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¡¡¡Nuevos retos!!!

Estimado profesional de Enfermería:

Los pasados días 4,5 y 6 de mayo de 2023 celebramos el XI Congreso Nacional y II

Virtual de Enfermería Experta en Ostomías, que tuvo lugar en la ciudad de Valencia.

Un acontecimiento que reunió a más de 450 profesionales de enfermería de diferentes

niveles asistenciales: atención primaria, hospitalización, consultas de ostomía y todo

un largo etcétera.

El programa científico de dicho Congreso estuvo compuesto de ponentes que

abordaron temas de actualidad y que abren para la enfermería nuevos caminos y retos

que aumentan nuestra motivación, inquietud y deseo de aprendizaje y mejora.

La presentación de comunicaciones y pósteres fue unos de los puntos fuertes del

Congreso y la defensa de los numerosos trabajos de alto nivel en evidencia científica

supusieron un gran dilema para seleccionar a los premiados en los diferentes

apartados.

Nuestro agradecimiento al Comité Organizador y al Comité Científico por el gran

trabajo desarrollado, tanto en la evaluación como en la selección de los trabajos

presentados.

Por ello, este número de vuestra revista digital incluye, además, los trabajos premiados

en el Congreso, para así dar visibilidad, divulgación y contribuir a consolidar nuestro

lugar en la Investigación Enfermera, que constituye uno de los objetivos prioritarios de

SEDE.

Enhorabuena a todos los compañeros de Enfermería que con gran esfuerzo y

dedicación brindan mucho tiempo y trabajo a la elaboración de artículos y casos

clínicos, y que de forma voluntaria dan a conocer, a través de la Revista Digital de

SEDE, los resultados a otros profesionales.

Mª Inmaculada Pérez

Presidenta Comité Editorial



Artículo 01

RESUMEN:
El Síndrome de Resección Anterior Baja de Recto

(SRA) es altamente prevalente tras la cirugía
oncológica reconstructiva por cáncer de recto. Se
diseña un programa de prehabilitación y
rehabilitación funcional precoz del suelo pélvico,
para disminuir la severidad de la disfunción
intestinal y defecatoria predecible tras la Resección
Anterior Baja (RAB). Se analizan el impacto y
factibilidad del programa, así como los efectos
funcionales anorrectales y la calidad de vida. La
selección de los pacientes, se realiza a través del
modelo matemático POLARS que predice la
gravedad del SRA postoperatorio y se cuantifica con
el LARS Score (Low Anterior Resection Syndrome).

Es un estudio piloto prospectivo no aleatorizado
en fase II (ClinicalTrial.gov: NCT04612569) para
pacientes con RAB y POLARS predictivo>20,
intervenidos entre junio/2019 y febrero/2022. El
programa terapéutico incluyó el fortalecimiento
supervisado del suelo pélvico (FTSP), la estimulación
del nervio tibial posterior (ENTP), la manometría
anorrectal y el entrenamiento con globo rectal y
biofeedback (FB). Se evalúa la adherencia al plan
terapéutico, la función intestinal y la calidad de vida.
Se realiza un año de seguimiento a 44 pacientes. El
68% tiene estoma derivativo. El 47,7% realiza el
programa completo, el 20% lo realiza parcialmente y
el 31,8% sin estoma, desestima la fase de
rehabilitación.

No se observan diferencias entre el POLARS (27;
IQR6) y Vaicey basal (0; IQR1) y el LARS (26; IQR15) y
Vaicey (4; IQR5) al año, si bien hubo gran dispersión
de datos. Se observa un incremento presivo y
volumétrico a lo largo del estudio, pero no se
encuentra correlación con el LARS-Vaicey (r= -0,025
y -0.288, respectivamente).

Programa de Prehabilitación y Rehabilitación en el Sindrome de Resección Anterior Baja de 
Recto. Impacto y Factibilidad.
Program of Prehabilitation and Rehabilitation in the Syndrome of Low Anterior Resection 
of the Rectum. Impact And Feasibility
Artola Etxeberria, Marta**; Labaka Arteaga, Ione**; Dr. Enríquez Navascués, José María*; 
Dra.Elorza Echaniz, Garazi***;  Dra. Etxart Lopetegi, Ane***.
*Jefe de Servicio de Cirugía General y Digestiva.Hospital Universitario Donostia-OSI 
Donostialdea. Donostia-SnSn. **Enfermeras Expertas en Estomaterapia. Hospital 
Universitario Donostia-OSI Donostialdea.Donostia-SnSn.
***Adjuntas de Cirugía General y Digestiva. Unidad de Coloproctología. Hospital 
Universitario Donostia-OSI Donostialdea.Donostia-SnSn.
martaaeeb@gmail.com

Todo ello contrasta con los datos de satisfacción
cuantitativa (VAS). Se concluye que el programa de
prehabilitación y rehabilitación intrahospitalaria
exige tiempo a los pacientes, lo cual dificulta la
adherencia al plan terapéutico. Así mismo consume
recursos profesionales especializados de Enfermería.
Para potenciar la adherencia, se simplifica el
programa reservándolo a casos severos con POLARS
predictivo>30, sustituyendo la neuroestimulación
percutánea hospitalaria por la transcutánea
domiciliaria y creando una APP de apoyo para la
ejecución de los ejercicios y la monitorización del
LARS.

ABSTRACT:
Low Anterior Resection Syndrome of the rectum 

(RAS) is highly prevalent after reconstructive 
oncological surgery for rectal cancer. A 
prehabilitation and early functional rehabilitation 
program of the pelvic floor is designed to reduce the 
severity of predictable bowel and defecatory 
dysfunction after Low Anterior Resection (LAR). The 
impact and feasibility of the program are analyzed, 
as well as the anorectal functional effect and quality 
of life. The selection of patients is carried out using 
the POLARS mathematical model that predicts the 
severity of postoperative RAS and is quantified with 
the LARS Score (Low Anterior Resection Syndrome). 
It is a non-randomized prospective pilot study in 
phase II (ClinicalTrial.gov: NCT04612569) for patients 
with RAB and predictive POLARS >20, operated on 
between June/2019 and February/2022. 

The therapeutic program included supervised 
pelvic floor strengthening (FTSP), posterior tibial 
nerve stimulation (ENTP), anorectal manometry, and 
rectal balloon training and biofeedback (BF). 
Adherence to the therapeutic plan, bowel function, 
and quality of life. A year of follow-up was carried 
out on 44 patients. 68% have diverting stoma.
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47.7% carry out the complete program, 20% carry 
it out partially and 31.8% without a stoma, dismiss 
the rehabilitation phase. No differences were 
observed between the baseline POLARS (27; IQR6) 
and Vaizey (0; IQR1) and the LARS (26; IQR15) and 
Vaizey (4; IQR5) after one year, although there was 
a great dispersion of data. pressive and volumetric 
throughout the study, but no correlation was found 
with the LARS-Vaizey (r= -0.025 and -0.288, 
respectively). All of this contrasts with the 
quantitative satisfaction data (VAS). It is concluded 
that the in-hospital pre-habilitation and 
rehabilitation program demands time from patients, 
which makes it difficult to adhere to the therapeutic 
plan. Likewise, it consumes specialized professional 
Nursing resources. To enhance adherence, the 
program is simplified reserving it for severe cases 
with predictive POLARS>30, substituting hospital 
percutaneous neurostimulation for home 
transcutaneous neurostimulation and creating a 
support APP for the execution of the exercises and 
the monitoring of the LARS.

PALABRAS CLAVE:
Resección anterior baja de recto, disfunción

intestinal y defecatoria, rehabilitación suelo pélvico,
cáncer de recto, Síndrome de Resección Anterior
Baja de recto (LARS), POLARS (Lars preoperatorio),
calidad de vida.

