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RESUMEN

Las colostomias son un procedimiento frecuente en los hospitales y los
resultados de salud se ven reflejados en la sobrevida de los pacientes, que
requieren de atencion especifica y estandarizada. El propésito de este
estudio es conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
colostomizados en el servicio de cirugia de colon y recto durante el periodo
enero 2013- diciembre 2014 en el HNERM. Método: Se trata de un estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal; se realizdé en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. La muestra estuvo constituida por 128
pacientes. El instrumento fue una ficha de recoleccién de datos y el analisis
fue realizado en el sistema SPSS 23. Resultados: Se encontré que el 62%
de los pacientes fueron del género femenino, el grupo de edad donde
predominaron fue de 61 a 75 afos con el 37%, siendo la comorbilidad
presente mas frecuente la cirugia abdominopélvica previa con un 31%.
Destaca que la obstrucciéon intestinal (38%), asi como la reseccion
abdominoperineal (31%) fueron las mas frecuentes indicaciones de
colostomia. El 64% de las colostomias fueron definitivas y el 36% fueron
temporales. En relacion a la morfologia, el 58% fueron terminales. La
presencia de complicaciones post operatorias se hallaron hasta en un 56%
de la poblacion. Siendo la infeccién de sitio operatorio fue la mas frecuente
con un 27%. Discusién: Este estudio aporta una vista preliminar del
comportamiento de las colostomias, resaltando que el cancer colorrectal
irresecable y la reseccién abdominoperineal son patologias frecuentes que
condicionan la confeccién de una colostomia, siendo estas potencialmente
prevenibles cuando son tempranamente diagnosticados; de ahi la
importancia de estandarizar los registros para unificar datos
epidemioldgicos, que aporten informacion para planificar las intervenciones
tempranas, asi como resaltar la importancia que este problema de salud
representa en la poblacion peruana. Palabras clave: Epidemiologia,
colostomia, cirugia.



ABSTRACT

Colostomy are a common procedure in hospitals and the health outcomes
are reflected in increased life expectancy of patients that require specific and
standardize care. The purpose of this study is to describe the epidemiology
of patients who had a colostomy during january 2013 to december 2014 in
HNERM. Method: This is a descriptive, retrospective and transverse study;
it was done in Edgardo Rebagliati Martins Hospital, the sample was
constituted by 128 patients. The instrument was a data-collection and It was
analized in SPSS program. Results: It was found that 62% are female,
predominant age group is from 61 to 75 years old with 37%. Previous surgery
was the first disease present in the sample. Intestinal Obstruccion is the most
frequent cause of surgery for colostomy. Permanent colostomy are 64% and
temporary are 36%. In relation to morphology, 58% are terminal. Discussion:
This study contributes with a general view of colostomies, foreground
colorrectal cancer and Miles Surgery as frequent diseases by
colostomies,and there are preventable when they have a early diagnose; this
is why the relevance of standardizing registers to unify epidemiological data
that will offer information to plan early interventions as well as noting the
importance that this health problem represents to the Peruvian population.
Key words: Epidemiology, colostomy, surgery.



INTRODUCCION

Las colostomias constituyen un procedimiento comun de la préactica
cotidiana en los hospitales, debido al alto indice de obstruccion
intestinal, siendo mayor en nuestro medio a causa del aumento en los
ultimos afios de cancer colorrectal, por lo que, es Util para resolver en
forma inmediata el compromiso agudo intestinal y abreviar en lo
posible el tiempo quirdrgico, solventando temporalmente solo la
urgencia quirargica para conservar la vida del paciente.

La presente tesis es un estudio que tiene por objetivo conocer las
caracteristicas epidemiologicas de pacientes colostomizados en el
servicio de colon y recto del Hospital nacional Edgardo Rebagliati
Martins durante enero 2013- diciembre 2014.

Este trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo | se presenta el problema, planteamiento, justificacién y
objetivos, abordando la principal probleméatica de esta patologia.

En el capitulo Il se abordan aspectos tedricos relacionados a las
colostomias, como sus indicaciones, tipos, complicaciones, cuidados
y terminologia usada. Se enumeran diversos estudios previos a este
gue sirven como antecedentes que permiten discutir y comparar este
trabajo.

En el capitulo Ill muestra la metodologia seguida para la realizacién
de este trabajo. Asi como sus variables, instrumentos de
procesamiento y recoleccion. Ademas, nos permite identificar nuestra
muestra y poblacion con los criterios de inclusion y exclusion que
seran encontrados en este capitulo.

En el capitulo IV se ofrece la discusion e interpretacion de los
resutados.

En el capitulo V se presentan las conclusiones y recomendaciones de

esta tesis.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. LINEA DE INVESTIGACION
Disciplina en la que se realiza la investigacion: Cirugia general.

Lugar de ejecucion: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, las condiciones y estilos de vida no saludables han
provocado que las enfermedades de colon vayan en aumento,
constituyendo un gran problema de salud a nivel mundial, que afecta
tanto a hombres como a mujeres con predominio en la poblacién
adulta y anciana, aumentando la tasa de morbimortalidad. Entre las
enfermedades de colon mas prevalentes, el cancer ocupa un lugar
predominante; seguidas de patologias benignas como diverticulitis
aguda, pélipos intestinales, enfermedades inflamatorias intestinales,

obstruccién intestinal, traumatismos abdominales, entre otras (1).

Dentro del manejo multidisciplinario que requieren las enfermedades
del colon, el proceso quirdrgico constituye en muchos casos, el
tratamiento de eleccion para curar la enfermedad o mejorar la
condicion de vida de la persona afectada. Las diferentes opciones
quirurgicas incluyen la reseccion del segmento intestinal afectado con

0 sin anastomosis, asi como la creacion de una ostomia (2).

Las ostomias de eliminacién constituyen un procedimiento comun en
la practica cotidiana de los hospitales, ya que las técnicas quirdrgicas
han avanzado considerablemente y por ende los resultados en la
salud del paciente, se ven reflejados con la sobrevida de los mismos
(3).
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La colostomia es la creacion quirdrgica de una apertura del colon a la
piel de la pared abdominal y su propoésito es derivar el transito
intestinal, ya sea parcial o total hacia el exterior en forma quirargica,
siendo asi, una herramienta para resolver en forma relativamente
sencilla situaciones clinicas que colocaban en grave riesgo la vida de
los pacientes (2,3). En la urgencia, donde el paciente no se encuentra
totalmente estudiado, la preparacion colonica adecuada es un hecho
imposible de lograr, y hay que proceder en forma inmediata al acto
quirurgico, por lo que, la colostomia tiene aln mas vigencia y es mas
utilizada (3). A pesar de que en la actualidad, existe la tendencia a
evitar el uso de colostomias durante la cirugia electiva, sigue teniendo
vigencia la utilizacion de la misma, en los casos de patologia maligna
irresecable, en condiciones inadecuadas locales, por mal estado
general del paciente, como proteccion de anastomosis ho
satisfactorias, o cuando la patologia exige como tratamiento la

amputacion del segmento terminal del colon recto y ano (1,2,3).

A nivel mundial no existen datos estadisticos especificos sobre las
ostomias, a pesar de que su impacto en la salud es enorme. Sin
embargo algunas investigaciones de diferentes paises, como Espafia
mencionan que el 1.5% de la poblacion espafiola convive con una
ostomia, mientras que, en otros paises occidentales se recogen cifras
qgue oscilan entre el 2 y el 4% de los adultos. En México, cada dia
aumenta el niamero de personas con ostomas, siendo las mas
frecuentes las colostomias en un 63%, seguidas de ileostomia 24%.
Segun reporte de la Asociacion Colombiana de Ostomizados en el
afo 2008 muestra un total de 421 ostomizados. En Chile, actualmente
la incidencia de ostomizados se calcula en 1.200 y la prevalencia en
4.500 (4,5). Como es de suponerse, casi todos estos estudios son
realizados en el extranjero, habiendo pocos o nulos datos al respecto

en nuestro medio.



