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INTRODUCCION

Sistema Nervioso Entérico

El sistema nerviosos entérico (SNE) estd constituido por neuronas y células de sostén que
se encuentran entre las paredes del sistema gastrointestinal el pancreas y la vesicula biliar
(1) es la tercera division del sistema nervioso auténomo y funciona en forma independiente
de los sistemas simpadtico y parasimpatico. Los programas del SNE reciben instrucciones
del sistema nervioso central por medio de las fibras vagales eferentes: lo cual explica la
potente influencia del pequefio nimero de eferentes vagales sobre la motilidad, al tiempo
que evidencia su actividad como parte de un sistema nervioso que actta en forma integral.
El SNE (1)consiste en el plexo mientérico o de Auerbach. localizado entre las capas
musculares circular y longitudinal y el plexo submucoso o de Meissner. que se encuentra en
la submucosa. Ambos plexos son ganglionares y estan interconectados como un sistema
funcional tinico. La mayoria de las neuronas en el ganglio submucoso se proyectan hacia la
mucosa, lo cual sugiere que el plexo submucoso coordina las funciones de secrecién y
absorcion, el flujo sanguineo, y la contractilidad de la muscularis mucosae, mientras que la
mayoria de las neuronas del plexo mientérico se proyectan a la muscular externa y estan
relacionadas probablemente con la generacion de patrones especificos de movilidad. El
modelo del SNE es semejante al del sistema nervioso central. Al igual que este comprende
tres categorias funcionales de células nerviosas: neuronas sensoriales, interneuronas y
neuronas motoras.

Las neuronas sensoriales son células nerviosas especializadas para detectar cambios de

estimulos de energia y transformar dicha informacion en codigos de potenciales de accion.
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Las interneuronas forman circuitos logicos que descifran los codigos de potenciales de
accion provenientes de las neuronas sensoriales y otros circuitos interneuronales y
controlan la actividad de las neuronas motoras quienes constituyen la via final comin al
sistema efector pudiendo iniciar, sostener, o inhibir el comportamiento del efector.

El SNE regula la actividad motora intestinal, habiéndose definido hasta el momento tres
tipos diferentes de programas: 1) motilidad periddica que consiste en el complejo motor
migratorio interdigestivo que se desarrolla en ausencia de comida: 2) motilidad no
periodica que es la actividad irregular que se presenta posterior a la ingesta alimenticia y 3)
el ileo adinamico que es la respuesta refleja a un estimulo nocivo como la irritacion de la
serosa por inflamacion o por manipulacion intestinal durante una cirugia.

El colon humano se puede subdividirse en dos diferentes regiones proximal y distal al
angulo esplénico, de acuerdo a su embriologia, inervacion y aporte vascular. Las
diferencias anatomicas también son reflejadas por diferencias en la funcion proximal y
distal del colon, propuesto en base a las diferencias de su contenido luminal y patrones de
actividad contréctil.

Las propiedades fisiologicas del colon humano como la absorcion. propulsion de su
contenido, almacenaje y expulsion de las heces requiere de actividades motoras tnicas.
diferentes de las del intestino superior, aptas para mover el contenido, para la mezcla en
una forma continua y almacenaje de ésta, para eventualmente expeler los residuos (2-5). El
contenido coldénico a diferencia del intestino superior, utiliza horas o dias para pasar a
través de éste (48 a 72h).

La motilidad colonica puede ser dividida en actividad segmentaria (contracciones lnicas:
contracciones de disparo: ritmicas, arritmicas) y la actividad propagada (contracciones

propagadas de baja amplitud; contracciones propagadas de alta amplitud (2).



El colon derecho posee un gran didametro, mayor absorcion, capacidad como reservorio y
diferentes propiedades visco-elasticas comparadas con el colon izquierdo. In vitro e in vivo
el masculo circular liso del colon humano exhibe diferencias regionales en frecuencia
contractil, funcion absortiva del colonocito, actividad mioeléctrica y respuesta
farmacologica a estimulos fisiolégicos. Se han realizado diversos estudios en ambos
segmentos, asi como de su respuesta a la alimentacion.

En las diversas regiones del tracto gastrointestinal, las capas musculares de la pared
intestinal y su inervacion son adaptadas y organizadas para servir a la funcién motora de
ésta region. A lo largo de el tracto gastrointestinal, el intestino interactia con el sistema
nervioso a través de neuronas somaticas y autondémicas, v la comunicacién entre varias
partes del intestino es facilitado por la transmision de senales miogénicas y neurogénicas a
lo largo de éste. a si como por arcos reflejos transmitidos a través de neuronas autonomicas.
El incremento en la actividad colonica en la fase de contraccion en respuesta a la
alimentacion se ha denominado reflejo gastrocolonico. La actividad motora coldnica
comprende un incremento en actividad no propulsiva y menos cominmente contracciones
propagadas de amplitud alta, estas algunas veces asociadas con movimientos de masa.