INTRODUCCIÓN:
La preservación esfinteriana y la restauración de la

continuidad intestinal son factibles hasta en un 80%
de los pacientes intervenidos por cáncer de recto,
evitando así una colostomía definitiva. Sin embargo,
un 60-70% de los pacientes sometidos a una
Resección Anterior Baja de Recto (RAB)
experimentan un conjunto o combinación de
síntomas más o menos permanentes,
colectivamente conocidos como Síndrome de
Resección Anterior Baja (SRA).El SRA es una
constelación de disfunciones intestinales y
defecatorias como: diferentes grados de
Incontinencia Fecal(IF), Incontinencia a gases,
urgencia defecatoria, defecación fragmentada,
aumento de frecuencia defecatoria, ensuciamiento
o soiling entre otras.

Los síntomas constitutivos del SRA mejoran con el
paso del tiempo, no obstante, después de un año no
cabe esperar mejoría espontánea. El SRA impacta de
manera negativa en la calidad de vida de los
pacientes por hacerse en parte dependientes de los
“toilettes”. Por ello, es importante estudiar
estrategias terapéuticas que mejoren la calidad de
vida de los pacientes a quienes se les ha efectuado
una resección rectal oncológica curativa.

Hasta que Laurberg y Emmersteinen el año 2012
desarrollaron y validaron en distintos idiomas la
escala de medida LARS (Low Anterior Resection
Syndrome), no existían estrategias para cuantificar
de manera estandarizada la severidad del SRA y su
correlación con la calidad de vida. Con la escala LARS,
el SRA queda clasificado en tres niveles de severidad:
No-LARS, LARS Menor y LARS Mayor.

En 2017 Battersby y Cols. publicaron el desarrollo y
validación externa de un nomograma de puntuación
accesible online, denominado POLARS. Se compone
de la suma relativa de factores de riesgo con
capacidad predictiva individual de la severidad LARS
postoperatoria. Esto da la posibilidad de aplicar de
manera anticipada una serie de medidas
encaminadas a mejorar o mantener la fisiología
anorrectal y pélvica, antes de que se instaure un SRA
crónico y severo. Se diseña un programa de
prehabilitación y rehabilitación funcional precoz del
suelo pélvico, para disminuir la gravedad disfuncional
postoperatoria, que incluye sesiones educativas,
rehabilitación supervisada del suelo pélvico,
estimulación del nervio tibial posterior-ENTP,
manometría anorrectal, entrenamiento con globo
rectal y biofeedback, para aumentar la fuerza, la
propiocepción y la coordinación muscular.

Se efectúa un ensayo clínico, con el objetivo de
estudiar la viabilidad y el impacto del programa
diseñado para disminuir la gravedad de la disfunción
intestinal, predecible tras la cirugía; así como los
resultados funcionales anorrectales y la calidad de
vida.

METODOLOGIA:
Se realiza un estudio piloto prospectivo, no

aleatorizado y de un solo brazo en fase II
(ClinicalTrial.gov: NCT04612569), en pacientes
consecutivos con RAB, y escisión total de mesorrecto
(ETM), POLARS predictivo >20 puntos y que han sido
intervenidos entre 06/21019 y 02/2022. Se estudia la
viabilidad y cumplimiento de un programa de
prehabilitación y rehabilitación funcional, así como la
disfuncionalidad intestinal y defecatoria y la calidad
de vida
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El programa terapéutico, es de abordaje trifásico
e incluye el fortalecimiento supervisado del suelo
pélvico (FTSP), la estimulación del nervio tibial
posterior (ENTP), la manometría anorrectal y el
entrenamiento con globo rectal y biofeedback (FB);
para aumentar la fuerza, la propiocepción y la
coordinación muscular perineal. Para variables de
resultado de adherencia se utiliza el número de
sesiones de neuromodulación tibial completadas y
el porcentaje de pacientes que abandonan el
programa. Para los resultados funcionales, la
correlación del POLARS predictivo con el LARS
observado, así como la escala OXFORD
modificada/Esquema PERFECT y los datos de la
manometría anorrectal con el LARS y la escala
Vaicey. Para la calidad de vida el cuestionario
European Organization for Research and
treatmentof Cancer (EORTC) QLQ-C30 y para la
satisfacción del paciente la Escala Visual Analógica
(EVA).

GRÁFICO 1

*FSTP: Fisioterapia del suelo pélvico
**PERF:Power+Endurance+Repetition+Fast
***ENTP: Estimulación Nervio Tibial Posterior

Criterios de inclusión:
Se incluyen todos los pacientes mayores de 18

años diagnosticados de cáncer de recto, a quienes
se prevé realizar un RAB con escisión total de
mesorrecto y anastomosis colorrectal/coloanal con
o sin ileostomía de protección, que tengan una
puntuación POLARS predictivo > a 20 puntos, que
firmen su consentimiento informado, y que puedan
realizar un programa de rehabilitación de suelo
pélvico y ser susceptibles de neuroestimulación
tibial posterior.

Criterios de exclusión:
Se excluyen a aquellos pacientes que tengan un

POLARS predictivo < de 20, enfermedad lo
ecorregional residual o a distancia, presencia de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII), diagnóstico
previo conocido de Síndrome de Intestino Irritable
(SII), otras resecciones de segmentos intestinales
fuera del recto, complicaciones anastomóticas,
inhabilidad para realizar potenciación muscular
pélvica, trastornos tróficos en tobillos, neuropatía
diabética conocida, marcapasos o desfibriladores y/o
a quienes se les haya implantado Neuromodulación
sacra y/o realizado ENTP.

Dentro del paquete de intervenciones de
prehabilitación y rehabilitación, el periodo
preoperatorio incluye sesión informativa/formativa:
Se informa sobre los riesgos de disfuncionalidad
intestinal y defecatoria tras la cirugía y se ofrece la
opción de participar en el programa de rehabilitación
funcional. Se cumplimentan y registran los datos
relativos a las escalas de medida de resultados
(POLARS, Vaicey y QLQ-C30), se comprueban los
criterios de inclusión/exclusión, las variables clínicas
de interés como sexo, edad, índice de Masa Corporal
(IMC), la fecha de resección rectal, la realización o no
de estoma de protección, neoadyuvancia
radioquimioterápica y altura del tumor. El periodo
postoperatorio incluye sesión educativa: se inicia en
la segunda semana postoperatoria. Se explican las
actividades que comprende el programa
(fortalecimiento de suelo pélvico, ENTP y
manometría anal), sus fases y duración. Si el paciente
acepta participar, se solicita la firma del
consentimiento informado. Se instruye en los
ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico y
comienzan a ejecutarlos. Efectúan ejercicios de
contracción y relajación de los músculos elevadores
del ano y del aparato esfinteriano. Las contracciones
son lentas, máximas sostenidas y rápidas. En su
domicilio, completarán tres series por día repitiendo
10 veces cada modalidad por serie. En cada visita se
supervisa la correcta ejecución y cumplimiento de los
ejercicios y se cuantifican. La calidad de la
contracción muscular se mide mediante la escala
Oxford modificada/esquema PERFECT (Power +
Endurence + Repetitions + Fast + Every Contraction
Timed), adjudicando un valor numérico en un rango
de 0 a 5. Si la contracción es inversa a la orden o está
ausente se cuantifica 0/5, si la contracción es débil o
fluctuante 1/5, si la contracción es detectable pero
no mantenida 2/5, si la contracción es sostenida con
oposición suave 3/5, si la contracción es sostenida
con oposición fuerte 4/5y si la contracción es fuerte
con oposición fuerte 5/5. La Resistencia (tiempo que
puede mantener la contracción máxima sin fatiga
muscular) se mide en segundos.7
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Será el tiempo mínimo que el paciente deberá
mantener la contracción anal en su tabla de
ejercicios de fortalecimiento. La Rapidez se mide
enumerando las contracciones efectivas rápidas
capaz de realizar. El acrónimo PERF se completa con
“ECT” (EveryContractionTimed) y se refiere a que el
examinador debe controlar el tiempo y registrar
todos los acontecimientos que sucedan durante las
evaluaciones del test.