El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins no esté ajeno a este
problema, por lo que, dada su importancia en la atencion de salud en
el pais, requiere contar con datos relacionados a la cirugia en el adulto
mayor, particularmente sobre colostomias, pues constituyen una de
las cirugias mas realizadas, y poseen amplias indicaciones en
términos de respuestas temporales o definitivas a los problemas de

salud de esta indole.

Por todo esto, es légico pensar que, dada la poca informacion
epidemioldgica acerca de colostomias, esta escasez de informacion
se contrasta con la necesidad de adquirir datos al respecto, que
conforma una busqueda que ha ido adquiriendo cada vez mayor
interés en los Ultimos afios, interés que también se busca en el

presente estudio.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas en los pacientes
colostomizados por el servicio de cirugia de colon y recto durante el
periodo enero 2013- diciembre 2014 en el Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins?

1.4. JUSTIFICACION

En la actualidad, las condiciones y estilos de vida no saludables han
provocado que las enfermedades de colon vayan en aumento,
aumentando asimismo el uso de colostomias como alternativa
terapéutica, y la tasa de morbimortalidad en adultos y ancianos por
esta causa, por lo que resulta de vital importancia contar con datos
sistematizados y ordenados a fin de tomar decisiones y reducir estos
indices, que en muchos casos, son mayores en paises en vias de

desarrollo (4).
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Su impacto en las politicas de salud publica y en el gasto que se
realiza a nivel institucional podria ser orientado en base a datos
fidedignos y ordenados.

Actualmente, no existen reportes actualizados acerca de la frecuencia
del uso de colostomias y sus complicaciones asociadas. Si bien
existen estadisticas aisladas y antiguas en los servicios de cirugia de
algunos nosocomios del pais, no se ha indagado de manera metodica
en este aspecto, ni mucho menos se ha obtenido un mapa general de

la tendencia o comportamiento de este fendbmeno.

La presenta tesis, logra identificar las caracteristicas epidemioldgicas
y principales complicaciones en pacientes colostomizados por el
servicio de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins durante el periodo enero 2013-diciembre 2014; estos
resultados y conclusiones serviran para incrementar los
conocimientos sobre este procedimiento comun en la practica
quirdrgica, esperando que en una segunda etapa esta informacién
permita planificar la intervencion médica en el &rea asistencial y
preventiva, ofreciendo con esto un cambio sustancial en la incidencia

de pacientes colostomizados de nuestro pais.

1.5. OBJETIVOS
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1.5.1. General

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
colostomizados en el servicio de cirugia de colon y recto
durante el periodo enero 2013- diciembre 2014 en el HNERM.

1.5.2. Especificos

12

Identificar el sexo predominante en los pacientes
colostomizados en el servicio de cirugia de colon y recto
durante el periodo enero 2013- diciembre 2014 en HNERM.
Identificar el grupo etario predominante en los pacientes
colostomizados en el servicio de cirugia de colon y recto
durante el periodo enero 2013- diciembre 2014 en HNERM.
Identificar la causa mas frecuente de indicacion de colostomia
en los pacientes colostomizados en el servicio de cirugia de
colon y recto durante el periodo enero 2013- diciembre 2014
en HNERM.

Identificar comorbilidades asociadas en los pacientes
colostomizados en el servicio de cirugia de colon y recto
durante el periodo enero 2013- diciembre 2014 en HNERM.
Identificar el tipo de procedimiento quirdrgico utilizado con
mayor frecuencia en los pacientes colostomizados en el
servicio de cirugia de colon y recto durante el periodo enero
2013- diciembre 2014 en HNERM.

Identificar las complicaciones asociadas en pacientes
colostomizados en el servicio de cirugia de colon y recto
durante el periodo enero 2013- diciembre 2014 en HNERM.



1.6. HIPOTESIS

El presente estudio es descriptivo, por lo que, no se ha
planteado hipétesis.

CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

13

Sanjinéz Ticona realizo, en el 2012, un estudio descriptivo
retrospectivo para evidenciar la frecuencia, indicaciones y
complicaciones de las colostomias realizadas en pacientes
mayores de 14 afos del servicio de Cirugia del Hospital Hipélito
Unanue de Tacna durante el periodo 2006 — 2011, siendo la
poblacién de 33 pacientes (se estudiaron 29), encontrandose
79.3 % de varones, 37.9 % de pacientes entre 21 y 40 afios y,
como indicacion principal, Obstruccion intestinal (44.8%),
siendo estas en su mayoria temporales (93.1 %) y utilizando la
operacion de Hartman (72.4 %); donde la necrosis de
colostomia fue la principal complicacion (10.8 %). Se detalla
gue la segunda poblacion, en frecuencia, sometida a este
procedimiento, fue la comprendida entre 61 y 80 afios (31%);
considerando la importancia del procedimiento en la poblacion

adulta, justificada por la patologia de base (3).

Espinoza, M. desarroll6 un estudio en 2002, en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, descriptivo, transversal,

buscando evaluar los conocimientos y practicas sobre el
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autocuidado que tenian los pacientes colostomizados que
asistian a la consulta de enfermeria del mencionado
establecimiento. Se concluyé, con respecto a los
conocimientos, que el 20 % de los 60 pacientes incluidos, no
tienen un conocimiento apropiado sobre dicho cuidado,
relacionando esto al pobre conocimiento sobre eleccion de
debidas, habitos de alimentacién, como comportamientos que
no favorecerian su total mejoria; asi como conocimiento
deficiente del cambio correcto de la bolsa de colostomia,
identificacion de caracteristicas normales del ostoma, y la
importancia del autoestima y conocimiento de pertenencia y
afecto (resulta esto relevante ya que es este ambito uno de los
mas fragiles en las personas de la cuarta edad de la vida).
Ademas, con respecto a las practicas de autocuidado, 30 % de
pacientes realizaban practicas inadecuadas, en funcion a los
criterios mencionados previamente. Finaliza recomendando
apoyo psicolégico adicional y proyectos educativos que
incluyan aspectos sociales para el correcto e integral manejo

de estos pacientes (4).

Seok In Seo y col. realizaron en el 2013 un estudio unicéntrico
retrospectivo comparativo buscando identificar factores de
riesgo y caracteristicas epidemioldgicas asociadas a ostomias
permanentes luego de resecciones bajas por cancer rectal,
estudiando 2362 pacientes entre 2000 y 2007, dividiéndolos en
dos grupos (ostomias permanentes vs ausencia de ellos). Se
encontré menor prevalencia de ostomias permanentes (71), v,
como factores de riesgo de ostomias permanentes: recurrencia

local, sexo masculino y radioterapia perioperatoria (5).

Pavlidis y col., de la Escuela de Medicina de la “Airstotle

University of Thessalonki” (Grecia) publicaron en el 2006 un
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articulo donde exponen, mediante un disefio descriptivo
observacional, su experiencia en el “Hippokration Hospital”,
durante 25 afios (1982-2004), con respecto a la seguridad de
la reseccion intestinal en la cirugia colorrectal de emergencia
en adultos de 65 afios 0 mas. Se estudidé 45 pacientes con
patologia benigna y 60 con Carcinoma colorrectal,
encontrandose como entidades mas frecuentes de ambos
grupos, a la Perforacion y Peritonitis (principalmente por
Diverticulitis), y al Carcinoma de colon izquierdo,
respectivamente. La operacion de Hartmann fue la mas
realizada (75 %), siendo las demas solo paliativas. Es llamativo
gue 43 % del total de pacientes tuvieran 80 afios 0 mas. La
morbilidad y mortalidad medias, considerando ambos grupos,
fue de 25y 17 %, respectivamente. Se concluye que la edad
avanzada no es una contraindicacion para cirugias radicales en
caso de emergencias colorrectales, siendo la reseccion un

procedimiento factible que, inclusive, salva vidas (6).