La respuesta colonica al alimento incluye una fase cefélica e intestinal ambas moduladas
por mecanismos humorales y neurales. Factores en la dieta, particularmente el componente
de grasa de el alimento, es un factor importante en la respuesta, con un incremento en la
tltima fase de la actividad posprandial. Asi como modificar la respuesta sensorial(6).

Una gran variedad de alteraciones del musculo liso visceral y del plexo mientérico
condicionan complicados sindromes clinicos en practicamente todo el sistema
gastrointestinal (7). los cuales se manifiestan basicamente por alteraciones secretoras y en

la motilidad.



Altamirano E.- 7

La colostomia se emplea para desviar el flujo fecal permitiendo a la porcion principal del
colon continuar con su funcion normal (8). Esta indicada en el cancer colorectal bajo (9). la
incontinencia fecal refractaria a manejo médico (10), traumatismos con destruccion del piso
pélvico (11), lesiones en médula espinal (12) e infecciones con afeccion al esfinter (13).
De estos la indicacién mas frecuente es en el cancer colorectal (14).

En EU durante el 2003 se estima una prevalencia de cancer colorectal de 147.500 casos,
con 57,000 defunciones, siendo la cuarta causa mas comin de céncer y la segunda de
muerte (15). En el Inglaterra anualmente se reporta una incidencia de 18,000 casos de
cincer colorectal en hombres y cerca de 16,000 casos en mujeres con formacion de estomas
de hasta 13.500 personas por aiio de las cuales la colostomia es de las principales
indicaciones (14).

Una revision del Cochrane (16) sobre la calidad de vida de pacientes con colostomia
permanente demuestra el efecto negativo del procedimiento, en sentimientos de ansiedad y
vergiienza. La vida de un paciente con un estoma permanente afecta significativamente el
estilo de vida, el aspecto fisico. social, sexual y psicologico (14).

El miedo a la fuga de evacuaciones. a causa del fallo de los dispositivos colectores. mal
olor son algunos de los problemas diarios de éstos pacientes (17).

Una colostomia es manejada por la evacuacién natural espontinea, control de salida por
farmacos y por irrigacion. Los dos primeros carecen de un buen control de la continencia y
requieren de dispositivos para la coleccion externa de las heces, permitiendo el olor fecal y
fugas. La irrigacion de la colostomia es un método que requiere de instruccion por personal
especializado y pacientes con caracteristicas determinadas. Una de sus desventajas es el
tiempo de realizacion de la irrigacion, hasta de 1h cada 1 a 2 dias. Hay poca informacion

sobre el volumen, rango ideal de infusion. y de los efectos adversos de este procedimiento
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(18). La adaptacion a la ostomia es un proceso largo que inicia antes de la cirugia v
continua posterior a la cicatrizacion de las heridas (19).

Tomando en cuenta el impacto social. psicolégico, economico en el paciente
colostomizado, hemos considerado retomar los estudios realizados en manometria colénica
(20-29). Hasta el momento, no se cuenta con la informacion suficiente del comportamiento
fisiologico y las posibles modificaciones estructurales macro o microscopicas de los
segmentos precolostomia y del que se aboca a la pared abdominal. A pesar de que existen
tecnologias destinadas a proporcionar continencia parcial al estoma (18. 30, 31). no han
tenido resultados satisfactorios.

Valorar la colostomia por medio de datos clinicos. radiolégicos y manométricos podra
determinar caracteristicas posteriores a la modificacion de su funcién lo que permitira la
creacion de nuevas ideas enfocadas a mejorar la calidad de vida de éstos pacientes e
intentar un nuevo y diferente acercamiento terapéutico para curar la enfermedad. fin ultimo

de la labor del médico.

OBJETIVOS
El proposito de este trabajo es identificar las caracteristicas clinicas, morfologicas y

actividad mecanica de la colostomia y del segmento precolostomia.
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MATERIAL Y METODOS

SITIO

El presente estudio se realizé en la Unidad de Medicina Experimental U-107-A y en el
departamento de radiologia del Hospital General de México. Este hospital es uno de los
mas grandes en América Latina, y recibe pacientes de todas las clases sociales y de todas
las partes de México. La unidad realiza investigacion bésica con aplicacién clinica en
motilidad, fisiologia, farmacologia, hormonas gastrointestinales y retroalimentacion

4

biologica.

SUJETOS

Los sujetos estudiados fueron reclutados por medio de avisos, asi como la invitacion al
grupo de colostomizados del mismo nosocomio. El comité de ética e investigacion de el
Hospital General de México aprobé el protocolo en Diciembre del 2004 y se obtuvo el
consentimiento informado de los pacientes.

Se incluyeron individuos residentes del drea metropolitana mayores de 18 afios que se
comprometieran a terminar el estudio y tuvieran una colostomia de al menos 6 meses de
antigiiedad. Se admitieron pacientes con o sin tratamiento radioldgico o farmacolégico
antineoplasico. Se excluyeron pacientes que hayan participado en un estudio clinico en los

ultimos 2 meses y embarazadas.