En la cuarta semana postoperatoria se inician las
sesiones de electroestimulación del nervio tibial
posterior y se realiza la primera manometría anal.
Para llevar a cabo la ENTP se utiliza el dispositivo
Urgent PC® (Uroplasty, NL). Este sistema se
compone de un generador externo de pulsos
accionado a pilas y un juego de cables con un
electrodo adhesivo y otro de aguja.

La técnica se realiza de forma ambulatoria a
cargo de la enfermera estomaterapeuta y el
protocolo incluye un total de 16 sesiones de 30
minutos de duración cada una. No tiene efectos
secundarios conocidos. Los beneficios se derivan de
mantener activadas las vías sensoriales, motoras y
autonómicas de la pelvis de forma retrograda,
mediante la estimulación del citado nervio que
comparte raíces con las estructuras y órganos
intrapélvicos. Con la manometría anal se evalúa la
presión del esfínter y los reflejos rectoanales, a la
vez que se enseña a modificar la actividad
fisiológica. Se utiliza el sistema portátil THD
Anopress. Se registra la presión en reposo, en
contracción y en expulsión, así como la sensibilidad
y la distensibilidad del remanente rectal.

RESULTADOS:
Se incluyeron 57 pacientes. Resultaron 13 bajas

definitivas por proceso Covid.
Se realizó un año de seguimiento a 44 pacientes.

El 68% tenía estoma derivativo. El 31,8% desestimó
la fase de rehabilitación, a pesar de tener un
POLARS predictivo de LARS 27. Ninguno de ellos
tenía estoma de protección. El 43% de la muestra
obtuvo un POLARS predictivo de LARS Mayor y el
57% de LARS Menor. Los mayores beneficiados
fueron los pacientes con POLARS Mayor. El 66,6% de
estos, bajó un nivel de gravedad, el 22% se mantuvo
en el mismo nivel y el 11% bajó a NO LARS. En el
grupo de POLARS Menor se observó importante
variabilidad, el 33,3% bajó un nivel de severidad, el
25% se mantuvo y el 41,7% subió a LARS Mayor.

GRAFICO 2:

RESULTADOS FUNCIONALES

En los pacientes con POLARS Menor, no se
observó diferencia entre el POLARS (27; IQR6) y
Vaicey basal (0; IQR1) y el LARS (26; IQR15) y Vaicey
(4; IQR5) al año, si bien se encontró gran dispersión
de datos. El incremento presivo y volumétrico del
remanente rectal observado a lo largo del estudio,
no se correlacionó con el LARS-Vaicey (r=-0,025 y -
0.288, respectivamente). Todo ello contrasta con
los datos de satisfacción cuantitativa (VAS).

GRAFICO 3: ADHERENCIA AL PROGRAMA
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Los datos cuantitativos se expresan como medianas
y rango Inter cuartil (RIC) y los datos categóricos
como frecuencias y porcentajes. La prueba de suma
de rangos de Wilcoxon se utiliza para comparar los
datos antes y después del tratamiento y la prueba
de Chi cuadrado para evaluar las diferencias en las
tasas de factores de riesgo entre los pacientes. Los
valores de P inferiores a 0,05 se consideran
estadísticamente significativos.
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES:
➢Un tercio de los pacientes desestima el programa
de rehabilitación por la percepción subjetiva de
buenos resultados funcionales y/o limitación de
tiempo y/o dispersión geográfica.
•Llevar a cabo el programa de forma hospitalaria,
consume tiempo a los pacientes y favorece la falta
de adherencia.
•La pandemia Covid 19 presente durante el estudio,
potencia el incumplimiento del plan terapéutico.
➢El mayor beneficio funcional se observa en los
casos más severos de POLARS.
➢No existe correlación entre el incremento presivo
y volumétrico del remanente rectal, con los
resultados funcionales del LARS-Vaicey.
➢Los datos obtenidos sobre la correlación
LARS/Calidad de Vida, se acercan a los ya publicados
en otros estudios, sin embargo, la gran dispersión
de datos observados nos hace plantear un estudio
de enfoque cualitativo futuro.
➢Constatamos una satisfacción global del paciente
alta, a pesar de no haber logrado resultados
funcionales satisfactorios. Consideramos que puede
estar relacionado con el acompañamiento percibido
durante todo el proceso.
Con el propósito de potenciar la adherencia, se ha
diseñado un nuevo plan de actuación, simplificando
el programa. Se incluyen los casos severos con
POLARS predictivo>30, se sustituye la
neuroestimulación percutánea hospitalaria por la
transcutánea domiciliaria y se crea una APP de
apoyo para la realización de los ejercicios y la
monitorización del LARS.
Los cuidados enfermeros especializados, se orientan
hacia una alianza estratégica de colaboración activa
enfermera/paciente, para el desarrollo de
conductas encaminadas al empoderamiento del
paciente en el proceso de salud.
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RESUMEN
YouTube, y todas las redes sociales, es una
excelente herramienta de difusión de información
sobre temas como la estomaterapia, ostomía, etc.
Es por ello que los profesionales sanitarios son parte
activa y relevante en este proceso de educación
sanitaria, asegurando una información de calidad y
veraz, que pueda llegar tanto a paciente como a los
propios profesionales. El objetivo principal de este
estudio fue estudiar los vídeos, en español,
publicadas en YouTube, desde el año 2013 hasta la
actualidad, que hicieran referencia a palabras que
contengan estoma. Se estudia la utilidad para el
paciente (DISCERN) y la calidad clínica (GQS). Los
resultados muestran que existen grupos de
influencia, denominados propagadores, que tienen
efecto significativo sobre el resto (p=0,013). Se
objetiva la presencia de enfermeras expertas en
ostomía, que no ejercen influencia sobre los demás
usuarios, al contrario, siendo significativa la
influencia de estos últimos (p=0,005). Como
conclusión, las enfermeras expertas, a pesar de
generar contenido, no son un grupo influyente. La
utilidad, para el público, de los vídeos no llega al
aprobado, siendo la calidad clínica superior al
aprobado. Será necesario mejorar la presencia de
estas enfermeras con vídeos de calidad y apoyarse
en referencias que certifiquen la evidencia científica
de las publicaciones.

PALABRAS CLAVES
Estomaterapia, Enfermeras especialistas,

YouTube, Ostomía, Cuidados, Humanización.

INTRODUCCIÓN
Los pacientes ostomizados sufren pérdidas a

nivel físico, emocional, social y funcional, afectando
a su calidad de vida [1], que mejora con los cuidados
pre y postoperatorios, incluyendo la información
referente a su proceso, las complicaciones [2] y los
autocuidados [3], para ayudar a la aceptación y
adaptación por parte del paciente, sobre todo
cuando vuelven a su domicilio.

YouTube como herramienta de alfabetización en salud y promoción para enfermeras
especializadas en Ostomía
Montesinos Gálvez, Ana Carmen*; Jiménez-Gómez, Beatriz**; Herrera-Peco, Iván***;
Ruiz-Núñez, Carlos****; García Montesinos, Paula****.
*Hospital Regional Universitario Málaga, Málaga. **Departamento de enfermería,
Nutrición y dietética, Universidad Europea, Madrid. ***Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Alfonso X el Sabio, Madrid. ****Programa de Doctorado en
Biomedicina, Investigación Traslacional, y Nuevas Tecnologías en Salud, Facultad de
Medicina, Universidad de Málaga. *****Hospital Costa del Sol Marbella, Málaga
acmontesinos@uma.es

Ante esta situación, pueden aumentar las dudas
sobre los cuidados a realizar, lo que provoca, en
ausencia de poder consultar a enfermeras expertas,
que acudan a otras fuentes para buscar información
de salud, como son las redes sociales [4], debido a su
fácil acceso. Las de mayor aceptación son las de
contenido audiovisual, como YouTube, ya que el
contenido oral y/o visual es más comprensible que el
escrito, influido por una redacción poco adaptada a
personas sin formación adecuada [5].