Hermans y col. desarrollaron, en 2010, un estudio comparativo
en pacientes de su hospital de labores (“Jeroen Bosch Hospital”
— Holanda), con el objetivo de evaluar los resultados de la
cirugia de colon en adultos mayores con Cancer colorrectal,
comparando las tasas de sobrevida a los 5 afios entre
pacientes menores (edad media en el estudio de 62 afios) y de
75 afios o0 mas (edad media en el estudio de 80 afios),
empleando el periodo enero 1999 — enero 2004. El 36 % (74
de los 207 pacientes de la poblacién de estudio) tenian por lo
menos 75 afios, de los cuales 60 (22 %) presentaron
emergencias quirdrgicas, siendo intervenidos dentro de las
primeras 24 horas de admisién. Se observdé una tasa de
supervivencia a los 5 afios de 62 % en el grupo de pacientes
menores de 75 afos frente al 36 % en el “elderly group”. No
obstante, considerando que el “elderly group” presentaba mas

comorbilidades, sobre todo cardioasculares, y que, durante el
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seguimiento, se evidencié que el 33 % de este grupo fallecié
por causas no asociadas al proceso colorrectal sino, mas bien,
a sus comorbilidades preoperatorias; se procedio a corregir el
porcentaje en funcion a la mortalidad asociada al cancer, no
encontrandose ya diferencia significativa entre ambos grupos;
por lo que se concluye que la reseccién curativa del carcinoma
colonico es bien tolerado en adultos mayores; aseverando,
ademas, que la edad no debe considerarse aislada como
indicaciobn de menor agresividad terapéutica, ya que influye
mas la edad biologica (comorbilidades) que la cronoldgica (7).

Kesisoglou y col. publicaron en 2010, en la “European Journal
of Cancer Care”, un articulo basado en un estudio retrospectivo
comparativo, realizado en Grecia, buscando comparar las
complicaciones postquirargicas de Cancer de colon en
pacientes menores y mayores o iguales a 70 afios de edad, en
el departamento de Cirugia del “AHEPA University Hospital,
Thessaloniki”, en el periodo 1997 — 2007. Todos los pacientes
fueron intervenidos de emergencia, por oclusion, perforacion o
hemorragia. Se comparé en funcién de estado de salud y tasas
de morbilidad y mortalidad. Pese a hallarse mayor
morbimortalidad en el grupo de pacientes de por lo menos 70
afios, esta diferencia no fue significativa estadisticamente,
asumiéndose debida a su estado de salud preoperatorio. Se
concluye que las complicaciones postquirdrgicas en pacientes
adultos mayores no estan influenciadas por el factor edad y si
por el estado preoperatorio, factor decisivo en la
morbimortalidad, por lo que implementar estrategias como
definir riesgos preoperatorios, estandarizar la técnica
quirdrgica 'y otorgar especial atencion al cuidado
postoperatorio, son esenciales en alcanzar menores tasas de

morbimortalidad (8).
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Pasetto y col. realizaron, en ltalia (2007) un estudio
retrospectivo con el objetivo de evaluar la toxicidad vy
factibilidad de la Radioterapia pélvica y/o la cirugia en adultos
mayores con Cancer rectal localmente avanzado, de bajo
grado, en el periodo noviembre 1999 — noviembre 2005, con
una poblacién de 51 pacientes de, por lo menos, 70 afios de
edad. Se consideraron variables como la edad, comorbilidades
(segun scores de Charlson y ‘the Cumulative lliness Rating
Scale — Geriatric [CIRS-G]) y cirugia versus no cirugia. La edad
media fue de 80 afios, y se concluyé que; no obstante lo
pequefio de la poblacion, los hallazgos indican que los adultos
mayores con Cancer rectal y comorbilidades leves pueden
recibir, probablemente, el mismo tratamiento que los pacientes
adultos mayores sanos, con una tolerancia similar al
procedimiento. Ademas, se enfatiza que ni la edad ni las
comorbilidades deben ser consideradas razones para negarle
al paciente los posibles beneficios de recibir un tratamiento
completo. Se aconseja utilizar scores como el de CIRS-G para
un mejor manejo de este tipo de pacientes, y la realizacion de

estudios prospectivos para confirmar estos resultados (9).

Jyrki y col., en 2011, desarrollaron un estudio retrospectivo de
194 pacientes mayores de 70 afios del “Oulu University
Hospital” (Finlandia), buscando identificar factores clinicos y
caracteristicas del tumor que predigan mortalidad y sobrevida
en pacientes del mencionado grupo etario, con
Adenocarcinoma colorrectal, en un periodo de 8 afios (1998 —
2005); mediante un andlisis uni y mutivariado. Todos los
pacientes  fueron intervenidos quirdrgicamente, con
porcentajes de reseccion radical y paliativa de 79 y 21 %,

respectivamente, con una mortalidad postoperatoria de 6 %,
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asociada a complicaciones postoperatorias, sobre todo
dehiscencia de anastomosis. La sobrevida acumulada a los 5
afos fue de 38 % (sobrevida media de 35 meses), sin diferencia
significativa en la sobrevida especifica entre grupos etarios. Se
concluye que una baja mortalidad y una aceptable sobrevida
pueden lograrse en estos pacientes, siendo la invasion venosa
y el cancer recurrente, predictores independientes de sobrevida
(20).

Basili y col., en Italia (2008), estudiaron el Cancer colorrectal
en el adulto mayor, buscando examinar las caracteristicas y las
tasas de morbimortalidad perioperatoria en pacientes de 75
aflos o méas, sometidos a cirugia por Cancer colorrectal. Se
estudio 248 pacientes del servicio de Cirugia general, unidad 5
de salud del “Pisa — Pontedera Hospital”, atendidos en el
periodo julio 2003 — diciembre 2005, de los cuales 134 tenian
75 afios 0 mas (54 %). Se concluy6 que la edad adulta mayor
no es un factor prondstico negativo de cirugia de Cancer
colorrectal. Inclusive las cirugias de emergencia, asociadas a
peor prondstico, presentaron altas tasas de sobrevida luego de
dejar el hospital; por ello, se sugiere, en la medida de lo posible,
intentos curativos en estos pacientes, independientemente de
la edad (11).

Endreseth y col. realizaron, en Noruega (2005), un estudio
nacional prospectivo de cohortes, como parte del “Norwegian
Rectal Cancer Project”, iniciado en 1993, que registraba casos
nuevos de Cancer rectal, prospectivamente, en una base de
datos nacional. Se incluyeron 4875 pacientes noruegos con
Céancer de recto, mayores de 65 afios, con el objetivo de
evaluar el tratamiento de esta patologia en pacientes de edad

muy avanzada (llamados en el estudio, “very old patients”, los
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mayores de 85 afnos), entre noviembre de 1993 y diciembre
2001, comparandose pacientes, segun grupos etarios (65-74,
75-79, 80-84 y mayores de 85), basandose en caracteristicas
personales, del tumor y del tratamiento, y sobrevida relativa. La
cirugia paliativa fue predominante (77 % vs 47 % de cirugias
curativas) en pacientes mayores de 85 afos. La sobrevida
relativa a los 5 afios fue, respectivamente por los 4 grupos; 60
%, 53 %, 49 % y 36 %; sin haber diferencias significativas en
las tases de recurrencia local a los 5 afios, metastasis a
distancia y la mencionada sobrevida relativa. Se concluye que,
pese al ligero incremento en la mortalidad postoperatoria, la
cirugia rectal mayor puede llevarse a cabo en pacientes de
edad muy avanzada (mayores de 85 afos de edad), con
similares tasas de recurrencia local, metéstasis a distancia y

sobrevida relativa que pacientes mas jovenes (12).