DISENO

El disefio del estudio es de un estudio experimental, observacional, transversal y

descriptivo.
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TECNICA DE REGISTRO

Actividad mecdnica.

La presion intraluminal fue registrada por medio de un dispositivo (Honeywell MP-3
motility probe, Honeyweil, Denver, CO, USA). constituido por tres transductores miniatura
de presion colocados dentro de un tubo de hule de silicon de 5 mm de didmetro. Los
transductores se situaron cada 5 ¢cm, y los sensores de los transductores fueron orientados a
intervalos de 120 grados alrededor del dispositivo. El transductor proximal quedd a una
profundidad de 2 cm de la superficie corporal.

A efecto de proteger al individuo. el aislamiento eléctrico entre el cilindro del metal
expuesto y los circuitos del transductor fue de aproximadamente 50 megaohms. Cada
transductor contenia un sensor tipo diafragma, y se calibré a presion atmosférica. La
calibracion del dispositivo se efectud antes y después de cada experimento. Los cambios de
presion menores de 5 mmHg, asi como los artefactos claramente identificables, fueron
excluidos del analisis.

Las ondas de presion fueron registradas simultineamente en un poligrafo Hewlett Packard
de ocho canales modelo 4574A (Waltham, Massachussets, USA); con corte de frecuencia
inferior y superior estabilizado a 5-30 Hz para los registros eléctricos, una ganancia del
amplificador de 12.5 mmHg cm™ para los registros motores. y una velocidad del papel de
0.5 mm s™'. Los datos fueron analizados en forma visual.

Protocolo de estudio.

Historia clinica.

A todos los sujetos se les aplicé un cuestionario clinico (anexo 1): el que incluye: datos

generales, causa de la cirugia, datos preoperatorios, postoperatorios y de recuperacion.
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apreciacion de la calidad de la atencion médica, participacion de terapistas ostomales.
comorbilidad, complicaciones tempranas y tardias de la colostomia, localizacion del
estoma, problemas con el manejo de dispositivos colectores, caracteristicas de las
evacuaciones. tiempo de cuidado, dinero estimado en el mantenimiento, sentimientos hacia
la colostomia. pertenencia a grupos de colostomizados, situacion laboral: cambios en la
dieta, vestimenta, forma de viajar, deporte, diversion e imagen corporal. Vida sexual y
familiar. Los datos se almacenaron en una base de datos para su andlisis posterior.

Estudio de radiologia

A los pacientes se les realizd un colon por enema con doble contraste a través de la
colostomia para valorar en el segmento residual de colon: la forma, tamafo, caracteristicas
de la mucosa. defectos intra y extra luminales, amplitud de el estoma, vaciamiento y
diagnostico radiologico.

Se les indicé preparacion 24h previas al procedimiento con dieta liquida (jugos. gelatina, té
y agua) y la administracion de polietilenglicol a las 17:00h del dia previo al estudio.

El dia del estudio aplico un lavado intestinal de dos litros de agua tibia a las 21:00h; en caso
de encontrar residuos, se aplica nuevo lavado a las 6:00 del dia de la cita, presentandose al
estudio en ayunas. Este procedimiento es realizado de acuerdo a estudios previamente
publicados (32).

Estudio de manometria

Con una noche previa de ayuno a los pacientes se les efectiia un enema 30 minutos antes
del estudio con 250 cc de agua tibia. No se utilizé ninguna preparacion colénica adicional.
El dispositivo se introduce manualmente, previa colocacion de vaselina liquida sin ninguna

premedicacion o instrumental.
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El transductor proximal fue situado a 2 cm del borde externo por lo que los dos restantes
midieron la actividad colonicaa 7 y 13 cm de la boca de la colostomia. La sonda se fijo con
micropore a la pared abdominal ademas que se vigilo constantemente la posicién adecuada
del dispositivo durante todo el estudio. Nuestra experiencia con este dispositivo (mas de
300 estudios) (33-36) ha mostrado que el movimiento en la zona de alta presion es muy
raro y facilmente detectable.

En cada sujeto, se registrd la actividad mecanica de la colostomia y segmento
precolostomia 30 minutos basales o en ayunas y 30minutos posprandiales.

Posterior al estudio basal a cada sujeto se les dio una comida de 831 Kcal que consistié en
papa (100 g), mayonesa (20 g), jamén (100 g), margarina (20 g) y jugo de pifia (250 cc).
Este alimento proporcioné 516 Kcal de grasa. 105 de proteina y 209 de carbohidratos (36).
Todos los sujetos consumieron completamente la comida en menos de 10 minutos.
Finalmente se registraron 30 minutos posprandiales.

Andlisis estadistico.

Los datos son expresados como porcentaje y la media + DEM (desviacion estandar de la

media). Por ser un estudio descriptivo no se utilizaron pruebas estadisticas.
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RESULTADOS

SUJETOS
Se entrevistaron|5 pacientes, referidos a nuestra unidad de motilidad de los cuales solo 8,
cumplen los criterios de inclusion pacientes (edad promedio de 63 + 12.02 y rango de 40 a

76 afos: 3 femeninos 35%.5 masculinos 62.5%).