La presencia de referentes en estas redes, como
las enfermeras expertas en ostomías, contribuyen a
mejorar la alfabetización digital tanto de pacientes
como de profesionales debido a que ayudan a
entender la información que mejore la comprensión
y ayuden al autocuidado en los pacientes [6,7].

MATERIAL Y MÉTODO
La palabra clave de búsqueda se fijó en estoma*,

elegida tras consulta con enfermeras expertas, por
ser un término más representativo en el entorno
sanitario, y que nos permitiese discriminar
resultados menos profesionales.

Se realiza un estudio observacional, retrospectivo
y limitado en el tiempo, desde 2011 hasta enero de
2023, de vídeos de YouTube, en los que aparezca la
palabra clave en su descripción o título, reuniendo
información sobre (a) procedencia, (b) enfoque, (c)
institución promotora, (d) presentador, y (e) público
objetivo, clasificado como pacientes o personal
sanitario (Imagen 1).

Imagen 1: Diagrama de flujo de la metodología10
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Se recolectaron datos con NodeXL, realizándose
visionado de los vídeos por dos investigadores
expertos, para revisión y categorización,
certificando confiabilidad con el coeficiente kappa
de Cohen (0,72), resultando considerable entre
ambos.

Evaluamos características, calidad e información
de contenidos. Usamos la escala DISCERN [8], que
nos proporciona el nivel de utilidad para el paciente
examinando el contenido, calidad y fiabilidad de
vídeos sobre las opciones de tratamiento de un
problema de salud. La utilidad clínica de un vídeo la
estudiamos con el cuestionario Global Quality Score
(GQS) [9]. En ambos casos se mide la frecuencia de
cada ítem mediante una escala Likert de 5 puntos,
de menor a mayor puntuación.

Para el análisis estadístico hemos usado el
software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versión 23 (IBM, Armonk, NY, USA). La
comparación entre grupos se realizó con la prueba
no paramétrica de U Mann-Whitney, tras
comprobación de los supuestos de normalidad. El
nivel estadístico de significación se fijó en p< 0,05.

RESULTADOS
Los 45 vídeos estudiados presentaron 1481031

visualizaciones (M=32911,8; IC95%[3829,91–
61993,69]), 803 comentarios (M=17,84;
IC95%[7,24–28,45]) y 12325 (M=273,89;
IC95%[81,95–465,82]) me gusta o likes.

La mayoría proceden de España (68,9%), seguido
de México (26,7%), Ecuador y Chile, ambos con el
2,2% de vídeos. El 60% están destinados a pacientes
y el otro 40% presentan orientación hacia el
personal sanitario. Desde el punto de vista del
enfoque del vídeo, el 62,2% es informativo,
demostrando un objetivo práctico el 27,8%.

La valoración media de DISCERN es de 2,43
(IC95%[2,32– 2,53]), llegando la de GQS a 3,31
(IC95%[3,02–3,60]). En 3 (6,66%) de los vídeos se
mostraron referencias científicas para validar la
información.

El 24,4% (11) de los vídeos pertenecen a
enfermeras denominadas expertas en ostomía
(Imagen 2), existiendo diferencias estadísticamente
significativas a favor del grupo de vídeos restantes
(75,6%) pertenecientes a otro público, en DISCERN
(Z=-2,799 ; p=0,005) y en los comentarios (Z=-1,426 ;
p=0,001). Con respecto a GQS, visualizaciones y
comentarios, ambos grupos se comportan de forma
similar.

Imagen 2: Segmentación, por pertenencia a grupo, 
de enfermeras expertas en ostomía.

Para medir la influencia de ciertas publicaciones
sobre el resto, usamos la métrica Betweenness
Centrality Score (BCS). Encontramos un grupo de 25
autores, denominados propagadores, siendo el
principal una empresa de servicios sanitarios, debido
a su influencia sobre el resto, presentándose 6 (24%)
de estos como enfermeras expertas.

Comparando ambos grupos, propagadores y no
propagadores, se observa mayor actividad en el
primero (Imagen 3), encontrando diferencias
estadísticamente significativas, a favor de los
propagadores, en el análisis de DISCERN (Z=-2,491;
p=0,013) y en los likes (Z=-2,182; p=0,029). En el
resto de variables (GQS, visualizaciones y
comentarios) ambos grupos se comportan de forma
similar.

El 72% de los vídeos de los propagadores se
ubican en España (18), el 20% en México (5) y un 4%
en Ecuador y Chile (1) respectivamente. El 56% (14)
tienen un enfoque informativo, el 36% (9) presentan
una visión práctica y el 8% restante (2) se reparten
por igual entre la vivencia personal y la publicidad.

Imagen 3: Segmentación  por pertenencia a grupo 
de influencia.

Se dirigen principalmente a los pacientes (60%),
más que al personal sanitario (40%). La promoción
de los vídeos la encabezan los profesionales
sanitarios (36%), seguidos por empresas u
organizaciones dedicadas a la formación (16%), e
influencers y proveedores de material, con un 12%
cada uno. Los vídeos son narrados por enfermeras
especialistas (28%), pacientes (16%) y médicos-as
(12%).
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Si sumamos todos los vídeos que se presentan
desde organizaciones educativas (escuelas,
universidades, hospitales, etc.) obtenemos el 20%,
encontrando 3 vídeos, de alta influencia, con un
claro enfoque comercial.

Si nos centramos en los no propagadores, el 65%
de los videos se localizan en España (13), seguido
de México (7). El 70% (14) tienen un enfoque
informativo, el 20% (4) presentan una visión
práctica y el 10% restante (2) un abordaje basado
en la vivencia personal. Se dirigen principalmente
a los pacientes (60%), más que al personal
sanitario (40%), estando presentes las enfermeras
especialistas en el 25% (5) de los vídeos de este
grupo. La promoción de los vídeos corresponde la
mitad a profesionales sanitarios, seguidos por los
influencers (20%), estando presentados, en igual
número, por enfermeras especialistas y pacientes
(25% cada uno).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El objetivo de este estudio fue analizar la

presencia y evaluar la calidad de los vídeos de
YouTube, que muestren información sobre la
estomaterapia, e investigar la fiabilidad de la
información disponible en esta plataforma y si
proviene de enfermeras expertas en ostomías.

YouTube es una excelente herramienta de
alfabetización digital. La mayoría (68,9%) de vídeos
son de España, siendo el 55,55% vídeos influyentes
propagadores de contenido, con significancia
estadística en calidad y los likes, encontrando 6 de
enfermeras expertas en este grupo. A pesar de
estudios previos [10], las enfermeras expertas no
obtienen mejores puntuaciones, significativas en
DISCERN y comentarios, siendo de especial
relevancia que sus videos no se apoyen en
evidencias científicas o documentos técnicos
contrastados.

La valoración DISCERN no llega a suficiente, por
lo que existe la necesidad de mejorar la difusión
de información fiable sobre este tema. Los vídeos
publicados por las enfermeras expertas presentan
menor comprensibilidad y fiabilidad, en
comparación con los contenidos publicados por el
resto de los usuarios, siendo estadísticamente
significativas las diferencias en DISCERN y
comentarios.

