del paciente.

Los diagnésticos de Enfermeria NANDA que se pueden
encontrar en un paciente ostomizado son:



« Desequilibrio nutricional.
+ Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos.
AMBITO FisICO - Incontinencia fecal.
+ Riesgo de infeccion.
« Deterioro de la integridad cutanea.

« Insomnio

« Conocimientos deficientes.
+ Riesgo de baja autoestima cronica.

AMBITO « Trastorno de la imagen corporal.
PSICOLOGICO « Afrontamiento ineficaz.

+ Ansiedad.

- Temor.

. Déficit de actividades recreativas.
AMBITO SOCIAL i
« Deterioro de la interaccion social.

Hay ciertos aspectos educativos en los que se considera
fundamental intervenir:

+ Higiene del estoma
- Dispositivo colector
+ Dieta a seguir

« Irrigacion del colon

« Posibles complicaciones del estoma y la piel periestomal

Cuidados higiénicos

+ Se recomienda realizar la higiene del estoma con una es-
ponja suave, agua tibia y jabon neutro.

« Realizar la higiene con movimientos circulares suaves de
dentro para fuera

- Secar sin frotar

+ La placa adhesiva debe retirarse de arriba abajo sujetan-
do firmemente la piel para no provocar dafnos en ella.

« Evitar productos para el cuidado de la piel que contengan
alcohol (pueden secar la piel) o aceites (puede dificultar el
pegado de la bolsa) sobre la piel alrededor del estoma.

Eleccion y cambio del dispositivo colector

Un dispositivo colector esta formado por dos partes: la bol-
sa colectora y el adhesivo para fijar a la piel.

« Para prevenir problemas en la piel periestomal, se reco-
mienda utilizar dispositivos de doble sistema: la placa ad-
hesiva permanece fijada a la piel durante varios dias y se
cambia la bolsa cuando precise.

« Los dispositivos dobles se cambian: la bolsa cada 24-48h
y el adhesivo cada 3-4 dias.

- El adhesivo se coloca de abajo hacia arriba, realizando
un pequeno masaje para que quede correctamente pe-
gado a la piel.
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- La bolsa se empieza colocando por debajo del esto-
ma, apretando los anillos y la bolsa de modo circular.

+ Los dispositivos abiertos se cambian cada 24-48 h.

- Si utiliza una bolsa con adhesivo recortable, se debe
medir el didmetro del estoma y recortar la placa segun
su tamano.

« Serecomienda cambiar la bolsa cuando esté llena por la
mitad o cuando presente riesgo de fugas.

+ No se debe pinchar nunca la bolsa colectora para retirar
los gases.

Consejos nutricionales

Van a depender de si se trata de una ileostomia o una co-

lostomia, pero las recomendaciones generales son:
- Dieta variada y sana.

« Comer despacio y masticar bien para disminuir los ga-
ses.

- Comer cinco-seis veces al dia en poca cantidad, evitan-
do ingestas copiosas.

« Mantener un horario fijo de comidas.

+ Beber abundante agua: entre un litro y medio y dos li-
tros.

- Evitar tumbarse inmediatamente después de la comida.

+ Algunos alimentos influyen en el olor de las heces o en
la aparicién de gases.

- Flatulencias: aumentan con las bebidas gaseosas, le-
gumbres, esparragos, coliflor, brécoli, repollo...

- Olor: disminuye con el yogur, cuajada, mantequilla,
requeson, etc.; y aumenta con el ajo, cebolla, col, le-
gumbres, pescado azul.

En colostomias:

« Incluir alimentos con abundante fibra como frutas, ver-
duras y legumbres porque permiten un buen transito
intestinal, evitando estrefiimiento y diarrea.

En ileostomias:

- Dieta sin residuos, es decir, baja en fibra, para conseguir
heces mds consistentes y menos agresivas para la piel.
Evitar especialmente espinacas y citricos.

« Utilizar los licuados para eliminar la fibra de frutas y ver-
duras.

- Dieta baja en grasas.

- Disminuir aporte de sustancias irritantes: café, alcohol,
picantes...

« Incluir alimentos basificantes para evitar heces irritan-
tes: almendras, patatas, olivas, caldos vegetales, etc.
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Adaptarse a la vida diaria

+ La ducha puede realizarse con o sin bolsa, teniendo en
cuenta ciertas consideraciones:

- En una ducha sin bolsa, hay que evitar agua y presion
fuerte sobre el estoma

- En una ducha con bolsa, hay que tapar el filtro de la bol-
sa para evitar que se estropee.