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Se realizo registro de los cuestionarios aplicados en una base de datos. Nuestro grupo de 8
pacientes colostomizados con una edad media 63 £ 12.02 (54.66-71.33), rango de edad de
40 a 76 afios.

De nuestro universo de pacientes, se encuentrd dos derechohabientes del Seguro social
(25%): 5 de ellos originarios del D.F. (62.5%) 2 originarios de Michoacan (25%) v | del
estado de Mexico (12.5%), residentes del D.F. o area metropolitana (100%). Solteros el
50% de la poblacion. Grupo étnico mestizo v lenguaje espaiiol en todos los casos. Inactivos
2 (25%), activos con labores como el cuidado del hogar (25%). comercio(12.5%. transporte

de carga (12.5%), asesoria de pacientes colostomizados (25%).

CARACTERISTICAS CLINICAS

El tiempo de realizacion de la colostomia a partir de la fecha de diagnostico fue de 82.87
dias en promedio (rango de 3 a 180 dias). Tiempo con la colostomia a la aplicacion del
cuestionario. 52.37 +£42.8 (22.71-82.03) meses.

Los lugares en los cuales se realiza el procedimiento son el Hospital general de México

(50%), Centro Médico Nacional Siglo XXI (25%), Hospital privado (12.5%) y Clinica 4
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del IMSS (12.5%). De los grupos quirtirgicos a cargo del procedimientos se encuentra:
cirugia general (12.5%), coloproctologia (37.5%), oncologia (25%), ginecologia (12.5%) y

gastrocirugia (12.5%) .

Las causas de la colostomia se muestran en la figura 1.

CAUSAS DE COLOSTOMIA
Proctitis
posradiacion Céncer de colon
13% 25%

Cancer de recto
37%

Infecciones
abdominales
25%

Figura 1. Indicaciones de colostomia.

LLa comorbilidad mas frecuente es la hipertension arterial sistémica (25%).

En el 87.5% de los casos la colostomia se encontré por debajo de la linea del cinturén.

No se presenta complicaciones quirtirgicas posterior al procedimiento quirtirgico hasta en el
62.5% de los casos. Al interrogar complicaciones tardias de la colostomia se reporté hasta
un 37.5% de estrechez. el 25% retraccion del estoma, un 12.5% con prolapso o hernia ‘
paraestomal sin requerir tratamiento quirirgico. Una paciente no presentdé ninguna

complicacién con en el estoma.
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La apreciacion de la atencién médica previo al procedimiento y la presencia de un equipo
especializado con terapistas ostomales, se muestra en la figura 2. Para ver mas detalles de
las respuestas se refiere a la tabla | de los datos clinicos expresados en porcentajes y al

anexo | para determinar preguntas y respuestas.

T
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Grafico 2. Cuidados prequirtrgico, operatorio y de recuperacion.

Con excepcion de la paciente con ileostomia, fueron frecuentes las evacuaciones solidas,
con respectos las liquidas y semiliquidas.

El tiempo invertido en el cambio de | colostomia se estim6 en horas a la semana .
determinandose de 7 horas ( 50%) hasta 56h (25%). Los gastos extras mensuales que
implica el cuidado de la ostomia se reporta de 200 a 500 pesos (50%). EI 50% de los
pacientes sufragé el gasto con jubilaciones o por su trabajo; en el menor de los casos es con
ayuda de instituciones publicas.

Los problemas mas frecuentes con los dispositivos colectores se grafican en la figura3.



Altamirano E.- 16

Respecto a la apreciacion funcional de la colostomia, fue expresado como insatisfaccion
hasta en el 50% de los casos. Al interrogar sobre el desarrollo de nuevas tecnologias para la

continencia del estoma el 100% estuvo a favor.

BDFACE

BDFACE
Respuestas

"BDFACE BDF

ACE

Figura 4. Problemas con los equipos colectores de la colostomia
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Fieura 3. Efecto de la colostomia en el estilo de vida.
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Tabla 1. Datos clinicos en porcentaje

Pregunta a b [ d e f g h  Total

I 25 375 25 12.5 100
3 12.5 -37.5 25 125 125 100
4 375 125 25 125 12.5 100
5 50 125 375 100
7 125 25 62.5 100
8 625 25 12.5 100
9 125 25 125 125 125 25 100
10 12.5 87.5 100
11 125 12.5 12.5 62.5 100
12 25 375 125 125 87.5%
15 37.5 125 375 12.5 100
16 375 25 25 12.5 100
17 25 25 25 125 12.5 100
18 50 125 125 25 100
19 375 125 125 25 125 100
20 125 50 125 25 100
21 125 1375 25 25 100
22 125 25 375 25 100
23 25 50 25 100
24 125 50 125 1235 125 100
25 62.5 375 100
26 50 125 12.5 25 100
27 Fr5: 125 50 100
28 125 625 125 12,5 100
30 50 50 125 25 12.5 150 #
31 0 100 100
33 12:5 315 25 125 125 100
34 25 50 125 125 100
35 25 50 25 100
36 125 50 375 100
37 23 3LS 3TS 100
38 125 50 25 125 100
39 12:5 375 125 315 100
40 25 12,5 25 375 100
41 62.5 125 12.5 125 100
42 25 125 37.5 375 11258
43 12.5 125 125 125 50 100
44 125 50 125 125 125 100
45 125 125 75 100