En el análisis de la propagación de contenido, las
enfermeras expertas no tienen un peso
significativo cuando mencionamos a los usuarios
más influyentes, contraponiéndose a otros
estudios [11], por lo que no consiguen
diferenciarse con respecto a otros usuarios.

Se observa un importante intercambio de
experiencias a cargo de pacientes, que también
ejercen de influencers.

Como limitaciones encontramos las subjetivas de
los observadores, a pesar de la confiabilidad entres
sus lecturas y la existencia de un sesgo de selección
(por la palabra clave) en los resultados.

Como línea de trabajo futura, es importante
encontrar la palabra clave (ampliando a otras
redes) que mejor defina el trabajo de las
enfermeras expertas en ostomía, con el fin de
conseguir un mayor reconocimiento, visibilidad y
representatividad de su trabajo.

Se debe promover la creación de contenidos
específicos basados en la práctica, incluyendo el
uso de referencias para reforzar la evidencia
científica del vídeo.
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RESUMEN:
Este artículo de investigación se centra en la

aplicación de los principios de la
Neurocomunicación a la práctica de enfermería
estomaterapeuta para mejorar la calidad de vida de
pacientes ostomizados a través del autocuidado de
sus ostomías. Se llevará a cabo un estudio
descriptivo, observacional, prospectivo y
multicéntrico en pacientes ostomizados mayores de
18 años en hospitales de la Comunidad Canaria. El
cuestionario de calidad de vida para personas
ostomizadas (Stoma-QOL) se aplicará antes y
después de las técnicas de neurocomunicación para
evaluar su efectividad. Las enfermeras
estomaterapeutas recibieron una plantilla de
observables para reconocer el fenotipo conductual
del paciente y su estilo de comunicación preferente
y realizaron un test de autodiagnóstico para
identificar su propio estilo de comunicación. El
estudio pretende conocer el estilo de comunicación
de cada paciente y adaptar la estrategia de
comunicación a su perfil para mejorar la relación
enfermera-paciente y la calidad de vida del paciente
ostomizado.

SUMMARY
This research article focuses on the application of 

Neurocommunication principles to stoma therapist 
nursing practice to improve the quality of life of 
ostomized patients through self-care of their 
ostomies. A descriptive, observational, prospective 
and multicenter study will be carried out in 
ostomized patients over 18 years of age in hospitals 
in the Canary Islands. The quality-of-life 
questionnaire for people with an ostomy (Stoma-
QOL) will be applied before and after the 
neurocommunication techniques to assess their 
effectiveness. 

Neurocomunicacion en el Paciente Ostomizado
Neurocommunication in the Ostomized Patient
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The stomach nurses received a template of 
observables to recognize the patient's behavioral 
phenotype and her preferred communication style 
and performed a self-diagnostic test to identify her 
own communication style. The study aims to find out 
the communication style of each patient and adapt 
the communication strategy to her profile in order to 
improve the nurse-patient relationship and the 
quality of life of the ostomized patient.

PALABRAS CLAVES:
Neurocomunicación, ostomías, paciente

ostomizado, enfermera, estomaterapia.

INTRODUCCIÓN
La neurocomunicación es un área de estudio que

se enfoca en cómo la comunicación afecta al cerebro
y al sistema nervioso. La comunicación es un proceso
complejo que involucra tanto procesos cognitivos
como emocionales y se relaciona con el sistema
nervioso central y periférico. La neurocomunicación
busca comprender cómo los estímulos
comunicativos, como las palabras, las imágenes, los
gestos y las emociones, afectan al cerebro y a la
forma en que las personas procesan, interpretan y
responden a la información(1).

El investigador estadounidense William Edwuard
"Nedd Herrmann" (1922-1999), considerado como el
padre de esta teoría, desarrolló el modelo de
preferencias cerebrales que representó con una
esfera dividida en cuatro partes que sugerían sendas

formas de pensar, operar, crear, aprender, actuar y
convivir con el mundo(2). Estas cuatro áreas surgieron
de cruzar los modelos ya existentes de Sperry
(hemisferio izquierdo y derecho) y de McLean
(cerebro cortical y límbico). Las cuatro áreas
corresponden a los estilos de comunicación basados
en las preferencias cerebrales y se denominan como
Acción, Método, Concepto y Humano(2,3,4,5).
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Cortical Izquierdo: el estilo Acción.
Pacientes con pensamiento lógico, analítico,

matemático, técnico y cuantitativo. Son pacientes
que basan sus comportamientos en el razonamiento
de datos numéricos y basados en hechos para
apoyarse en decisiones(4,5)

Comportamientos de los pacientes «acción»: fríos
y calculadores, distantes, poco gestuales, gran
inteligencia, críticos, sentido del humor irónico,
generalmente competitivos e individualistas(4,5).

Se comunican habitualmente interrumpiendo
permanentemente a la enfermera durante la
entrevista clínica.

Límbico Izquierdo: El estilo Método.
Pacientes con pensamiento estructurado y

tendente a la secuenciar la información.
Organizan y planifican hasta los mínimos detalles.

Quieren conocer el funcionamiento del seguimiento
de su ostomía(4,5).

Comportamientos de los pacientes «método»:
suelen ser pacientes introvertidos, con alta
emotividad, mentalidad conservadora y fiel. Atentos
a tener todo bajo control(4,5).

Se comunican empleando expresiones como:
entonces, por consiguiente, paso por paso, por
prioridades, pero, sin embargo, (4,5) ...

Límbico Derecho: El estilo humano.
Suelen ser los pacientes más idealistas y dispersos

de los 4 tipos. Son pacientes que se mueven por una
alta emotividad, pero a la vez perciben los detalles y
la estética, tienen una facilidad para la
comunicación interpersonal, poco organizadas y con
falta de control sobre sí mismo. Pacientes que
buscan el consenso de todos(4,5) .

Comportamientos de las personas «humanas»:
pacientes extrovertidas, gesticuladores,

habladores, lúdicas, espontáneos y que reaccionan
mal a las críticas(4,5) .

Se comunican habitualmente buscando el
consenso y por ello se expresan con preguntas que
involucren a la enfermera durante la entrevista
clínica: ¿si le parece bien?... (4,5)

Cortical Derecho: el estilo concepto.
Pacientes más visuales e innovadores, mentalidad

holística que prefieren razonar sus pensamientos de
manera más conceptual, sintética y creativa. Su
visión más global le hace ver cosas donde otros no
las ven, con un marcado sentido de la intuición.

Comportamientos de los pacientes «concepto»:
pacientes originales y con sentido del humor, con
buena capacidad pada dialogar y una mentalidad
futurista con gusto por los nuevos retos y el riesgo
que implican.15

Se comunican, en la entrevista clínica,
habitualmente con expresiones como:

podríamos, quizás, sería conveniente... (4,5)

Tradicionalmente la práctica clínica de las
enfermeras estomaterapeutas ha estado marcada
por la necesidad de establecer relaciones
interpersonales con sus pacientes basadas en la
cercanía, la empatía y la comprensión, en definitiva,
en un modelo de humanización (4,5) .

La comunicación es la herramienta terapéutica por
excelencia que condiciona y determina la relación
enfermera-paciente, siendo una disciplina se ha
estudiado desde diferentes perspectivas entre otras,
la Neurocomunicación que aporta una visión
científica de la comunicación muy efectiva a la hora
de personalizar la misma. (4,5)

El objetivo de nuestro estudio es entender y saber
aplicar los principios de la Neurocomunicación a la
conversación con el paciente para influir en su
predisposición y conseguir el autocuidado de sus
ostomías mejorando su calidad de vida.

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio con enfoque descriptivo,

observacional, prospectivo y multicéntrico realizado
en las consultas de estomaterapia de los hospitales
de la Comunidad de Canarias.

La muestra estará formada por los pacientes
ostomizados que acudan a revisión de su estoma
que, bajo consentimiento informado, aceptan
participar en el estudio.