+ Se puede utilizar todo tipo de ropa, evitando la presion
directa de cinturones en la zona de la ostomia.

« Se pueden practicar actividades de ocio y deportivas.
Existen dispositivos para adaptar el estoma a la piscinay
la playa.

+ En el caso de viajar, se recomienda llevar bolsas de recam-
bio, y que el cinturén de seguridad del coche no compri-
ma el estoma (se pueden utilizar adaptadores como los
de las embarazadas).

« Pueden aparecer problemas con la sexualidad debido al
cambio en la imagen corporal, apariciéon de dolor en las
relaciones, o disfunciones sexuales. El tratamiento se basa
en lainformacién y la escucha activa. Para una sexualidad
gratificante, la persona deberd aceptar su cuerpo, hablar
con su pareja, etc.

Irrigacion

Algunas veces, en pacientes con colostomias descontentes
y sigmoides, es posible la continencia mediante una técnica
denominada irrigacion. Consiste en la introduccién de agua
a temperatura corporal a través del estoma.

Al introducir el agua, como consecuencia de la distension
del colon se producen contracciones que provocan la ex-
pulsidn del contenido fecal.

La evacuacion completa del colon deja el intestino vacio y
con capacidad para retener todo el material fecal formado
hasta la siguiente irrigacion.

Esto permitiria al paciente el poder usar un dispositivo mas
pequeno o incluso sustituirlo por un tapén de estoma hasta
la préxima irrigacion.

El profesional sanitario es el que valorard si puede aplicarse
esta técnica segln cada caso, siendo imprescindible que le
ensefe al paciente cdmo hacerlo.

Material necesario:

« Bolsa de irrigacion: se llenard con agua templada

« Cono: para la introduccién de agua por el estoma

« Manga de irrigacion

+ Pinza para cerrar la bolsa una vez concluida la irrigacion
hasta que finaliza la evacuacion

« Cinturény placa para adaptar la manga y el cinturén

« Lubricante
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Pasos a seguir:

« Retirar el dispositivo colector y limpiar la piel periesto-
mal

« Colocar el cinturén bien ajustado y la manga sobre la
placa de plastico con el cinturén

+ Llenar la bosa con agua templada, colgar la bolsa a la
altura del hombro y purgar el equipo

« Lubricar el cono e introducir en el estoma. Abrir la valvu-
la de control e introducir el agua en la ostomia de forma
lenta

+ Retirar cono y colocar pinza en la parte superior de la
manga para evitar fugas

+ A continuacion, se produce la evacuacién inmediata so-
bre el inodoro.

- Finalmente, limpiar estoma y colocar dispositivo elegi-
do, que suele ser mini bolsa u obturador.

Reconocimiento de posibles complicaciones

Es necesario evaluar el estoma y la piel periestomal inme-
diatamente después de la intervenciéon quirldrgica para
controlar el proceso de cicatrizaciéon y como referencia en
el futuro o en el caso de que surgieran complicaciones.

Se estima que alrededor del 50% de los pacientes ostomi-
zados van a tener algun tipo de complicacién relacionada
con el estoma.

Las complicaciones suponen un aumento de la estancia
hospitalaria y de los cuidados en atencién primaria que
precisa el paciente, lo que conlleva un mayor estrés para
éste y también un coste sanitario mas elevado.

La prevalencia y las consecuencias negativas relacionadas
con las complicaciones refuerzan la necesidad de evaluar
el estoma y la piel periestomal regularmente, al menos
durante todo el aio posterior a la cirugia.

Se debe informar a pacientes y familiares sobre los facto-
res de riesgo que influyen en la aparicion de complicacio-
nes.

Las complicaciones se pueden dividir en dos categorias
generales:

Complicaciones del estoma
+ Inmediatas

- Edema: Inflamacion fisiologica del intestino, al movi-
lizarlo y sacarlo a la pared abdominal. El tratamiento
serd colocar compresas con suero salino hiperténico
sobre el estoma y ajustar el dispositivo sin rozarlo.

- Hemorragia: Pérdida de sangre a través de un vaso a
nivel de sutura o por una ulcera en la mucosa del es-
toma. El tratamiento sera compresion sobre la hemo-
rragia.



- Isquemia, necrosis: Obstruccién del flujo sanguineo en
el segmento de colon que se ha exteriorizado forman-
do el estoma. Se debera observar y valorar su estado
cada 8 horas. Evitar cambios frecuentes del dispositivo
colector.