*Un paciente no presentd complicaciones; #Cuatro pacientes tienen mas de un apoyo: $Un
paciente se sentia enojado y rechazado
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La vida sexual en el 75% de los pacientes es nula.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Se realizan 8 procedimientos, previa preparacién bajo control fluoroscopico y medio de
contraste baritado. se diluyé el medio de contraste para un paso adecuado. observando lo
siguiente:

Una paciente con hallazgos morfologicos sugestivos de intestino delgado y por el sitio de
localizacion, se reporta como ileostomia; se excluyo del protocolo de estudio y se informo
a la paciente, refiriendo al servicio tratante. para determinar su manejo.

Se realizo la siguiente descripcion por el médico radidlogo: caracteristicas de la colostomia
(boca del estoma) amplia en 2 casos (25%). La mucosa fué de aspecto normal en todos los
estudios (100%). La altura de la colostomia se consigno con: 4 casos en sigmoides (50%) y
3 casos en colon descendente (37.5%).

Diagnésticos finales: estatus de colostomia (100%). enfermedad diverticular (37.5%) y

aumento en la profundidad de las austraciones sugerente de espasticidad (37.5%).

ESTUDIO MANOMETRICO

Los resultados obtenidos con el estudio manométrico se muestran en la tabla 1. Se
observaron ondas de presion aisladas, y también conjuntos de ondas denominadas
descargas. Las descargas se presentaron tanto en estadio basal como posprandial. Sin
embargo. tuvieron mayor frecuencia en la etapa posprandial.

LLos hallazgos en el periodo basal mostraron mayor amplitud en mm/Hg en del transductor,

el canal mas distal con respecto a la superficie corporal del paciente. En duracion, las ondas
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aisladas son las mas frecuentes, encontrando poca diferencia en segundos entre los canales
para el transductor a 2 y 12 cm de profundidad asi como en el niimero de ondas registradas.
En el periodo posprandial, se presenté una mayor actividad, con respecto al trazo basal.
Hubo un aumento en las ondas de descarga, encontrando mayor actividad en el canal de
registro para el transductor a 12cm de profundidad con respecto a la superficie corporal,
comparado con el canal mas proximal, con mayor amplitud y duracion consignada en

minutos.

Tabla 2. Valores de la amplitud y duracién de ondas aisladas y descargas de ondas

durante los periodos basal y posprandial en tres pacientes con colostomia.

Basal. Posprandial
'undidad Do Amplitud SIS0 Amplitud
(cm) Onda (s) Descargas (min) (mmHg) Onda (s) Descargas (min) (mmHg)
12 18+£19 (n=3) 2.53+1.78 (n=4) 13.43 £ 7.37 (n=7) 2.64 +1.77 (n=10) 28.8 £8.19 (n=
7 24 (n=1) 6 (n=1) 1.09 £0.69 (n=3) 18+8.72 (n=.

2 18.5+21 (n=4)  1.33 (n=1) 12 £9.9 (n=5) 1.08 £0.44 (n=4) 12+5.42 (n=
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BASAL

SPRANDIAL

Figura 6. Registro manométrico en periodos basal y posprandial.
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DISCUSION

Estos resultados sugieren que la actividad mecanica de la célula muscular lisa visceral en la
colostomia y el segmento precolostomia, difieren de la actividad mecanica mostrada en el
colon intacto, que es de tres ciclos por minuto (2). La actividad encontrada en este estudio
muestra descargas de ondas sincrénicas en los tres sitios de registro. es decir no
peristalticas, y mas aun, en ocasiones son retrogradas. Los estudios manométricos en
colostomia y segmento precolostomia son escasos. Nuestros hallazgos apoyan en parte los
de Garcia Olmo (37-40) quien demuestra la presencia de ondas mecanicas retrégradas o en
direccion oral. El nimero de pacientes en los cuales se realizo el estudio es similar a los
consignados en la literatura, con una poblacion de hasta maximo 9 pacientes (37-40).

Los datos de radiologia son un primer acercamiento y no hemos encontrado bibliografia
referente al tema por lo que consideramos son los primeros reportes en la literatura
mundial.