Formijne y col. realizaron en 2012 un estudio prospectivo de
cohortes en Holanda, teniendo el objetivo de obtener un
registro de complicaciones tras la realizacién de una ileostomia
o colostomia (terminal o en asa) realizadas en la préactica
clinica diaria, entre julio de 2007 y abril 2008, periodo en el que
se realizO 8 evaluaciones de complicaciones en estos
pacientes. Se incluyd 100 pacientes. Se destaca el hecho de
gue la edad media fue de 67 afios (+/- 15.5), y que 81 % de las
ostomias fueron colostomias. 82 % de ellos desarroll6 al menos
una complicacion relacionada al ostoma, siendo las mas
frecuentes: irritacion cutanea (55 %), problemas de fijacion (46
%), dehiscencia (40 %); y menos frecuentes la necrosis
superficial, hemorragia y retraccion (20 %, 14 % y 9 %),
destacando la observacion de que la mayoria de
complicaciones fueron encontradas en ostomas de

localizaciones inapropiadas (13).
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Zachary y col. publicaron en junio de 2014, en “The Journal of
the American College of Surgeons” un articulo basado en un
estudio bajo andlisis retrospectivo en pacientes sometidos a
reparacion de Hernia paracolostomal, recolectando datos
desde 2005 hasta 2008, buscando analizar la tasa de
complicacion y de mortalidad a los 30 dias en estos pacientes,
sean cirugias electivas o de emergencia. Se realizé un analisis
univariado de eventos a los 30 dias en pacientes mayores y
menores de 70 afios. Se incluyé 519 pacientes. La cirugia de
emergencia se asocié a incremento de infecciones de sitio
quirurgico (8.5 % vs. 0.9 %, p = 0.0014), Neumonia (18.6% vs
2.6%, p <0.0001), Shock séptico (13.6% vs 2.6%, p = 0.0007),
morbilidad total (50.8% vs 2.6%, p < 0.0001) y muerte (10.2%
vs 0.9%; p = 0.0002). Las diferencias se ampliaron en pacientes
mayores de 70 afos: infeccion de sitio quirdrgico (13.8% vs
1.2%, p = 0.0054), Neumonia (27.6% vs 3.7%; p = 0.0002),
Shock séptico (17.2% vs 4.3%; p = 0.02), y mortalidad (20.7%
vs 1.9%; p = 0.0005). Se concluye, principalmente, que estos
hallazgos sugieren que debe considerarse la reparacion
electiva de esta patologia en pacientes ancianos ya que el
procedimiento de emergencia se asocia a mayor riesgo y peor

pronostico (14).

Jungy col. publicaron en “BMC Cancer”, en el 2009, un articulo
basado en el estudio que tuviere lugar en Suecia, en forma de
auditoria basada en “The Swedish rectal cancer registry” desde
1995 al 2004. El objetivo fue determinar la influencia de la edad
en la decision terapéutica y el prondstico en el Cancer rectal de
pacientes con edades mayores o0 iguales a 75 afios, a
comparacion de las personas con edades menores. Fueron

identificados un total de 15 104 pacientes, de los cuales 42.4



21

% tuvieron 75 afios 0 mas. Estos ultimos tuvieron menor
probabilidad de desarrollar metastasis a distancia que
personas mas jovenes, y fueron sometidos a resecciones
tumorales abdominales con menor frecuencia, De los 11 725
pacientes sometidos a resecciones abdominales del tumor
(Reseccion anterior [AR], Reseccion abdominoperineal [APE] y
Operacion de Hartmann [HA]), 37.4 % tenian 75 afios 0 mas.
La frecuencia de APE fue similar en ambos grupos, pero los
pacientes de 75 afilos o mas fueron sometidos con mayor
frecuencia a HA y menos frecuentemente a Radioterapia. La
sobrevida relativa con tratamiento curativo fue de 73 % en los
pacientes de 75 afios o mas y 78 % en el otro grupo etario. Se
concluy6 que el tratamiento del Cancer rectal es influenciado
por la edad del paciente (15).

Morales y col. realizaron una auditoria sobre Colostomias,
lleostomias y otras enterostomias, practicadas en el Hospital
Nacional del Sureste EsSalud, de la ciudad del Cusco, a 3 340
msnm, entre los afios de 1992 y 1998, con el objetivo de
conocer el manejo y los resultados del procedimiento quirtrgico
realizado en la altura. De 46 casos seleccionados, 32 varones
y 14 mujeres, el 78% correspondieron a Colostomias, 10,8% a
lleostomias, 6,5% a Cecostomias y 4,3% a Yeyunostomias. El
43% de casos se dieron en mayores de 60 afos, siendo el
grupo etareo mas afecto el de 61 a 70 afios. La estancia
hospitalaria promedio fue de 8 a 11 afios. Se practicéd
colostomias para Volvulo de sigmoides y Céncer de recto,
principalmente. Se realizaron lleostomias en la Enfermedad de
Crohny Colitis ulcerativa, Yeyunostomias para Cancer gastrico
y Cecostomias para Vélvulo de ciego. El 67% de colostomias
se realizaron conjuntamente a otra intervencion. La mayoria de
operaciones fueron de caracter electivo. Las colostomias

fueron definitivas en el 30,5% de casos. En cuanto a resultado



de intervencion todas las colostomias fueron permeables. Se
registraron algunas complicaciones generales y otras por la
ostomia, como infeccion de la herida operatoria, dehiscencia

de sutura, necrosis, absceso y fistulas (16).

2.2.- BASES TEORICAS

2.2.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS COLOSTOMIAS

Las ostomias eran conocidas desde los tiempos biblicos, donde
Praxogoras de Kos (350 AC) realizo tal procedimento en personas que
presentaban algun traumatismo abdominal. Fue a partir del siglo XVIII
que los relatos de colostomias se hacen mas frecuentes Se revela a
través de los estudios que el cirujano aleman Lorenz Heister, en 1709,
realizé algunas operaciones de esterostomia en heridas abdominales
abiertas presentadas por soldados. No obstante, se descubrié afios
mas tarde que la técnica usada por él no era mas que fijar esas
heridas en la pared abdominal y no la realizacion de verdaderas

ostomias (1).

En el afio 1783, Antoine Dubois, un cirujano de Napoledn, relatd haber
realizado una colostomia en un bebé de tres dias que habia nacido
con una imperforacién anal. Se comenta que a principios de 1950, a
pesar de lo asentado de los principios basicos para la realizacién de
una colostomia, surgian nuevos conocimientos y técnicas a cerca de
ese procedimiento con los trabajos de Patey y de Butler. El primero
enfatizaba la sutura colocutanea, el segundo relataba la excision

combinada del intestino y el recto (21).
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En 1943, Gavin Miller realizé la primera proctocolectomia con
ileostomia definitiva en un joven portador de colitis ulcerosa rectal. A
partir del siglo XX y hasta hoy, ha habido una gran evolucion en las
técnicas quirurgicas utilizadas en la realizacion de las ostomias y en
los equipamientos y dispositivos disponibles, asi como una creciente
preocupacion por la calidad de vida de la persona ostomizada, con

énfasis en los aspectos psicosociales (3).

Segun Ledo, la colostomia es definida como “una apertura quirurgica
entre los colones y la superficie del cuerpo”. La palabra es derivada
del latin colum (colon), que significa “parte del intestino grueso” y
derivada del griego stomoum, que significa “creacion de una abertura
o0 boca”. Se estima que cada afo existan 945 mil nuevos casos de
cancer de colon y de recto en todo el mundo, siendo el cuarto tipo de
cancer mas comun mundialmente y el segundo en paises
desarrollados. Actualmente, cerca de 25.000 personas son portadoras
de ese tipo de cancer, siendo los medios 11.000 casos para el sexo
masculino y 14.000 para el femenino. Aunque afecta a un gran
namero de personas, su prondstico es considerado de moderado a

bueno, teniendo una supervivencia media mundial estimada del 44%

3).

2.2.2.- INDICACIONES

Una colostomia estd indicada en general en caso de oclusién
colonica, si el paso de las heces por un sector del colon tiene altas
posibilidades de producir complicaciones o cuando no se puede
realizar una anastomosis debido a condiciones locales y/o generales

del enfermo. Las siguientes son las indicaciones mas frecuentes (17):
- Proteccion de anastomosis colonicas

- Obstruccién intestinal
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- Resecciones sin reconstrucciéon del transito (Operacién de Miles;

Hartmann, etc.)