- Retraccion del estoma: Se debe a un estrechamiento de
la luz intestinal. La actuacién en este caso serd realizar
una dilatacion digital, aportar liquidos y mantener una
dieta rica en fibra.

- Tardias

- Hernia paraestomal: es un fallo de la pared abdominal
por la que se protegen las asas intestinales recubiertas
por peritoneo. Se debe evitar realizar esfuerzos fisicos,
y utilizar una prenda de compresiéon abdominal cuando
se esté en decubito supino.

- Prolapso: es una protusion excesiva del asa intestinal
sobre el plano cutdneo. Se tratard de reducir manual-
mente mediante masajes abdominales, lavar con agua
y suero frio y adaptar el dispositivo para que no lesione
la mucosa.

— Retraccion: es el hundimiento del estoma hacia dentro.
Da lugar a una estenosis del estoma. Se debe vigilar la
permeabilidad y utilizar colectores cuyo disco adhesivo
sea convexo.

— Estenosis: es el estrechamiento de la luz del estoma. Se
debe medir regularmente el estoma y dilatarlo manual-
mente cada 15 dias.

Complicaciones de la piel periestomal

« Dermatitis periestomal: se debe a que la piel es continua-
mente agredida por los fluidos fecales y los dispositivos.

« Granulomas: son lesiones cutaneas no neoplasicas, con-
secuencia de la irritacion de la piel, mal ajuste del dispo-
sitivo. Se debe proteger la piel periestomal con pastas o
discos protectores, y emplear un dispositivo de 2 piezas.

Apoyo emocional

La realizacién de un estoma digestivo supone un gran cam-
bio que afecta a la esfera fisica, emocional y de relaciéon con
los demas. La persona recientemente ostomizada percibe
la situacion como una amenaza a su integridad fisicay a su
estilo de vida.

Suele estar presente un trastorno de la imagen corporal. La
persona rechaza el estoma y realizarse los cuidados, recha-
za mirarse la zona, continuar con las relaciones sociales que
tenia antes de la operacién.

La atencion integral al paciente ostomizado debe abarcar
todas sus facetas: fisica, psiquica y social.

El apoyo psicolégico y la educacién e informacién sobre el
manejo de la ostomia ofrecidos por la enfermera pueden
ayudar a mitigar los sentimientos negativos que sufre el pa-
ciente y a que pueda adaptarse mejor su nueva situacion.
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La enfermera debe proporcionar al paciente estrategias
para afrontar los cambios fisicos sufridos y ensefarle re-
Cursos para que se sienta mas seguro consigo mismo y
recuperar su vida social en un entorno familiar y comu-
nitario.

También es importante animar al paciente a que vuelva a
incorporar a su vida diaria aquellas actividades que antes
realizaba (deporte, ocio, etc.) como si es posible, retomar
su vida laboral.

La falta de apoyo profesional, social y familiar a los pa-
cientes ostomizados puede llevarlos facilmente a estados
depresivos.

5. CONCLUSIONES

El cdncer agrupa a un conjunto de enfermedades relacio-
nadas en las que algunas células del organismo empiezan
a dividirse sin control y se diseminan por los tejidos cer-
canos, dificultando el funcionamiento normal del orga-
nismo. Es una enfermedad genética que se produce por
alteraciones en el ADN de la célula, las cuales son respon-
sables de un crecimiento anormal.

El cdncer colorrectal (CCR) es el que se origina en el colon
o recto. Es una de las neoplasias malignas mas frecuentes
del aparato digestivo, la segunda mas frecuente en paises
desarrollados y responsable del 10% de las muertes por
cancer.

La intervencion quirdrgica para extirpar el tumor es la
maniobra terapéutica fundamental en el CCR. Aproxima-
damente unas 70.000 personas son portadoras de una
ostomia digestiva en Espana.

La adaptacién a la ostomiay la percepcién que los pacien-
tes tienen de su calidad de vida va a depender de factores
como el sexo, la edad, el nivel de estudios, el tipo de os-
tomia, el tiempo de permanencia del estoma, y el tiempo
transcurrido desde la cirugia.

La calidad de vida viene también determinada por el tipo
de dispositivo colector utilizado, el seguimiento de la os-
tomia en consulta, y la autonomia para cambiarse la bolsa.

La educacién para la salud es muy importante en un pa-
ciente ostomizado. La enfermera es el profesional sanita-
rio encargado de esta funcion y debe abarcar los siguien-
tes temas: Higiene del estoma, dispositivo colector, dieta
a seguir, irrigacion del colon, posibles complicaciones del
estoma y la piel periestomal, apoyo emocional.
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