La edad, sexo y tiempo de realizacion de colostomia difieren de acuerdo a la indicacion,
pero en todos los casos es electiva (14, 17, 43)

De acuerdo a nuestros resultados, las caracteristicas epidemioldgicas de nuestros sujetos en
estudio no difieren al reportar como principal causa al cancer colorectal bajo. para
indicacion de colostomia. Gracias a los avances en la técnica de la anastomosis rectal distal,
propuesta por Williams en 1984 v Wolmark en 1986 v la recomendacion de reseccion, con
un margen distal de 1 a 2 em. han disminuido las indicaciones para colostomia permanente
(41, 42) Paszat reune en un estudio de cohorte 18,695 casos de cancer anal, a los cuales se
les realizd colostomia permanente, en 33.1% de los casos. Con un pico de edad de 71.2

afios. y prevalencia en el sexo masculino. El mencionado estudio se desarrollé en 10 afios.
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reportando disminucion en la realizacion del procedimiento. por modificaciones en la
indicacion y el empleo de terapia adyuvante (42). En los altimos afios ¢l tratamiento se
dirige a la preservacion del esfinter. La principal causa de éste cambio ha sido la conviccion
de que la calidad de vida posterior a la reseccion abdominoperineal es pobre. comparado
con la técnica de preservacion del esfinter (16, 41). La reseccion anal anterior, ha reportado
recurrencia local en 4 al 13% de los casos (41).

La adaptacién a la nueva anatomia, manejo del estoma y vivir en el mismo medio
sociocultural previo a la cirugfa, son problemas que enfrenta un paciente colostomizado,
situacion que al interrogarse a los pacientes, corresponde a un puntaje elevado, como factor
de inseguridad social y falta de confianza lo que puede resultar, en aislamiento social (14,
17, 43). Las alteraciones en la imagen corporal, vida sexual, sentimientos de ansiedad y
rechazo social no se modificaron en nuestros pacientes, en pacientes con mayor tiempo de
realizacion de la colstomia.

No se encontro literatura sobre calidad de vida en nuestro pais, ademas de hacer notar que
no hay una escala validada, a nivel mundial completa. para analizar a éstos pacientes (14).
En conclusion, estos hallazgos reportan por primera vez en Latinoamérica, datos clinicos.
epidemiolégicos, y fisiologicos de la actividad mecéanica de la célula lisa visceral en una
colostomia y el segmento precolostomia. Lo cual reviste gran importancia clinica para el
conocimiento de dicho segmento y proporciona datos a ser utilizados en futuros protocolos

de nuevas tecnologias.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO PACIENTES COLOSTOMIZADOS.

DATOS GENERALES:

NOMBRE

EDAD

EXPEDIENTE

ORIGEN

RESIDENCIA

ESTADO CIVIL

SEXO: M F

GRUPO ETNICO

IDIOMA MATERNO

OCUPACION ACTUAL

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ENFERMEDAD A LA CREACION LA
COLOSTOMIA

TIEMPO DE REALIZADO LA COLOSTOMIA

FECHA Y HORA DE LA ENTREVISTA:

PREOPERATORIOS, OPERATORIOS, POSTOPERATORIOS Y RECUPERACION.
HOSPITAL QUE SE REALIZO LA COLOSTOMIA:

1) CAUSA DE LA CIRUGIA
a) Cancer de colon.
b) Cancer de recto.
¢) Céancer cervico-uterino.
d) Otra clase de cancer
e) Obstruccion intestinal.
f) Infeccion abdominal.
g) Urgencia que no sabe que fue.
h) Otros

2) FUE URGENCIA?
SI NO

3) GRUPO QUIRURGICO a) Cirugia general  b) Coloproctologia  ¢) Oncologia
d) Ginecologia e) Gastroenterologia f) Otros

4) PREVIO A LA CIRUGIA DE COLOSTOMIA USTED TUVO?
a) Conocimiento pleno de la cirugia, Se marco el sitio previo a la misma y se le
pregunto si estaba conforme,
b) Conocimiento pleno de la cirugia pero o no le marcaron el sitio o no le preguntaron
si estaba conforme.
¢) Conocimiento confuso o no esclarecido de la cirugia, no le marcaron el sitio o se
hizo de forma superficial.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



6)

7)

8)

9)
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d) La cirugia fue una urgencia, pero el cirujano le anticipé que habia posibilidad de
realizar una colostomia y explico en que consistia, ademas tuvo un buen plan
educacional.

e) La cirugia fue una urgencia, no le habian explicado sobre la posibilidad de la
realizacion de colostomia, pero el cirujano y el personal de apoyo (psicologos.,
terapistas de estomas. etc.), le dieron un buen plan educacional.

f) Lacirugia fue una urgencia no le explicaron nada antes ni después de la misma.

SOBE EL SERVICIO DE MEDICOS Y ENFERMERAS DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA USTED ESTA:

a) Muy satisfecho.

b) Satisfecho

¢) Indiferente

d) Insatisfecho.

e) Muy insatisfecho.

f) Quisiera poner una demanda contra este personal.

COLOSTOMIA ES DEFINITIVA: SI NO

EL CUIDADO DEL O LA TERAPISTA ESTOMAL FUE?
a) Excelente.

b) Buena.

¢) Suficiente.

d) Regular.

e) Mala.

f) Muy mala.

g) No hubo tal terapista.