- Traumatismos perineales graves

- Fistulas colo-vesicales

- Enfermedad diverticular complicada

- Perforacion colonica

- Fijacion coldnica en casos de vélvulos
- Megacolon

- Fecalomas

- Megacolon toxico.

2.2.3.- CLASIFICACION DE LAS COLOSTOMIAS
Asi las colostomias se clasifican de acuerdo a su morfologia

(terminales o laterales), a su capacidad de continencia (continentes o
incontinentes), a la posibilidad de restablecimiento del transito
colénico (transitorias o definitivas), y al procedimiento quirdrgico
empleado (maduradas o no maduradas):

A: De acuerdo a su morfologia.

» Laterales o en asa: En general son de caracter temporario,
aunque en casos de patologia maligna irresecable pueden ser
definitivas. Tiene la caracteristica que no se interrumpe totalmente
la continuidad del intestino, se realizan en un segmento movil del
colon (colon transverso o sigmoides), o por necesidad en un
segmento movilizado, con el objeto de disminuir la presiéon del colon
en un segmento proximal a la colostomia, aunque para ser eficaces
deben derivar toda la materia fecal, por ello en los casos de ser

definitiva, es conveniente seccionar y divorciar el ostoma proximal
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del distal. Las colostomias de este tipo son las colostomias de
colon transverso y sigmoides en asa, segmentos estos moviles y

accesibles (18).

* Terminales: Son de caracter definitivo en la mayoria de los casos,
interrumpen totalmente la continuidad coldnica, pueden realizarse
en cualquier segmento del colon y tienen por objeto derivar todo el
contenido intestinal en los casos en los que se reseca algun
segmento distal al mismo, el ejemplo tipico es la amputacion
abdominoperineal u operacion de Miles. Pueden ser a un solo cabo
0 a dos cabos. Estos ultimos se pueden exteriorizar en forma
separada (bicolostomia) tipo Lahey - Finochietto, cuando el cabo
distal no funcionante, se encuentra abocado en el extremo distal de
la incision quirdrgica. Otros ejemplos de bicolostomia con
exteriorizacion de ambos cabos juntos son las técnicas de
Mickulics-Rankin en el lado derecho (colon e ileon), o Mickulics-
Lahey (colon y colon) Ademas éste tipo de ostomias se utilizan en
la operacion de Hartmann en donde se confecciona la colostomia
del cabo proximal al colon resecado y se realiza el cierre del mufion
distal. Todos estos ultimos procedimientos implican una reseccién
colonica y sin condiciones adecuadas locales o generales para

realizar una anastomosis satisfactoria (19).

B. De acuerdo a la capacidad de continencia

* No Continentes: Cuando no se realiza un método de continencia

de las heces.

» Continentes: Cuando se realiza con técnicas que permiten la
funcién de continencia de las heces, tal es el caso de la colostomia

perineal continente de Schmidt.



C. De acuerdo a la posibilidad de restablecimiento de la
continuidad colonica

* Temporales: Son aquellas que se utilizan para derivaciones del
contenido colonico en forma transitoria, y que luego de solucionada
la patologia que las motivo se cierran o reconstruyen (18).

» Definitivas: Son las que nunca se reconstruiran debido a
amputacion del colon distal a las mismas, falta de resolucién de la
patologia que las origind o debido al riesgo quirargico del paciente

gue no pueda ser reintervenido por noxas asociadas (20).

2.2.4.- COMPLICACIONES
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A pesar de los avances tanto técnicos quirdrgicos como de terapias
enterostomales, las complicaciones de una colostomia son
extremadamente frecuentes, llegando a presentarse en el 70% de
los casos (21).

Las complicaciones se pueden clasificar en aquellas que son de
manejo meédico, como las metabdlicas (deshidratacion,
insuficiencia renal aguda, nefrolitiasis en ileostomias), dermatitis
periostomal, recurrencia de la enfermedad por la cual la ostomia
fue creada, trastornos psicosociales, y aquellas de etiologia
estructural o de resolucién quirargica como las que se enumeran a
continuacion (21,22):

* Necrosis: por compromiso circulatorio causado por orificio
pequefio o traccion del mesocolon.

» Abscesos pericoldnicos: por filtracién del contenido intestinal al
espacio subcutaneo o por punto transfixiante entre la pared
abdominal y la intestinal.

* Retraccion del colostoma: por tension que puede provocar la
interiorizacion del cabo hacia dentro del abdomen.

* Prolapso del asa: Protrusibn de las paredes del asa
colostomizada a través de la boca ostomal.

* Evisceracion: desprendimiento y salida al exterior del asa u otras

visceras.



e Hernia paracolostomica: secundaria a la debilidad causada
por el agujero aponeurdtico que permite la exteriorizacion del asa,
produciendo una hernia que sale entre la pared intestinal en el
borde aponeurdético.

» Dermatitis pericolostomica: la piel de la pared abdominal sana
no esta preparada para recibir el contenido intestinal, de tal forma
gue el contacto produce inflamacion cutanea que puede ser grave.
* Complicaciones del cierre: aquellas colostomias que son
confeccionadas con intenciones de recuperar el transito a futuro,
deben ser sometidas a una cirugia de reconstruccion de transito

con el riesgo propio de una cirugia de colon.

2.2.5.- CUIDADOS DEL OSTOMA
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El cuidado del ostoma debe estar a cargo de personal con
experiencia, que pueda entrenar al paciente y a su entorno, debido
gue un mal manejo del mismo puede ser causa de complicaciones
(2).

La bolsa se debe adaptar perfectamente al diAmetro del ostoma,
sin dejar piel expuesta al contenido intestinal, a fin de evitar
complicaciones cutaneas por contacto del contenido colénico con
la piel, para esto existen aros llamados moldes de ostoma, con los
cuales se determina el diametro exacto del dispositivo recolector.
Tener en cuenta que a veces el ostoma no tiene forma circular y es
conveniente recortar el aro dandole la forma y tamafio exacto del
ostoma. Los dispositivos de recoleccion pueden ser de diferente
tipo, el sistema basico consiste en una bolsa con un aro de barrera,
estas pueden ser de 1 pieza o de dos piezas consistentes en una
bolsa de recambio frecuente (diario) y la placa de recambio
semanal (16).

El extremo de la bolsa puede ser cerrado o abierto para permitir el
vaciado del contenido sin reemplazar la bolsa en ostomas de alto
débito, que requieren mas de un cambio diario como se utiliza en

las ileostomias, aconsejable es también en cualquier colostomia en
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pacientes con un cuadro diarreico donde presenta numerosas
deposiciones y con heces liquidas. Se aconseja el recambio de la
bolsa a horarios programados y no cuando se produce una
filtracion, debido a que estos episodios pueden ser perjudiciales
para la rehabilitacion del enfermo por el impacto psicolégico.
Existen aditivos que actian como barreras cutaneas para evitar el
contacto de los efluentes del ostoma con la piel, ademas de rellenar
grietas y pliegues para una mejor adaptacion del dispositivo, estos
son la pasta y polvo de Karaya, las placas con hidrocoloide o gel,
entre los mas usados en nuestro medio.

Existe un método por el cual se pueden producir vaciados
programados mediante la irrigacion de 1000ml. A través del
ostoma, fuera de estas irrigaciones el paciente puede no llevar una
bolsa,sino solo un parche protector (4).

Este método estd indicado en pacientes con colostomias
sigmoideas o descendentes, antecedentes de deposiciones formes
y a intervalos regulares, capacidad de aprendizaje del método y
capacidad de asumir, el paciente, que el tiempo diario que requiere
el procedimiento es de aproximadamente 45 a 60 minutos. La
contraindicaciones del método de irrigacibn son ostomas
posteriores a multiples resecciones col6nicas, hernia o prolapso del
ostoma, enfermedad del colon proximal remanente y quimioterapia
o radioterapia pelviana u abdominal previa. En caso de ostomas
retractiles, planos o con pliegues cutaneos irregulares existen en el
mercado bolsas especiales cuyo aro tiene una porcion convexa y
que ejerce presion gradual. Esta presion se ejerce con mayor
intensidad en la zona interna generando entonces la protrusion del
ostoma y una menor presion en la zona externa lo que proporciona

una mejor adaptaciéon con proteccién de la piel (22).