Son incluidos pacientes de ambos sexos, mayores
de 18 años portadores de una ostomía de
eliminación (ileostomía, colostomía y urostomía, con
estoma temporal o definitivo). Los criterios
considerados para la exclusión fueron la alteración
cognitiva o perceptual y pacientes dependientes.

El proceso se llevará a cabo en dos fases:
- La primera es de identificación del fenotipo

conductual del paciente y la adaptación del estilo de
comunicación de la enfermera. Este proceso podrá

completarse en una única consulta o, en caso de
que ser necesario, en dos.

- La segunda valorar el aumento de la calidad de
vida de los pacientes a través del autocuidado de su
ostomía.

Para la realización de la primera fase del estudio, se
dotará a las enfermeras estomaterapeutas de una
plantilla de observables que facilitarán el
reconocimiento del fenotipo conductual del paciente
y su perfil característico de acuerdo con la teoría de
Neurocomunicación.
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Asimismo, las enfermeras realizarán un test de
auto diagnóstico para identificar su estilo o estilos
de comunicación preferentes, de manera que
tendrán una referencia previa que les sirva de punto
de partida para saber qué deben hacer de cara a
personalizar la estrategia de comunicación con cada
paciente.

En la segunda fase el instrumento utilizado será el
cuestionario de calidad de vida para persona
ostomizada (Stoma-QOL) antes y después de realizar
las técnicas de neurocomunicación, para valorar el
aumento de su calidad de vida a través del
autocuidado de su ostomía. Constará de 20 ítems
con escala Likert de 4 respuestas con puntuación de
1 a 4. Dicho cuestionario nos proporciona
indicadores cualitativos que expresan el impacto
sobre la calidad de vida y satisfacción del paciente.

La finalidad del estudio es comprobar que a través
de nuestra comunicación, dependiendo del fenotipo
y característica del paciente podemos influir en su
predisposición y conseguir un mejor autocuidado de
su ostomía mejorando su calidad de vida.

RESULTADOS
En estos momentos nos encontramos en la

primera fase, en donde cada enfermera participante
de esta investigación nos hemos realizado el test de
autodiagnóstico para identificar nuestro estilo de
comunicación.

CONCLUSIONES
El abordaje que se hace de la Neurocomunicación,

desde el modelo teórico construido por Ned
Herrmann, tiene una aplicación con resultados
positivos en la práctica clínica, como se refrenda en
este estudio.

Ser consciente del estilo de comunicación propio y
el estilo de comunicación de las pacientes permite
preparar las entrevistas con objetivos concretos,
desde el punto de vista de modelo de relación
compartida.

Desde la posición de la enfermera, tomar
conciencia de que existe una tendencia natural a
comunicar de una determinada manera, que
responde a un estilo concreto, pero que ese hecho
no le impide hacerlo con otros estilos, es definitivo
ya que la adaptación del estilo a cada paciente es
determinante para desarrollar conversaciones
personalizadas y, por lo tanto, más efectivas.
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Desde la posición del paciente ostomizado,
comunicarse con su enfermera estomaterapeuta en
un clima de sintonía afecta a su predisposición tanto
para escuchar recomendaciones como para expresar
abiertamente sus ideas y emociones. En
consecuencia, relacionarse desde el mismo estilo de
comunicación afecta a fortalecer su compromiso con
la mejora de su calidad de vida.

Las entrevistas en las que enfermera y paciente
alcanzan un punto de encuentro, en términos de
cómo se comunican, permiten alcanzar compromisos
más sólidos en beneficio del control y seguimiento
de la enfermedad.

La incorporación de una estrategia de
comunicación adaptativa a las conversaciones con
pacientes ostomizados contribuye a alcanzar los
objetivos clínicos gracias a la optimización de la
transmisión y la recepción de los mensajes, y a la
creación de un clima más colaborativo.
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RESUMEN:
La incontinencia fecal es un síntoma clínico común

e incapacitante que experimentan un gran número
de individuos. Es de origen multifactorial, pero se
asocia especialmente, a la mujer tras el parto, a
pacientes intervenidos de cáncer de recto y a la
edad avanzada. La repercusión en la autoestima y el
miedo al estigma social produce un gran impacto en
su calidad de vida. El trabajo conjunto del paciente y
profesionales, junto con los avances tecnológicos,
puede mejorar considerablemente la autoestima del
paciente y minimizar los efectos de dicha
incontinencia.

El objetivo es diseñar un programa de actuación
llevado a cabo por una consulta monográfica de
estomaterapia para el paciente con incontinencia
fecal, estableciendo herramientas para la
prevención, detección y tratamiento, para poder dar
respuesta por parte de la sanidad a dicho problema
desde un punto realista y personalizado en cada
paciente.

La metodología del programa está estructurada en
dos fases, una primera fase llamada diseño y
elaboración del programa, la cual se subdivide en
búsqueda bibliográfica y opinión de expertos. La
segunda fase del programa es la de implementación
de este en el hospital.

El resultado es el desarrollo del programa por un
grupo multidisciplinar del centro que consta de ocho
visitas programadas durante el primer año tras el
cierre de un estoma, más visitas a demanda por el
paciente y/o derivadas por el especialista.

PALABRAS CLAVE:
Incontinencia Fecal, Cuidados, Enfermería,

Tratamiento.

ABSTRACT:
Fecal incontinence is a common and disabling 

clinical symptom experienced by a large number of 
individuals. It is of multifactorial origin, but it is 
especially associated with women after childbirth, 
patients undergoing rectal cancer and the elderly. 

Diseño de un Programa de Incontinencia Fecal en una Consulta Monográfica de
Estomaterapia
Design of a Fecal Incontinence Program in a Monographic Stoma Therapy Practice
Yovana Rodríguez Maldonado (Estomaterapeuta. Enfermera en planta de cirugía
general y digestivo. H.U. Gregorio Marañón. Madrid)
Inés Naranjo Peña (Estomaterapeuta. Consulta de cirugía. H. U. Infanta Cristina.
Parla)
virgirm_17@hotmail.com

The impact on self-esteem and fear of social stigma 
has a great impact on their quality of life. The joint 
work of the patient and professionals, together with 
technological advances, can greatly improve the 
patient`s self-esteem and minimize the effects of 
such incontinence.

The objective is to design an update program 
carried out by monographic consultation of 
stomatherapy for the patient with fecal 
incontinence, establishing tools for prevention, 
detection and treatment but above all, to be able to 
give a response from the health to said problem 
from a realistic and personalized point in each 
patient.

The methodology of the program is structured in 
two phases, a first phase called design and 
development of the program, which is subdivided 
into bibliographic search and expert opinion. The 
second phase of the program is its implementation in 
the hospital.

The result of our study is the development of the 
program by a multidisciplinary group of the center 
consisting of eight visits scheduled during the first 
year after the closure of a stoma, more visits on 
demand by the patient and/or referred by the 
specialist.

KEY WORDS:
Fecal Incontinence, Care, Nurse, Treatment.

INTRODUCCIÓN
La incontinencia fecal (IF) es la pérdida involuntaria

de contenido rectal (heces, gas) a través del canal
anal y la incapacidad de posponer una evacuación
hasta que sea socialmente conveniente, teniendo en
cuenta la persistencia del problema durante al
menos un mes y tras 4 años con el control
previamente adquirido[1].

La continencia depende de las complejas relaciones
entre el esfínter anal y la musculatura del suelo
pélvico, la función del reservorio rectal (capacidad y
funcionalidad), la consistencia de las heces y la
función neurológica. Las condiciones o los defectos
que alteran cualquiera de estos factores pueden
ocasionar incontinencia fecal.
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Etiológicamente, de la incontinencia fecal es
multifactorial[2].Desde el punto de vista clínico
existen tres subtipos de IF: incontinencia pasiva,
urgencia defecatoria y ensuciamiento anal. La falta
de control en la eliminación exclusiva de gases no se
considera dentro de la definición de IF, sin embargo,
esta condición igualmente requiere de un manejo y
tratamiento adecuado[3]. La disrupción o debilidad
del Esfínter Anal Externo (EAE) se asocia a la
presencia de urgencia y/o incontinencia asociada a
deposiciones líquidas. Esta disminución de la presión
del esfínter anal puede ser secundaria a un trauma
anal (parto vaginal o cirugía anal), enfermedades
neurológicas como diabetes o injuria de la médula
espinal. En cambio, una alteración en el Esfínter
Anal Interno (EAI), se asocia a una incontinencia
pasiva[4].

Muchos de los pacientes operados con
preservación esfinteriana van a desarrollar una
alteración de la función intestinal y defecatoria. El
conjunto de estos síntomas constituye el síndrome
de resección anterior (SRA), que puede influir
negativamente la calidad de vida de los pacientes
operados y que constituye uno de los motivos
principales de investigación clínica[5]. En este caso,
las variables clínicas más frecuentes son:
incontinencia a líquidos, fraccionamiento de la
defecación y urgencia defecatoria[5].

La incidencia es variable en función de múltiples
factores y de la definición de incontinencia fecal.
Diferentes estudios hablan de hasta un 10,8% entre
la población adulta, una incidencia similar a la de la
diabetes mellitus[6], entre el 1.4% y el 18% para la 
The American Society of Colon and Rectal Surgeons’
Clinical Practice Guideline for the Treatment of Fecal
Incontinence[2]. Junto con el sentimiento de
vergüenza y el impacto en la calidad de vida de
aquellos que lo padecen, hace que sea difícil
cuantificar el número de pacientes que la padecen y
el grado de afectación de esta.

No se han encontrado diferencias en el riesgo de
disfunción intestinal de los pacientes, después de un
tratamiento de radioterapia[7],[8]. Pero a menudo no
se traslada esta información y en general, rara vez
se evalúa la incontinencia fecal, aunque los síntomas
pueden tener un impacto devastador en la calidad
de vida del paciente[9]

, debido a la vergüenza, el
estigma social y el cambio de vida que supone, lo
que conlleva una prevalencia subestimada. Solo el
27.2% de los pacientes, hablarán de la IF con su
médico, y el 12,4% de los médicos abordarán este
tema con los pacientes[10].
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Estimaciones aproximadas sugieren que se asocia
con una repercusión sociosanitaria sustancial,
particularmente en pacientes que requieren cirugía.

El retraso diagnóstico-terapéutico en los pacientes
con incontinencia fecal, es multifactorial, pero sin
duda uno de los motivos radica en los circuitos de
atención sanitaria[9].

Los trastornos funcionales afectan a un 30 a 90%
de los pacientes tratados por cáncer de recto
mediante RTM, donde coexisten trastornos
intestinales, sexuales y urinarios[11],[12]. Alrededor de
45% de los pacientes presentan compromiso
intestinal mayor definido como cualquier alteración
que afecta la calidad de vida en forma
significativa[13]. Además, entre un 10 a 35% de los
pacientes, presentan síntomas urológicos y sexuales
destacando entre los más frecuentes la incontinencia
de orina, disfunción eréctil, eyaculación retrógrada y
dispareunia14,15.

Aunque un examen físico detallado es un
componente esencial de la evaluación de pacientes
con incontinencia fecal2, existen varias escalas para
evaluar la IF16, destacando la escala Wexner, escala
LARS o la escala Bristol16. Para valorar la calidad de
vida del paciente, destaca el cuestionario FIQL10.

El tratamiento de la IF es multidisciplinar,
interviniendo cirujanos, fisioterapeutas, psicólogos y
enfermeras. Es necesario trabajar en distintos
aspectos, como prácticas de cuidado personal,
hábitos intestinales, medicamentos, dieta, ejercicio
regular y ejercicio del suelo pélvico para mejorar los
hábitos intestinales. Se debe proporcionar
información suficiente sobre posibles cambios
postoperatorios en los hábitos intestinales antes de
la cirugía17.

Según la afectación, grado de molestias e impacto
en la calidad de vida se valorarán las diferentes
alternativas de tratamiento (Figura 1).

Figura1: Enfoque escalonado propuesto para el
tratamiento de la disfunción intestinal18.
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El manejo conservador de la incontinencia debe
ofrecerse, a priori, a todos los pacientes y
especialmente a los que tengan un hábito
defecatorio anómalo: por alteración de la
consistencia de las heces, por alteración en la
frecuencia defecatoria o simplemente, por
alteración en el control de eliminación de los gases.
El porcentaje de pacientes que responden a estas
medidas higiénico-nutricionales implantadas,
todavía no se encuentra documentado, pero en la
práctica, se evidencia un grado satisfactorio en su
calidad de vida y manejo de la IF.

Las enfermeras tienen un papel importante en la
educación y el apoyo continuo a los pacientes y sus
familias, estableciendo un ambiente de confianza
donde el paciente se encuentre cómodo para poder
detallar su problema. En muchos casos, los
pacientes pueden beneficiarse de la derivación a
una consulta monográfica de ostomía formada por
enfermeras que ya conocen a través de su ostomía y
con formación especializada, donde se atienda a
pacientes con IF o riesgo de padecerla tras ser
intervenidos de un tumor de Recto con o sin
ostomía. Ofreciendo así, al paciente, un apoyo
emocional y clínico, hasta la resolución o atenuación
de los síntomas de la IF, siendo la clave del éxito la
adherencia a corto y largo plazo.

Ya, en una encuesta realizada en España en 2009
a todos los hospitales de la red pública del estado
español para conocer la actitud y opinión de los
especialistas en cirugía general y gastroenterología
se obtuvieron unos resultados: de 99 encuestas
cumplimentadas (65 de especialistas en cirugía
general y digestiva y 34 de gastroenterología). Solo
el 41,8% utiliza sistemáticamente un diario
defecatorio para la evaluación de estos pacientes. El
85,5% de los sujetos encuestados consideran que lo
que debería mejorar es que los sistemas de
evaluación fueran universalmente aceptados por
todos los especialistas y el 98,9%, que sería de gran
utilidad realizar un plan de información para el uso
homogéneo de sistemas de evaluación de pacientes
con incontinencia fecal en España19.

METODOLOGÍA:
Estudio observacional, descriptivo y transversal

en dos fases.
Población diana: pacientes intervenidos de

forma programada de Recto con estoma de
protección que posteriormente se les cerrará el
estoma y los pacientes sin estoma previo que
puedan presentar o presenten IF.
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El programa estará basado en dos fases, una
primera fase es la del diseño y elaboración del
programa que a su vez se subdivide en búsqueda
bibliográfica y grupo de expertos, y una segunda fase
de implementación en la consulta monográfica de
ostomía del hospital.

En la fase de diseño, tras la revisión bibliográfica
en busca de instrumentos y escalas de medición de
la IF más actualizados, el grupo de expertos del
centro hospitalario las valorará para su posterior
utilización. Dicho grupo, reunirá de forma periódica
para opinar y debatir los puntos clave que va a tener
el programa (escalas elegidas para valoración y
momento de cumplimentación, número de visitas
del programa, funciones de cada profesional y
tratamientos a establecer), los criterios de inclusión y
exclusión de los pacientes, lugar de la consulta y
captación de los pacientes.

La fase de implementación es la puesta en
marcha del programa de IF en el hospital.