LA ATENCION DEL CIRUJANO (a) CIRUJANOS (as) FUE:
a) Excelente.

b) Buena.

¢) Suficiente.

d) Regular.

e) Mala.

f) Muy mala.

TENIA O TIENE ENFERMEDAD COMO:
a) Diabetes.

b) Presion alta.

c¢) Cdncer.

d) Enfermedades reumatologicas.

e) Tuberculosis

f) Sida/Hiv.

g) Otros

10) LA COLOSTOMIA ESTA UBICADA ACTUALMENTE:

a) Al nivel de la linea del cinturdn.
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b) Por arriba de la linea del cinturon.
¢) Por debajo de la linea del cinturén.,

11)COMPLICACIONES DE LA COLOSTOMIA
a) DURANTE O DESPUES DE LA COLOSTOMIA UD PRESENTO:
b) Complicaciones que pusieron su vida en riesgo.
¢) Complicaciones dificiles de solucionar.
d) Complicaciones menores faciles de solucionar
e) Molestias esperadas de la cirugia.
f) Ninguna complicacion.

12) LA COLOSTOMIA HA TENIDO O TIENE ACTUALMENTE:
a) Retraccion.
b) Estrechez o se ha vuelto pequeiia.
¢) Prolapso.
d) Hernia paraestomal.
e) Fistulas o abscesos.

13)HA TENIDO UNA CIRUGIA PARA CORREGIR ALGUN DEFECTO DE LA
COLOSTOMIA?

Sl NO
14)HA CORRIDO RIESGO SU VIDA POR ESTA NUEVA CIRUGIA O POR LA
INDICACION DE LA MISMA: N | NO
EQUIPO DE LA COLOSTOMIA
HA TENIDO O TIENE:
I15) DERMATITIS POR DEBAJO DEL ADHESIVO DEL EQUIPO.
a) Nunca
b) Casi nunca.
c) A veces.

d) Frecuentemente
e) Muy frecuentemente
f) Todo el tiempo.

16) DERMATITIS ALREDEDOR DEL ADHESIVO DEL EQUIPO.
a) Nunca
b) Casi nunca.
c) A veces.
d) Frecuentemente
e) Muy frecuentemente
f) Todo el tiempo.

17) PROBLEMAS PARA MANTENER LA BOLSA EN SU LUGAR.
a) Nunca
b) Casi nunca.
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c) A veces.

d) Frecuentemente

e) Muy frecuentemente
f) Todo el tiempo.

18) ;HA TENIDO O TIENE DERMATITIS (RASH)?
a) Nunca
b) Casi nunca.
c¢) A veces.
d) Frecuentemente
e) Muy frecuentemente
f) Todo el tiempo.

19) CUANDO SE PRESENTA FUGA UD. LO ATRIBUYE LA MAYORIA DEL
TIEMPO A:
a) Mala calidad de la bolsa.
b) La falta de cambio de bolsa adecuado.
¢) Falta de habilidad para colocar la bolsa,
d) Problemas con el adhesivo de la bolsa.
e) Por mala posicion de colostomia
f) Por tener frecuentemente heces liquidas

20) PRESENTA FUGA DE MATERIAL FECAL
a) Nunca
b) Casinunca.
c) A veces.
d) Frecuentemente
€) Muy frecuentemente
f) Todo el tiempo.

21)SIENTE MAL OLOR POR LA COLOSTOMIA
a) Nunca
b) Casi nunca.
c) A veces.
d) Frecuentemente
e) Muy frecuentemente
f) Todo el tiempo.

22) PRESENTA LLENADO DE AIRE DE LA BOLSA DE COLOSTOMIA
a) Nunca
b) Casi nunca.
c) A veces.
d) Frecuentemente
e) Muy frecuentemente
f) Todo el tiempo.

23) PRESENTA EVACUACIONES SOLIDAS
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Nunca

Casi nunca.

A veces.
Frecuentemente
Muy frecuentemente
Todo el tiempo.

24)PRESENTA EVACUACIONES LIQUIDAS.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Nunca

Casi nunca.

A veces.
Frecuentemente
Muy frecuentemente
Todo el tiempo.

25)PRESENTA EVACUACIONES SEMISOLIDAS.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Nunca

Casi nunca.

A veces.
Frecuentemente
Muy frecuentemente
Todo el tiempo.

26) ;CUANTO TIEMPO A LA SEMANA, DEDICA AL CUIDADO DE LA
COLOSTOMIA?

a)
b)
c)
d)
e)
f

g)
h)

7 HRS

14 HRS
21 HRS
28 HRS.
35 HRS
42 HRS.
49 HRS.
56 HRS.

27)ACTUALMENTE CON LA COLOSTOMIA USTED ESTA:

a)
b)
c)
d)
€)
1)

Muy satisfecho.
Satisfecho

Indiferente

Parcialmente insatisfecho
Totalmente insatisfecho.
Miserable.