Bafo: Los pacientes ostomizados pueden bafiarse y ducharse sin
dificultad segun prefieran, con o sin bolsa de colostomia. En el
caso de preferir hacerlo con bolsa puesta se aconseja cubrirla con

tela adhesiva y bolsa de polietileno.



Actividades Deportivas: No existen limitaciones para realizar
ejercicios fisicos, ni natacion. En casos de deportes de contacto
fisico es conveniente amortiguar la zona del ostoma, 0 en su

defecto sugerir actividades sin contacto fisico.

Imagen Corporal: Las personas sanas en general no tienen
conciencia de su imagen corporal. Esta se ve aumentada con la
presencia de una enfermedad la cual aumenta la percepcion de
los pacientes. Esta imagen corporal es un componente importante
del Yoy la Autoestima. También tiene importancia la reaccidén que
tienen el entorno familiar y las amistades, ya que pueden facilitar
o dificultarla aceptacion de ese cambio corporal (ostoma). Los
problemas psicosociales no siempre valorados son bastantes
frecuentes. Mahjoubi y colab. Sobre 330 colostomias lo

encuentran en el 56,4%.

Sexualidad: La mayoria de los pacientes ven como un verdadero
obstaculo la presencia de un ostoma para la sexualidad. En lo
posible, en casos de cirugias programadas, se recomienda tratar
el tema en terapia psicolégica junto a su pareja. Hay que
diferenciar las alteraciones de ereccidn que presentan las cirugias
resectivas rectales ocasionadas por las lesiones nerviosas que se

presentan en un alto porcentaje de casos.

2.2.6.- DEFINICION DE TERMINOS

29

* Ostomia: Es la comunicacion de una viscera con la pared
abdominal directamente o a través de una Sonda. Mientras mas
distal sea la Ostomia sera mejor tolerada, ya que las deposiciones
seran de menor volumen y mas formadas, siendo mas fisioldgicas
(19).



» Colostomia: Se denomina colostomia al abocamiento del colon a
la piel, en un sitio diferente al ano, para dar salida total o
parcialmente el contenido colénico. Esta puede ser de caracter
temporal o definitivo, terminal o lateral, y esta Gltima madurada o
no, dependiendo su indicacién y las condiciones particulares de

cada enfermo.

» Cirugia de emergencia: Pacientes que ingresan por el servicio
de emergencia con algun tipo de abdomen agudo quirdrrgico y que
generalmente no dan tiempo a una adecuada preparacion del colon

(limpieza)

Cierre de colostomia: Se entiende por el acto operatorio que
restituye el transito intestinal divertido por la colostomia

» Colon viable: Aquel segmento de intestino grueso que en el acto
operatorio mantiene su irrigacion, contractilidad y no presenta

cianosis presente.

» Colon no viable: Aquel que en el acto operatorio se encuentra
necrosado o cian6tico y no recupera su irrigacion, ni contractilidad

y que amerita una reseccion obligatoria.

CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de la investigacion
Estudio observacional, descriptivo retrospectivo.

3.2. Definiciones Operacionales
Siendo variables en el siguiente estudio:

e Edad.

e Sexo.

e Comorbilidad.
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e Indicacion de colostomia.
e Tipo de colostomia.
e Tipo de intervencién quirdrgica.

e Complicaciones.

3.3. Poblacién de estudio, seleccion y tamafio de muestra, tipo de

muestreo, unidad de analisis.
POBLACION Y MUESTRA

Pacientes sometidos a cirugia por colostomia en el servicio de cirugia
de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, dentro del

periodo comprendido de enero 2013 a diciembre del 2014.
No se realiz6 muestra, es un trabajo sensal.
UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes clinicos de pacientes a los que se realizé colostomia por
el servicio de cirugia de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati, dentro del periodo comprendido de enero a diciembre del
2014.

3.4. Procedimiento para la recoleccion de los datos
Por ser este estudio de caracter retrospectivo, se busco las variables

en la historia clinica, donde se hallé frecuencias de las variables de la
poblacién en estudio, como sexo, edad, comorbilidades, indicaciones
y complicaciones postoperatorias mas frecuentes en pacientes a los
que se realizd colostomia por el servicio de cirugia de colon y recto,

los cuales se llenaran en una ficha de recoleccion.

Estos datos fueron procesados mediante un método de frecuencias,
toda vez que las variables fueron tratadas como cualitativas, para esto

se uso el programa computarizado SPSS version 23.
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3.6. Instrumentos a utilizar y métodos para el control de la calidad de
datos.
Para el presente trabajo de investigacion se ha elaborado una ficha

de recoleccion de la informacion que contiene las variables que
permiti6 cumplir con los objetivos planteados. La fuente de
informacion es de caracter indirecta, a través de revision de

expedientes clinicos que cumplieron los criterios de inclusion.

3.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la
investigacion.

Los datos que se obtuvieron para el presente estudio, son de caracter
confidencial, sélo con fines descriptivos, por lo cual, se solicitd
historias clinicas del Servicio de Archivo del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins y no se consignaron los nombres de los pacientes

ni otros datos que permitan su identificacion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido entre el primero de enero
del afio 2013 hasta el 31 de diciembre del afio 2014 fueron
recolectados 128 datos de pacientes colostomizados que cumplen
con los criterios de inclusion antes descritos.

A continuacion se presentan los principales resultados, en base a 08
tablas y 08 gréficos, que describen las caracteristicas epidemiolégicas
de pacientes colostomizados en el servicio de colon y recto del

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

GRAFICO N°1: PORCENTAJE DE PACIENTES COLOSTOMIZADOS
POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO DEL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE ENERO 2013-
DICIEMBRE 2014 SEGUN GENERO.

B FEMENINO
W MASCULINO

En grafico N° 1; se logra identificar un mayor nimero de pacientes de
sexo femenino: 80 (62.5%) frente al sexo masculino con 48 (37.5%).
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GRAFICO N°3: PORCENTAJE DE PACIENTES COLOSTOMIZADOS
POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO DEL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE ENERO 2013-
DICIEMBRE 2014 SEGUN GRUPO ETARIO.

Porcentaje

30-45 ARIOS 46-80 afios 61-75 ARIOS MAYORES DE 73
ANDS

GRUPOETARIO

En el grafico N°2; se identifican diferentes grupos etarios, siendo el grupo
de pacientes entre 61-75 afios los de mayor incidencia (48, 37.5%);
seguidos del grupo de pacientes mayores de 75 afios (38, 29.7%). En
menor incidencia, el grupo de pacientes entre 46-60 afos (28, 21.9%) y
entre 30-45 afios (14, 10.9%).
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GRAFICO N°3: PORCENTAJE DE PACIENTES COLOSTOMIZADOS
POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO DEL HOSPITAL
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE ENERO 2013-
DICIEMBRE 2014 SEGUN COMORBILIDAD PRESENTE.
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En el grafico N°3 se logran identificar las comorbilidades asociadas en
los pacientes portadores de colostomia, siendo las de mayor
incidencia, las cirugias abdominopélvicas previas (42, 30.9%);
seguida por la hipertension arterial (40, 20.4%). En menor incidencia,
la clasificacion ASA 1II/IV (30, 22.1%), diabetes mellitus tipo 2 (10,

7.4%), enfermedad renal cronica (8, 5.9%) y tuberculosis (6, 4.4%).

GRAFICO N°4: PORCENTAJE DE PACIENTES
COLOSTOMIZADOS POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO
DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE
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ENERO 2013-DICIEMBRE 2014 SEGUN INDICACION
QUIRURGICA.