El programa consta de ocho visitas programadas
durante un año de seguimiento tras el cierre del
estoma. Las visitas a demanda y/o derivadas por
cirugía se considerarán suplementarias al
seguimiento del paciente en el programa,
pudiéndose alargar el alta del paciente. En este caso,
la encuesta de satisfacción se pasará cuando se
termine la consulta que motivó la cita del paciente.
Al final de la última visita de seguimiento, se le
pasará una única encuesta de satisfacción al paciente
elaborada específicamente por el grupo de trabajo,
para ver el grado de satisfacción del programa para
analizar posteriormente las mejoras o cambios de
este.

RESULTADOS: IMPLEMENTACIÓN DEL
PROGRAMA.

Las visitas en la consulta de ostomía están
determinadas en función de un diagrama de flujo
para el programa de IF (figura 2) y se detalla en el
siguiente cuadro:
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1ªVISITA

El paciente ostomizado ya tiene fecha para la intervención de cierre de su ostomía.
Resolución de dudas sobre la futura cirugía, enseñanza de los ejercicios de Kegel20 para que los realice en
el domicilio e información de la secuencia de citas tras la cirugía con la finalidad de detectar una posible
incontinencia fecal y si esta aparece, tratarla.

2ªVISITA

A los 15 días tras el alta hospitalaria del cierre del estoma.
El objetivo de esta visita es recoger información relacionada con alimentación, fármacos y rutinas
defecatorias, que nos pueda hacer sospechar de una posible incontinencia tanto para gases como para
heces.
En la exploración física: inspección ocular en búsqueda de ropa signos de soiling, cicatrices perianales,
heridas obstétricas o lesiones dérmicas, fístulas, hemorroides, prolapsos o dermatitis. Valorar el tono del
esfínter anal, tanto en reposo como en la contracción voluntaria, la presencia de masas, heces impactadas,
cicatrices, prolapsos21.
Se entregar un diario defecatorio al paciente para que recoja de forma sistemática y diaria información
sobre sus deposiciones ;recomendaciones dietéticas en función del patrón intestinal del paciente22.

3ªVISITA

A los 15 días de la visita anterior.
Si el paciente nos comunica episodios de IF a pesar de las recomendaciones dadas en la visita anterior, le
informaríamos sobre diferentes medicamentos que ayudan en la continencia fecal, como suplementos de
fibra (metilcelulosa y plantago ovata), Antidiarreicos: (loperamida), Laxantes osmóticos: (lactulosa,
macrovol), Antidepresivos:(amitriptilina), Microenemas y supositorios de Glicerina23.
Entrega de cuestionarios al paciente: LARS y FIQL

4ªVISITA

Al mes de la anterior (2 meses de la cirugía) haciéndola coincidir con la primera visita programada por parte
de cirugía tras el cierre del estoma.
Si el paciente no presenta ningún grado de IF, se le dará cita en cinco meses de forma programada (visita nº
6).
En los pacientes que precisen un tratamiento farmacológico para el control las heces, se le dará una cita
programada en dos meses (visita nº 5) para valorar la efectividad de la incorporación de los nuevos
fármacos.

5ªVISITA

A los dos meses de la visita anterior, coincidiendo con la segunda visita del cirujano (cuatro meses desde la
cirugía). Si el paciente manifiesta una incontinencia tras cuatro meses de la cirugía, es difícil que
desaparezca sin tratamientos más avanzados.
El paciente será susceptible de la estimulación del nervio tibial, indicado en casos de IF establecida,
especialmente en urgencia defecatoria o IF de urgencia tengan o no lesión esfinteriana24.

6ªVISITA

Tiene lugar a los siete meses del cierre de estoma.
Se valora a los pacientes que en la visita nº 4 no tuvieran ningún signo de IF y los pacientes en seguimiento
por estimulación del tibial posterior que hayan terminado los tres meses de tratamiento de este. Al
paciente se le vuelve a pasar los cuestionarios LARS y FIQL (como en la visita nº 3).
Tras la recogida de datos, puede pasar varias cosas:

-El paciente sigue sin tener problemas de IF. Se le da cita programada del año (visita nº 8).
-El paciente ha tenido una respuesta satisfactoria a la técnica del tibial posterior. Se le da cita
programada al año de la cirugía (visita nº 8).
-El paciente sigue con problemas defecatorios a pesar de la técnica del tibial, se derivará a cirugía
para ser reevaluado.

7ªVISITA

Al mes de la visita anterior, tras valoración por cirugía (visita de los 8 meses). Dependiente de la decisión
médica, las alternativas en esta visita son:

-Si el cirujano considera que el paciente puede seguir beneficiándose de la técnica del tibial, se
ampliará el número de sesiones.
-Si el cirujano considera que más sesiones de tibial fuesen innecesarias, se plantearía la irrigación
transanal, derivando al paciente a visita para irrigación.

8ªVISITA

Tiene lugar al año de la cirugía (12 meses) tras la cuarta visita de cirugía.
Si el paciente sigue con disfunción intestinal, se darán las siguientes citas en función de la reevaluación y
acciones a seguir por cirugía.
Si el paciente, no presenta IF o esta está controlada, se le dará de alta en la consulta de ostomía,
proporcionándole un informe de todo el seguimiento realizado y una encuesta de satisfacción anónima,
para valorar el servicio realizado por parte de la estomaterapeuta durante el seguimiento del programa

Tabla 1: Visitas programadas
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Figura 2: Diagrama de flujo



VISITA PARA IRRIGACIÓN:
Consta de cuatro visitas para el adiestramiento

del paciente en el uso de la irrigación transanal (IT).
IT consiste en la introducción de un volumen
variable de agua a través de un dispositivo anal con
balón, que permite el posterior vaciamiento del
colon. Aunque fue ideada para el uso de patología
medular, ha pasado a ser una buena opción de
tratamiento para determinados pacientes con
incontinencia fecal o estreñimiento de causa
orgánica o funcional25.

VISITA DERIVADA POR CIRUGÍA:
Pacientes no portadores de ostomía ostomía que

tras una visita con el cirujano, este considera que
podría beneficiarse del programa de IF.

En este caso, el cirujano realiza una
interconsulta a la consulta de ostomía,
especificando el motivo de la derivación y el
tratamiento a realizar en la misma.

Según la valoración del cirujano, este
establecerá un programa específico de visitas para
ese paciente.

VISITA A DEMANDA:
Pacientes que directamente a través del

teléfono, se ponen en contacto con la consulta para
solicitar una cita presencial, porque tengan dudas o
complicaciones del tratamiento o pacientes que no
están en seguimiento actual pero demanden una
nueva valoración.

CONCLUSIONES
La actividad de autocuidado debe fomentarse

para que los pacientes puedan adaptarse
adecuadamente a los cambiantes hábitos
intestinales. Las enfermeras tienen un papel
importante en la educación y el apoyo continuo a
los pacientes y sus familias, estableciendo un
ambiente de confianza donde el paciente se
encuentre cómodo para poder detallar su problema.
En muchos casos, los pacientes pueden beneficiarse
de la derivación a una consulta monográfica de
ostomía formada por enfermeras que ya conocen a
través de su ostomía y con formación especializada,
donde se atienda a pacientes con IF o riesgo de
padecerla tras ser intervenidos de un tumor de
Recto con o sin ostomía. Ofreciendo así, al paciente,
un apoyo emocional y clínico, hasta la resolución o
atenuación de los síntomas de la IF, siendo la clave
del éxito la adherencia a corto y largo plazo.
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La implementación de este programa permitirá
mayor cobertura asistencial de las actividades en el
propio centro sanitario, unificación de criterios en el
tratamiento de los pacientes con IF y mayor
desarrollo profesional de las personas que trabajan
en el bienestar de las personas incontinentes.

Los resultados obtenidos en las encuestas de
satisfacción entregadas a los pacientes permiten
evaluar la satisfacción percibida del paciente y
establecer unas directrices de mejoras.
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