28) CUANTO DINERO( EN PESOS) EXTRA REPRESENTA TENER LA
COLOSTOMIA AL MES?

a)
b)
c)

100 A 200.
200 A 500
500 A 1000



d)
€)
f
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1000 A 1500
2000 A 3000.
Mis de 3000.

29)(QUE CLASE Y MARCA DE BOLSA UTILIZA?

30) ;COMO LOGRA SUFRAGAR ESTE GASTO EXTRA?

a)
b)
c)
d)
e)
f
g
h)
i)

Trabajo propio.

Jubilacion.

Ahorros.

Dejando de gastar en otros rublos.

Ayuda de familiares.

Ayuda de conyuge.

Avuda de institucion del estado.

Ayuda de institucion privada o semi-privada.
No logra hacerse del dinero suficiente.

31)SIEN ESTE MOMENTO LE OFRECIERAN UNA OPCION PARA MEJORAR SU
CALIDAD DE VIDA CON RESPECTO A COLOSTOMIA UD PREFERIRIA:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Continuar como esta actualmente.

Una nueva bolsa mas efectiva.

Sistema de irrigacion para educar la evacuacion y hacerlo diariamente.

Tapon o dispositivo que tape la boca de la colostomia.

Una cirugia para hacer la colostomia seudo continente.

Un dispositivo que se ponga temporalmente en la boca, pero que logre a largo plazo
hacer que Ud. Pueda manejar la colostomia a voluntad.

ASOCIACION DE OSTOMIZADOS

32) ASISTE ALGUN GRUPO DE COLOSTOMIZADOS:

s NO

33)ESTAR EN ESTE GRUPO LE HA RESULTADO?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Extremadamente beneficioso.
Muy beneficioso.
Beneficioso.

Poco beneficioso.

Nada beneficioso.

No asiste,

EFECTO DE COLOSTOMIA EN EL ESTILO DE VIDA

34) CON RESPECTO A SU TRABAJO O LA CAPACIDAD DE CONSEGUIR UNO LA
COLOSTOMIA A TENIDO UN EFECTO?

a)
b)

Afecta totalmente.
Afecta a veces.
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¢) Casino afecta
d) No afecta.

35)POR CAUSA DE LA COLOSTOMIA SU TRABAJO:
a) No cambio.
b) Cambio poco.
¢) Cambio mucho,
d) Cambio totalmente.
e) Perdi6 el trabajo.

36) POR CAUSA DE LA COLOSTOMIA SU DIETA Y FORMA DE VESTIR?
a) No cambio.
b) Cambio poco.
¢) Cambio mucho.
d) Cambio totalmente.

37)POR CAUSA DE LA COLOSTOMIA SU FORMA DE VIAJAR O DIVERTIRSE?
a) No cambio.
b) Cambio poco.
¢) Cambio mucho.
d) Cambio totalmente.,

38) POR CAUSA DE LA COLOSTMIA SU IMAGEN CORPORAL
a) No cambio.
b) Cambio poco.
¢) Cambio mucho.
d) Cambio totalmente,
e) Mejoro.

39)POR CAUSA DE LA COLOSTOMIA SU FORMA DE HACER DEPORTE.
a) No cambio.
b) Cambio poco.
¢) Cambio mucho.
d) Cambio totalmente.
e) Mejoro.

40) POR CAUSA DE LA COLOSTOMIA SU AFICION O HOBBY?
a) No cambio.
b) Cambio poco.
¢) Cambio mucho.
d) Cambio totalmente.
e) Mejoro.

41)DE SU PAREJA Y FAMILIA USTED A RECIBIDO.
a) Apoyo incondicional.
b) Mucho apoyo.
¢) Apoyado.
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d) Poco apoyo.
e) Ningin apoyo.

42)CON RESPECTO A SU COLOSTOMIA UD. SE SIENTE?
a) Ansioso (a.)
b) Avergonzado (a.)
¢) Enojado (a.)
d) Rechazado (a.)
¢) Denigrado (a.)
) Deprimido (a.)
g) Sensacion de soledad.
h) No siente ninglin cambio de sentimientos a los que tenia previa a la colostomia.

43) LA CAUSA DE ESTE SENTIMIENTO NEGATIVO USTED LO ATRIBUYE A:
a) La posible fuga de materia fecal.
b) Que la bolsa o adhesivo de la bolsa no funciona.
¢) Elmal olor que despide la colostomia.
d) La posibilidad de tener un accidente.
e) Que Ud. Se siente diferente a como era antes.
f) Otros

VIDA SEXUAL.

44) :COMO ERA SU VIDA SEXUAL ANTES DE LA CIRUGIA?
a) Muy satisfactoria
b) Satisfactoria..
¢) Poco satisfactoria.
d) Insatisfactoria
e) Completamente insatisfactoria.
f) Nula.

45);;C()M0 ES SU VIDA SEXUAL ACTUALMENTE?
a) Muy satisfactoria
b) Satisfactoria..
¢) Poco satisfactoria.
d) Insatisfactoria
e) Completamente insatisfactoria,
f) Nula.

MARCAR EL AREA DE LA COLOSTOMIA
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