INDICACION QUIRURGICA DE LA COLOSTOMIA
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En el grafico N°4 podemos identificar las principales indicaciones de
colostomia, siendo la de mayor frecuencia, la obstruccion intestinal (48,
37.6%) dentro de esta en su mayoria por cancer colorrectal irresecable
(40, 31.3%); y seguido por la resecciéon abdominoperineal (40, 31.3%).
En menor frecuencia, fistulas colovaginales y enfermedad diverticular
complicada (8, 6.3%), asi como, peritonitis colénica complicada, fistulas
colovesicales y colostomias de proteccién (6, 4.7%). Representando
patologias menos frecuentes como otros tenemos colitis ulcerativa y

hemorragia digestiva baja (6, 4.7%).
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GRAFICO N°5: PORCENTAJE DE PACIENTES
COLOSTOMIZADOS POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO
DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE

ENERO 2013-DICIEMBRE 2014 SEGUN POSIBILIDAD DE
REESTABLECIMIENTO DE CONTINUIDAD COLONICA.

B IEMPORAL
BDEFINITIVA

En el grafico N°5, clasificamos las colostomias segun su
temporalidad, siendo la méas frecuente, la colostomia definitiva con
64.1% (82 pacientes) y con menor frecuencia, la colostomia temporal
con 35.9% (46 pacientes).
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GRAFICO N°6: PORCENTAJE DE PACIENTES
COLOSTOMIZADOS POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO
DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE
ENERO 2013-DICIEMBRE 2014 SEGUN TIPO DE COLOSTOMIA

POR MORFOLOGIA.

Porcentaje

TIPO DE COLOSTOMIA SEGUN MORFOLOGIA

TERMINAL CON FISTULA MUCOSA DOBLE COLOSTOMIA

En el grafico N°6, clasificamos las colostomias segun su morfologia,
siendo la mas frecuente, la colostomia terminal con 57.8% (74
pacientes); seguido por la colostomia en asa con 37.5% (48
pacientes); con menor frecuencia, la colostomia con fistula mucosa

con 3.1% (4 pacientes) y la doble colostomia con 1.6% (2 pacientes).
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GRAFICO N° 7: PORCENTAJE DE PACIENTES
COLOSTOMIZADOS POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO
DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE

ENERO 2013-DICIEMBRE 2014 CON PRESENCIA O ASUSENCIA
DE COMPLICACIONES.

En el grafico N°7, observamos la presencia o ausencia de
complicaciones  postoperatorias, siendo la presencia de
complicaciones predominante con 56.3% (72 pacientes) y la ausencia

de complicaciones, menos frecuente con 43.8% (56 pacientes).

GRAFICO N° 8: PORCENTAJE DE PACIENTES
COLOSTOMIZADOS POR EL SERVICIO DE COLON Y RECTO
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DEL HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI DURANTE
ENERO 2013-DICIEMBRE 2014 SEGUN EVENTO ADVERSO
ASOCIADO A LA INTERVENCION QUIRURGICA.

EVENTO ADVERSO ASOCIADO A LA INTERVENCION QUIRURGICA
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EVENTO ADVERSO ASOCIADO A LA INTERVENCION QUIRURGICA

En el grafico N°8 podemos identificar los eventos adversos asociados a
la intervencion quirargica de una colostomia, siendo la de mayor
frecuencia, la infeccion de sitio operatorio con 26.6% (34 pacientes),
seguido de shock séptico y otras (obstruccion intestinal, hemoperitoneo,
fistula colocutanea) con un 7.8% (10 pacientes). En menor frecuencia,
estenosis del colostoma, abscesos intraabdominales y eventracion
paracolostomica con 3.1% (4 pacientes), asi como, necrosis de
colostomia, prolapso de colostomia y evisceracion con 1.6% (2

pacientes).
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4.2. DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se demostré6 que durante los afios 2013-2014 se
realizaron 128 colostomias en el Servicio de Colon y Recto del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, donde predomina el
sexo femenino con 80 pacientes (62.5%) frente al sexo masculino con
48 pacientes (37.5%). Cruz y Sanjinez identifican un predominio del
sexo masculino (54% y 79.3%, respectivamente) a diferencia de
nuestro estudio donde predomina el sexo femenino, siendo este un
hallazgo concordante con el aumento de patologia ginecolégica y su

compromiso colonico en los ultimos afios (3,18).

Ademas encontramos que el mayor numero de indicaciones de
colostomia se realizaron a pacientes con edades entre 61 a 75 afos
(37,5%), seguidos del grupo de pacientes mayores de 75 afios (38,
29.7%). En menor incidencia, el grupo de pacientes entre 46-60 afios
(28, 21.9%) y entre 30-45 afios (14, 10.9%). Al respecto hay estudios
controversiales. Robles afirma que el grupo de edad con mayor
atencioén fue de 21 a 30 afios, mientras que Bada refiere que la edad
promedio de los pacientes fue de 46 afios (17). Cruz, en su estudio
obtuvo como principal grupo de edad a pacientes colostomizados
entre 19 a 62 afos en el 54%, siendo que nuestro estudio muestra un
predomino en el grupo etario mayor de 60 afios, que en todo caso
concuerda con este dltimo estudio (18). Estos estudios mencionan
también que a medida que aumenta la edad, aumenta la incidencia de
colostomias debido a la importancia de la enfermedad de base que es
mas frecuente en la poblacién adulta, lo que explicaria nuestro
segundo grupo etario predominante, siendo estos, los mayores de 75

afos (3).

La mayoria de pacientes presentaba al menos una comorbilidad
asociada (42, 30.9%), siendo la cirugia abdominopélvica previa, la
mas frecuente; seguida por la hipertension arterial (40, 20.4%). En

menor incidencia, la clasificacion ASA IlI/IV (30, 22.1%), diabetes
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mellitus tipo 2 (10, 7.4%), enfermedad renal crénica (8, 5.9%) y
tuberculosis (6, 4.4%). Como se sabe la presencia de enfermedades
concomitantes en un paciente quirdrgico puede agravar el prondstico
de estos pacientes, incrementando el riesgo de complicaciones post
operatorias. Teniendo mayor impacto aun, la cirugia abdominopélvica
previa, puesto que esta es una causa frecuente de obstruccion
intestinal, y esta ultima nuestra principal indicacion de colostomia

como lo describiremos mas adelante (8,16).

La colostomia es un procedimiento que es necesario en ocasiones
para derivar el colon por patologias inflamatorias, heridas por traumas
o tumores que solventara de forma inmediata el problema. En este
estudio, se halla que la obstruccion intestinal fue el diagnostico mas
frecuente que justifico la confeccion de una colostomia de 48
pacientes (37.6 %). dentro de esta en su mayoria a causa de cancer
colorrectal irresecable (40, 31.3%); y seguido por la reseccion
abdominoperineal (40, 31.3%). En menor frecuencia, fistulas
colovaginales y enfermedad diverticular complicada (8, 6.3%), asi
como, peritonitis colonica complicada, fistulas colovesicales y
colostomias de proteccién (6, 4.7%). Representando patologias
menos frecuentes como otros tenemos colitis ulcerativa y hemorragia
digestiva baja (6, 4.7%). Cruz destaca diagnosticos de cancer de
colon, recto y utero (35%), asi como las enfermedades inflamatorias
del intestino (11%) como las indicaciones mas frecuentes, siendo el
cancer de colorrectal concordante con lo encontrado en este estudio,
siendo en este caso de caracter irresecable y teniendo muchas veces

como unica solucién, la confeccion de una colostomia (18).

Con respecto al tipo de colostomias segun temporalidad se encuentra
que la mayoria de pacientes obtuvieron colostomia de manera
definitiva con 64.1% (82 pacientes) y con menor frecuencia, la
colostomia temporal con 35.9% (46 pacientes). Siendo las principales
indicaciones de colostomia, el cancer colorrectal irresecable y la

reseccion abdominoperineal (62%), es facil deducir que la mayoria de
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colostomias seran de caracter definitivo. Y a pesar de que, una
colostomia en muchas ocasiones salva la vida del paciente en un
compromiso agudo, su presencia de forma permanente también
causa repercusiones sociales como rechazo, retardo en la reinsercion
laboral y una afeccién psicologica considerable, que podria agravar el
prondstico de estos pacientes, incrementando el riesgo de

complicaciones y mayor tiempo de recuperacion (21,22).

Asi como, el tipo de colostomia mas frecuente segun morfologia en
los pacientes fue la colostomia terminal con 57.8% (74 pacientes);
seguido por la colostomia en asa con 37.5% (48 pacientes); con
menor frecuencia, la colostomia con fistula mucosa con 3.1% (4
pacientes) y la doble colostomia con 1.6% (2 pacientes). No se ha
encontrado antecedentes con las mismas caracteristicas en otros
estudios. Sanjinez refiere en su estudio que la técnica mas utilizada
fue la de Hartman que se realiz6 al 72,4% de los pacientes, aunque,
la colostomia de Hartman es un tipo de colostomia terminal, nuestros

hallazgos también incluyen otro tipo de técnicas (3).

Las colostomias son susceptibles de sufrir multiples complicaciones,
algunas de importancia y otras muy comunes, sin mayor peligro
(9,11). La presencia de complicaciones en este estudio es
predominante con 56.3% (72 pacientes) y la ausencia de

complicaciones, menos frecuente con 43.8% (56 pacientes).

De manera global, se puede considerar que al menos la mitad de los
pacientes portadores de ostoma intestinal van a tener complicaciones,
aunqgue hay estudios que describen hasta un 70-80% de los pacientes
afectados con una o mas complicaciones, y que incluso hasta un 96%
durante las tres semanas siguientes a la cirugia. Este amplio rango
indica la dificultad que existe para precisar cual es la incidencia global
real de las complicaciones. La tasa varia segun los autores y los
diferentes tipos de complicaciones, debido principalmente a la

existencia de diversos factores, como la diferente duracion del
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seguimiento en los estudios, la distinta definicibn de las
complicaciones, el tipo de estoma, el tipo de cirugia realizada (urgente
o diferida) y la patologia de base (10). Este estudio logra identificar los
eventos adversos asociados a la intervencion quirargica de una
colostomia en nuestro medio, siendo la de mayor frecuencia, la
infeccion de sitio operatorio con 26.6% (34 pacientes), seguido de
shock séptico y otras (obstruccion intestinal, hemoperitoneo, fistula
colocutanea) con un 7.8% (10 pacientes). En menor frecuencia,
estenosis del colostoma, abscesos intraabdominales y eventracion
paracolostomica con 3.1% (4 pacientes), asi como, necrosis de
colostomia, prolapso de colostomia y evisceracion con 1.6% (2

pacientes).

La principal limitacidn de este estudio fue la poca y casi nula presencia
de estudios nacionales de esta indole, siendo la mayoria de estos
enfocados en otros aspectos asociados a las colostomias, mas no en
una descripcion epidemiolégica de estos.

A nivel internacional, si contamos con estudios parecidos al presente,
siendo estos en su mayoria de paises occidentales de primer mundo,
por lo que, la poblacion estudiada no necesariamente es similar a la

nuestra.

Este estudio en gran medida aporta una vista preliminar y punto de
referencia para mayores estudios a cerca de colostomias a nivel
nacional, ya que este pais no se cuenta con datos fidedignos acerca
de esta poblacion, a pesar de su gran repercusion a nivel sanitario,

social y econdémico.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Las colostomias fueron mas frecuentes en pacientes de sexo

femenino, siendo el grupo etario mas afectado, entre 61- 75
afos, y su principal indicacion, la obstruccion intestinal por

cancer colorrectal irresecable.

. La comorbilidad presente con mayor frecuencia en estos

pacientes fue la cirugia abdominopélvica previa, seguida la
clasificacion ASA 1lI/1V.

. Las colostomias en su mayoria; segun su temporalidad, fueron

permanentes; y segun su morfologia, terminales.

. La complicacion post operatoria que se presentdé en estos

pacientes fue la infeccién de sitio operatorio, seguida del shock
séptico y otras como estenosis del colostoma, abscesos

intraabdominales y eventracion paracolostomica.

RECOMENDACIONES
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Mejorar la vigilancia de patologia coldnica y ginecoldgica en
pacientes de sexo femenino y edad avanzada, siendo que esta
poblacién puede ser potencialmente un portador de colostomia

en un futuro.

Promover estilos de salud saludables, siendo que en los Ultimos
anos, se ha ido aumentado la incidencia de cancer colorrectal,

siendo esta una de las principales indicaciones de colostomia.

Educar a la poblacion con antecedentes de cirugia
abdominopélvica previa y de patologia colorrectal, a seguir un

correcto control en sus respectivos centros de salud.

Brindar grupos de apoyo en pacientes colostomizados, siendo
gue observamos que la mayoria de estos son portadores de
colostomias definitivas, lo que crea un gran impacto a nivel de

todos los ambitos de vida del mismo.

Implementar diferentes lineamientos de prevencién de
infecciones como lavado de manos y uso de antibibticos
preoperatorios, ya que como vemos, la principal complicacién
postoperatoria en un paciente colostomizado es la infeccion de

sitio operatorio.

Asimismo, se recomienda ampliar las investigaciones en este
campo, ya que son pocos o casi nulos, los estudios en nuestra

poblacion.
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ANEXOS

Variables

7.1 ANEXO 01: Operacionalizaciéon de variables.

Tipo de

variable

Escala
de
medicién

Dimensién

Indicador

Edad Cuantitativ | Intervalo Edad del paciente N° afios cumplidos
a
Grupo etario Nominal Edad de pacientes | 30-45 afios.
Cualitativa agrupados por etapa | 46-60 afos.
de vida. 61-75 afos.
Mayores de 75 afios.
Sexo Nominal Sexo del paciente Masculino
Cualitativa Femenino
La presencia de uno | Hipertension arterial
Nominal 0 mas trastornos (0 | Diabetes Mellitus
Comorbilidad | Cualitativa enfermedades) Asma
ademas de la Tuberculosis
enfermedad o Insuficiencia renal
trastorno primario. | ASA lll/IV
Obstruccion intestinal
Enfermedad Diverticular
complicada
Indicacién de | Cualitativa | Nominal Patologia que Peritonitis Complicada de
colostomia condiciona la patologia colonica
confeccion de la Fistulas colo-vesicales-
colostomia vaginales
Ostomia de proteccién
Reseccion abdomino
perineal
Otros
Tipo de Tipo de colostomia Temporal
colostomia Cualitativa | Nominal Definitiva
Tipo de Tipo de colostomia Colostomia Hartman
intervencion Cualitativa | Nominal Colostomia en asa
quirdrgica Colostomia con fistula
mucosa
Doble colostomia
Infeccion de herida
o Presencia de operatoria
Complicaciones | Cyalitativa | Nominal complicacioén de la Prolapso de colostomia

colostomia

Eventracion
paracolostomica
Necrosis de colostomia
Abscesos intra
abdominales

Shock séptico
Evisceracion

Estenosis del colostoma
Otras
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7.2. ANEXO 02: Ficha de recolecciéon de datos.

FICHA N°
NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: SEXO:

PREQUIRURGICOS
COMORBILIDADES DM2
TBC

INDICACION DE COLOSTOMIA

I:lObstruccién intestinal

Fistulas colovesicales

Fistulas colovaginales

Ostomia de proteccion

TIPO DE COLOSTOMIA
Colostomia terminal

Colostomia en asa

POSTQUIRURGICOS
COMPLICACIONES

Necrosis de colostomia

Prolapso de colostomia

Shock séptico

Evisceracion
OTRAS:
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Colostomia + Fistula mucosa

Infeccidn de sitio operatorio
Eventracidn paracolostomica

Abscesos intraabdominales

Estenosis del colostoma

HTA
ERC

raAsal/v [ ]

Vélvulo de sigmoides

Ca colorrectal irresecable

Fecaloma

Bridas y adeherencias

Enfermedad diverticular complicada
Peritonitis complicada de patologia colonica

[ Jorros:



