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“Somos especialistas en dar vida, en convencer a la muerte que hoy no es su dia, tal vez en una
semana, o en diez afios, pero hoy no. Y si no es posible, estaremos también cerca para que el
viaje sea leve, y su familia pueda despedirse al lado”

Isidro Manrique



Resumen:

Introduccidn: La Colitis Ulcerosa pertenece al grupo de enfermedades crénicas denominadas
como Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Todas ellas cursan con afectacion inflamatoria de la
mucosa del tracto digestivo por alteraciones en las funciones normales del sistema inmune. En
concreto la colitis ulcerosa, que afecta de forma exclusiva a la mucosa del colon y recto, provoca
provocando dolor abdominal, diarreas sanguinolentas, tenesmo, nduseas y vomitos. Esta enfer-
medad, aunque es de origen desconocido, estd asociada a diferentes factores de riesgo como
padecer otra enfermedad autoinmune, pertenecer a la etnia judia, la predisposicién genética, el
consumo de tabaco... La colitis ulcerosa afecta predominantemente a los paises industrializados,
con latitudes altas y en areas urbanas. El diagndstico y la instauracidon de un tratamiento farma-
coldgico precoz es fundamental para evitar complicaciones.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es obtener una vision general de la colitis ulcerosa y cono-
cer la importancia de una buena intervencidn de enfermeria en cada una de las fases de la en-
fermedad. Ademads, se determinarad las generalidades de la enfermedad, los aspectos clave de la
actuacion enfermera y la relacién con las asociaciones.

Resultados: La funcion enfermera es fundamental para el paciente con colitis ulcerosa. Esta
atencién ird dirigida principalmente a la deteccién y la reduccion de las complicaciones. Ademas,
se hara especial hincapié a la funcion docente de enfermeria a través de recomendaciones sobre
las necesidades mas afectadas de estos pacientes: Dietéticas, de eliminacién, actividad fisica,
descanso, manejo del estrés y comunicacién.

Conclusiones: La participacion de enfermeria es fundamental para el bienestar fisico, psiquico y
social del paciente con Colitis ulcerosa. Serd fundamental nuestra funcidn para evitar los brotes,
una correcta adherencia al tratamiento y la atencidn temprana de complicaciones o riesgos para
el paciente.

”

Palabras clave: “Colitis ulcerosa”, “Enfermedad de Crohn”, “Enfermedad inflamatoria intesti-

nal”, “Cuidados de enfermeria” ...
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Listado de abreviaturas y siglas:

CU: Colitis ulcerosa

EC: Enfermedad de Crohn

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal

Cl: Colitis indeterminada

CNC: Colitis no clasificada

ACCU: Confederacion de Asociaciones de enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa de Espania
p-ANCA: Anticuerpos anticitoplasmicos perinucleares antineutrofilos

ASCA: Anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisia



1. INTRODUCCION:

El aparato digestivo es el sistema de entrada de los nutrientes necesarios para el desa-
rrollo de la vida y el de salida de las sustancias indigeribles. Esta formado por un conjunto de
drganos y glandulas anejas cuya funcidn principal es descomponer y absorber los nutrientes, los
electrolitos y el agua. El tubo digestivo dispone de una estructura ininterrumpida en todo su
recorrido. La longitud aproximada de este es de cinco a nueve metros en el adulto. A lo largo de
su longitud presenta diferentes calibres, pero mantiene siempre su estructura basica. (+>3

El proceso de digestion discurre desde la boca hasta el ano. Los érganos principales son: boca,
orofaringe, eséfago, estémago, intestino delgado, intestino grueso, recto y ano. La diferencia-
cion anatdmica entre estos drganos viene representada por la existencia de diferentes musculos
anulares con capacidad de apertura y cierre segun se van completando los procesos digestivos.
Estas estructuras, denominadas «esfinteres», son: el faringoesofagico, el esofagico (cardias), el
pilorico, el ileocecal y el esfinter anal que se subdivide en esfinter anal externo e interno. %3

La estructura del tubo digestivo estd formada por cuatro capas desde la mas externa a la mas
interna: serosa o adventicia (tejido conjuntivo), muscular (fibras con orientacién longitudinal
externamente y circular en la parte interna), submucosa (inervacion nerviosa) y mucosa (subdi-
vidida en tejido epitelial, tejido conjuntivo hipervascularizado y una fina capa de tejido muscular,
que forma plegamientos y crestas superficiales). La actividad del aparato digestivo se determina
por su inervacion intrinseca (nervios intramurales), extrinseca, la gravedad y los movimientos

peristalticos. (%3

Para desarrollar la especificidad funcional, este sistema se ve asociado a otras visceras (glandulas
anejas) que proporcionan secreciones que favorecen la extraccidn y absorcidn de los nutrientes.
Estas son: Los dientes, la lengua, las glandulas salivales, las glandulas gastricas, el higado, el pan-
creas y glandulas intestinales como la vesicula biliar. A lo largo del aparato digestivo, cada zona
dispone de una funcion especifica por el cual los alimentos se transforman. Los procesos de

transformacion son la ingestién, la digestién, la absorcién y la excrecién. (34

El proceso de digestidn es el mecanismo mediante el cual los alimentos se convierten en sustan-
cias mas simples para favorecer su absorcién. El objetivo es nutrir, producir y reparar el tejido
dafiado. La digestidon comienza en la boca y son los dientes los encargados de la descomposicion
mecanica; que junto con la saliva y enzimas como la amilasa comienzan con la degradacién qui-
mica. A su vez, la lengua moviliza y forma el bolo alimentario facilitando la masticacién poste-
riormente empuje del bolo hasta la faringe. En este momento se activa la fase cefalica del pro-
ceso de digestién, que provoca la aparicidn de jugos gdstricos antes incluso de que el alimento
sea ingerido. A continuacion, el esfinter faringoesofagico se abre y permite el paso hacia el esé-
fago del bolo alimenticio. Este proceso es conocido como deglucién. >3

La funcidn principal del eséfago es neutralizar los acidos que se escapan del estémago y trans-
portar el bolo alimenticio hasta este. Una vez que el bolo alimenticio atraviesa el cardias y llega
al estébmago, la mucina, el acido clorhidrico y la pepsina disgregan el bolo alimenticio y, acom-
pafiado por la motilidad de este, facilita el paso al intestino a través del piloro. Este érgano es el
mas eficiente en la degradacién de las proteinas y las grasas, que comenzaron a degradarse



previamente en la boca. Ademas, su acidez sirve como descontaminante, al haber provocado un
ambiente hostil para los microorganismos. Esta fase es conocida como fase géstrica. %%

Una vez realizado el proceso de digestién en el estdmago, el bolo alimenticio pasa a ser deno-
minado quimo y a su paso por el piloro, activa la secrecién de jugo pancreatico que neutraliza la
acidez del estémago. En el intestino delgado comienza la fase digestiva y en ella, se van a absor-
ber los nutrientes elementales, especialmente en el yeyuno. %3

La extensidn del intestino delgado es de aproximadamente siete metros. En su interior, se en-
cuentran pliegues que forman vellosidades y microvellosidades, cuya funcion es aumentar la
superficie de absorcion. En esta superficie se encuentran distintas enzimas que, mediante la
hidrolisis, descomponen los polisacaridos. Como consecuencia, liberan la glucosa y por la accion
de la bilis que es sintetizada en el higado y posteriormente acumulada en la vesicula biliar, se
produce la absorcién de las grasas. Ademas, se absorben el resto de las sales y vitaminas de
manera selectiva segln las necesidades del organismo. %3

Una vez que el quimo circula por el duodeno, el yeyuno y el ileon, este pasa través de la valvula
ileocecal hasta llegar al intestino grueso. La funcién principal del intestino grueso es absorber el
agua (hasta ocho litros diarios) y el sodio, aunque la fibra es el contenido principal del quimo.
Dicho proceso es el mas lento de la digestidn vy, gracias a su alto contenido bacteriano, es capaz
de fermentar la fibra y obtener nutrientes de ella. Las bacterias procedentes del intestino grueso
son denominadas probidticas y evitan que el colon sea colonizado por patdgenos. %3

Las alteraciones del aparato digestivo o enfermedades del tracto gastrointestinal son muy co-
munes en nuestra sociedad, tanto por factores genéticos, ambientales, por malos habitos ali-
mentarios, por abuso de sustancias toxicas... Entre las enfermedades mas comunes, encontra-
mos: La enfermedad de reflujo gastroesofagico, los vomitos, las diarreas, el estrefiimiento, la
presencia de calculos biliares, la celiaquia, la cirrosis hepatica, el grupo de enfermedades que

conforman la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), hemorroides, diverticulitis, neoplasias...
(3.4)

1.1 Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

La Ell pertenece al grupo de enfermedades crdnicas con afectacion en el tubo digestivo,
a causa de la alteraciéon de las funciones normales del sistema inmune. En esta patologia, la
afectacién se produce por la inflamacién del tubo digestivo. Las enfermedades que pertenecen
a este grupo son cuatro: La Colitis Ulcerosa (CU), la Enfermedad de Crohn (EC), la Colitis Indeter-
minada (Cl) y la No Clasificada (CNC). (46789

Todas ellas presentan caracteristicas comunes, como su origen idiopatico, su desregulacién in-
munitaria, la inflamacién del tracto digestivo, los dafos en su estructura, su aparicién en episo-
dios de activacion (brotes) y remision impredecibles, su accién discapacitante, su caracter cré-

nico, el impacto emocional y social sobre el paciente... 4679

La diferenciacidn de estas enfermedades es una labor compleja, porque entre ellas pueden com-
partir la misma zona de afectacién. Aunque nos centraremos en el desarrollo de la CU, cabe
sefialar alguna de las caracteristicas mas importantes de la EC para poder diferenciarlas. (#*°)

La EC afecta indistintamente a cualquier zona del sistema digestivo desde la boca hasta el ano.
Su progresion no tiene por qué ser continua, por lo tanto, puede afectar partes alternas. (#5910



Esta enfermedad dafa completamente la pared intestinal (inflamacién transmural) y es mas ha-
bitual la presencia de fistulas y estenosis digestivas. El dolor habitualmente se localiza en la fosa
iliaca derecha y cursa con diarrea abundante. El recto normalmente no suele estar afectado y el
sangrado es escaso o imperceptible. %10

Es comun en pacientes con EC la verbalizacién de dolor agudo previo a episodios de vémitos o/y
defecaciones. En algunos casos, el enfermo puede desarrollar febricula (por proceso infeccioso),
falta de apetito, astenia, disfagia, dispepsia y la bajada del peso en torno a un diez o veinte por
ciento. Se ha determinado que los sintomas neurolégicos y psiquidtricos pueden ser definidos

como prueba diagndstica. +>%10)

El término Cl es utilizado cuando el paciente tras la realizacién de una colectomia presenta sin-
tomas compatibles con la ECy la CU. Sin embargo, la CNC afecta al colon, pero tampoco se puede
diferenciar porque comparte signos de ambas enfermedades. (+*6°10)

1.2 Colitis Ulcerosa.

La CU dafia de manera exclusiva a la mucosa de colon y recto. A diferencia de EC, no se
salta ninguna franja. De hecho, con el paso del tiempo puede avanzar desde el recto afectando
el intestino grueso en su totalidad con rara afectacion en el ileon. #5789

En este caso, la mucosa del intestino grueso se inflama en los periodos de brote y, como conse-
cuencia, se producen Ulceras por la rotura de las membranas del tejido digestivo. La rotura de
las membranas inhabilita la funcidn fisioldgica del intestino y provoca sangrados en las deposi-
ciones. Esto ocurre de manera mas frecuente que en la EC y produce dolor en la zona media del
abdomen y en la fosa iliaca izquierda. Las deposiciones en la CU suelen ser pequefias pero cuan-
tiosas acompafiadas de tenesmos. ©®

Dependiendo de su localizacién la CU puede ser:

- Proctitis ulcerosa: Afectacion inflamatoria a nivel del recto Unicamente con bordes claros
con mucosa normal.

- Proctosigmoiditis ulcerosa: Afectacion del recto y colon sigmoide.
- Colitis ulcerosa izquierda: Afectacidon del recto, colon sigmoide y colon descendente.

- Colitis ulcerosa extensa: Afectacién del recto, colon sigmoide, colon descendente y gran
parte del colon transverso.

- Pancolitis: Afectacién completa del colon hasta ciego. *7:10.11)
1.3 Etiologia de Colitis Ulcerosa.

Aungue aun se considera de origen desconocido, se relaciona la aparicion de la CU con
factores genéticos (agregacidn familiar) y ambientales (infecciones viricas, bacterianas, efecto
del estrés, dietas grasas, uso de antiinflamatorios no esteroideos...) que desencadenan procesos
inmunolégicos que provocardn la aparicidn de los sintomas y, por tanto, de la enfermedad.

Se consideran factores de riesgo: padecer otra enfermedad autoinmune, pertenecer a la etnia

judia, el consumo de tabaco... 7:82101213)

En el colon, las células del epitelio intestinal, el sistema inmune de la mucosa y la microbiota se
encuentran en equilibrio, hasta que cualquiera de ellos lo rompen. El defecto se produce en la



interpretacion de las sefiales y en las respuestas del sistema inmune provocando la aparicion de
la enfermedad. (:10:11.12)

Dentro de los factores inmunoldgicos relacionados con la CU, se ha reconocido la accidn de los
linfocitos T citotdxicos a nivel de la mucosa del colon. Estos destruyen las células que componen

la pared del epitelio y por ello, aparecen Ulceras, sangre, pus o moco. (7/%10:1112)

En un gran niumero de pacientes, encontramos el aumento de los anticuerpos p-ANCA (anticuer-
pos anticitoplasmicos perinucleares antineutréfilos) que tienen como objetivo los antigenos de

los neutréfilos del propio organismo. El motivo es una confusién inmunoldgica. 7/210:11.12)

1.4 Clinica.

Los signos y sintomas mas importantes de la CU son: diarrea sanguinolenta (rectorragia)
con o sin moco o pus, estreflimiento en algunas ocasiones, dolor abdominal transcurriendo con
colicos (aumento del peristaltismo), aumento del dolor en los brotes, nduseas, sensacién conti-
nua de defecar (tenesmo rectal), en fases agudas puede cursar con fiebre (por el proceso inmu-
noldgico). Estos sintomas y signos pueden provocar un retraso o limitacion del crecimiento en
nifios y adolescentes, pérdida de peso y apetito, sobre todo en pacientes con afectacién mode-
rada o ligeramente grave. En este caso, no suele aparecer la presencia de fistulas. (+>%1011,1213)

Segun la aparicion de los sintomas, se califican este conjunto de enfermedades en cuatro grados;
inactiva, leve, severa o grave. La determinacion de la gravedad se verd determinada por el nu-

mero de deposiciones, por el tipo de hemorragia y por las complicaciones derivadas de esta.
(5,9,10,11,13)

1.5 Incidencia.

La Ell es predominante en paises industrializados, especialmente en paises caucasicos,
cuya latitud es alta y, sobre todo, en areas urbanas. Los datos de incidencia en el territorio eu-
ropeo de EC oscilan entre el 0,5 a 10,6 casos por cada cien mil habitantes anualmente (78 000
nuevos casos anuales). Mientras que los valores de CU varian de entre 0,9 y 24,3 por cada cien
mil habitantes anuales (178 000 nuevos casos anuales). En nifios, la CU y la Cl poseen una mayor
incidencia y con el aumento de la edad sube la incidencia de EC. Los paises europeos mas afec-
tados son Escandinavia y Reino unido mientras que los menos afectados se ubican en el sury

este del continente. 1415

La incidencia en Espafia de la Ell se estima que afecta en torno a 300.000 personas. La prevalen-
cia de ambas (ECy CU) es de 0,39%, un dato que duplica los datos publicados anteriormente. La
prevalencia en mujeres es mayor que en hombres. El punto de prevalencia en hombres es de
0,28% y en mujeres de 0,49%. Respecto a la edad, la mayoria de los pacientes diagnosticados se
encuentran en el rango de entre los 15 y los 30 afios y repunta nuevamente alrededor de los 50-
70 afios. La tasa de incidencia espafiola de CU se sitla en 8 casos por 100.000 habitantes y afio

mientras que la EC 5,5. (910:1516)

Durante los ultimos afos, la tasa de hospitalizacién inicial en fase diagndstica ha sido muy alta,
alrededor del ochenta por ciento con mayor incidencia en pacientes con CU. Tras el diagnéstico,
la mitad de los pacientes requieren cuidados hospitalarios en la primera década. En la CU, la tasa
gravedad y el riesgo de colectomia son mas altas que en la EC. Respecto a las tasas de cirugia,
en los ultimos afios, han disminuido notablemente situando a la EC alrededor de un cuarenta



por ciento tras diez afios desde el diagndstico; mientras que la CU se sitla en un diez por ciento.
(14)

En la Ell, las tasas de desempleo, las bajas laborales tanto por enfermedad como de forma per-
manente, el gasto sanitario, el impacto econdmico y el grado de discapacidad son elevadas res-
pecto a personas no afectadas vy, por ello, es necesario que las instituciones desarrollen planes

para garantizar la equidad y la salud de sus ciudadanos. %

1.6 Posibles complicaciones.

La CU es una enfermedad de las que derivan numerosas complicaciones a nivel local del
tracto digestivo, a nivel sistémico y a nivel psiquico. Algunas de ellas son:

La peritonitis, la aparicién de fistulas, las grietas, los pseudopdlipos, el megacolon téxico, las
hemorragias, la anemia, los problemas 6seos, las erupciones cutaneas, la uveitis, las alteraciones

psiquiatricas, electroliticas, oncoldgicas... +&78

1.7 Diagnéstico.

En el diagndstico de la CU, presentamos una anamnesis inicial acompanada de una
exploracién fisica (identificacion de los sintomas, causa y forma de inicio...). Ademas,
realizaremos pruebas de laboratorio buscando un aumento de la sedimentacién globular, la

proteina C reactiva, las citoquinas y la ferritina. +>7%1112:13)

Se debe pedir en las pruebas seroldgicas, los anticuerpos p-ANCA (presentes en CU) y los ASCA
(anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisiae, presentes en EC). En ocasiones, se pide la
calprotectina fecal, aunque no sirve como diagndstico diferencial dentro de la Ell. Los

coprocultivos sirven como diagndstico diferencial para la colitis infecciosa. (+7:%10.1113)

Mediante técnicas como la radiografia de abdomen (recomendada en pacientes graves para
descartar el megacolon y la perforacidn intestinal), la colonoscopia en la que se identifican las
lesiones del tubo digestivo y ademas sirve para recoger una muestra o biopsia. Gracias a esto,
se puede evitar el uso de bario como contraste ya que aumenta el riesgo de colitis fulminante.
Ademas, se puede realizar pruebas como el enema opaco (tubo de plomo en casos avanzados),
la resonancia magnética nuclear o la radiografia de abdomen ante la sospecha de megacolon

téxico, 47:910,11,13)

1.8 Tratamiento.

El tratamiento para la CU tiene el objetivo de provocar y mantener el estado de remision
de la enfermedad. Para establecer un tratamiento adecuado, hay que tener en cuenta el estado
nutricional del paciente, la severidad de los sintomas, las complicaciones asociadas, otras

enfermedades... ®13)

El tratamiento farmacolégico viene fundamentado a paliar los sintomas y la alteracidn fisioldgica
de la estructura del tubo digestivo. No tiene cura, ya que no conocemos su origen, pero mejora
enormemente la calidad de vida del paciente. Las familias medicamentosas mds importantes
son: Los antinflamatorios 5- ASA, los corticoides, los antibidticos, los inmunosupresores e
inmunomoduladores. 4&213)



En casos graves, cuando el paciente no responde al tratamiento farmacolégico y hay una
afectacién masiva del colon, el tratamiento puede ser quirdrgico eliminando la porcién del colon
afectada y derivando la funcidn excretora del organismo a través de un estoma en el abdomen.

Ademas, se debe tener en cuenta la importancia de la atencidn psicoldgica de estos pacientes
para abordar sentimientos como el miedo, la ansiedad, o la depresién. Se considera
fundamental la presencia de profesionales de la salud mental para que puedan ofrecer
alternativas y herramientas para el bienestar psicoldgico del paciente junto a herramientas que
favorezcan la reduccion del estrés, ya que este es considerado un factor de riesgo importante

frente a una recidiva. #3213

2. JUSTIFICACION

A lo largo de mi vida, he observado las secuelas fisicas, psiquicas y sociales que provoca
la Ell. Una persona de mi entorno cercano, enfermo de CU y sus compaifieros de la Confedera-
cidén de Asociaciones de enfermos de Crohn y colitis Ulcerosa (ACCU) me han mostrado la im-
portancia que se debe dar a la enfermedad para que sea conocida y aceptada por la sociedad.

En mi posicion de enfermera, veo la necesidad de desarrollar una revision bibliografica para que
los profesionales podamos ayudar a estos pacientes desde el momento del diagndstico para
poder acompafiarlos a lo largo de su vida y asi, mejorar en la medida de lo posible su calidad de
vida.

Se trata de conseguir la visibilizacion de la enfermedad y acabar con los estigmas asociados a las
enfermedades del tracto digestivo. Por ello, enfermeria debe asumir su responsabilidad en
cuanto a la captacion de los pacientes, la educacién tras el diagnéstico, la prevencidn de posibles
complicaciones y la personalizacidn de los cuidados, para asi conseguir una mejor calidad de
vida del paciente con Ell.

3. OBIJETIVOS.
3.1 Objetivo general:

- Obtener una visidn general de la colitis ulcerosa y conocer la importancia de una buena
intervencién de enfermeria en cada una de las fases de la enfermedad.

3.2 Objetivos especificos:
- Identificar las generalidades de la colitis ulcerosa con respecto al resto de Ell.

- Determinar los aspectos clave de actuacion de enfermeria para mejorar el afrontamiento y
la calidad de vida del paciente.

- Relacionar la actuacién de enfermeria con las asociaciones destinadas a pacientes con CU o
cualquier otra Ell para la mejora del afrontamiento, la adherencia al tratamiento y la calidad
de vida del paciente.



4. MATERIAL Y METODOS:

En torno a la metodologia del trabajo, cabe sefialar que he realizado una revisién biblio-
grafica narrativa con el propdsito de seleccionar, comparar, simplificar y distinguir los datos mas
relevantes publicados en la literatura disponible acerca de la CU vy, de esta forma, poder com-
pletar los objetivos propuestos.

He realizado una revisidn en diferentes bases de datos: Scielo, Medscape, Finisterra, PubMed,
el buscador Google académico, Dialnet... Se ha realizado una seleccidn exhaustiva de diferen-
tes articulos, guias... Ademas, se han consultado libros, paginas web y revistas como enferme-
ria21ly la crénica de la asociacién de ACCU.

Las palabras clave fueron: “fisiologia”, “aparato digestivo”, “Colitis ulcerosa”, “enfermedad de
|ll' Il

Chron”, “enfermedad inflamatoria intestinal”, “indicadores calidad”, “continuidad de atencién

al paciente”, “calidad de vida”, “incidencia”, “ostomia”, “estrés”, “farmacologia”, “cuidados de
enfermeria”, “atencién de enfermeria”, “ulcerative colitis”, “intestinal bowel disease”, “inci-

dence” ...

La revisidn se realiza desde noviembre del 2020 hasta mayo del 2021. Los criterios de inclusién
para realizar este trabajo se han basado en articulos y fuentes realizados o publicados desde el
afo 2010, originales, con acceso gratuito al texto completo, en castellano e inglés y con
informacidn relevante para el tema en cuestion. Como excepcién se han utilizado el libro de
Fisiologia Dindmica de Alfredo Cérdova, publicado en el afio 2003, el articulo Tratamiento
nutricional en la Ell de C. Pérez, publicado en 2008 y el libro Enfermedad fisica crénica y familia
de Joana Jaureguizar publicado en el 2005. Estos documentos se han excluido de los criterios de
inclusion por su alta relevancia y utilidad para la elaboracién del trabajo.

Los criterios de exclusién han sido los articulos no relevantes, los que no tenian relacion con los
criterios de inclusidn, no eran claros ni precisos y diferian totalmente de los objetivos del trabajo.

Con el objetivo de simplificar la busqueda, se han mezclado varios términos (palabras clave) con
el uso de los operadores booleanos. El término “AND” muestra resultados que incluyen todos
los términos de la busqueda, el operador “OR” muestra resultados correspondientes con alguno
de los términos.

Las pautas de seleccidn de los articulos han consistido en la lectura del titulo y, si resultaba de
interés, el resumen del articulo. Si el resumen resultaba de contenido relevante se obtenia el
texto completo y se seleccionaba la informacidn para la posterior sintesis y redaccion.

En el anexo |, Il y lll se puede ver la estrategia de busqueda, la seleccién de articulos y la estruc-
turacion de todos ellos con los datos mas relevantes.



5. RESULTADOS:

La funcién enfermera es fundamental para el paciente con Ell en todas y cada una de las
etapas de la enfermedad. Por ello, este trabajo recoge informacién tedrica relevante sobre la
enfermedad y no solo eso, también de los cuidados. Estos cuidados son recomendados para
cada paciente considerando la individualidad y holisticidad de este.

Los resultados que se han obtenido corresponden a diversos aspectos: La categorizacion e in-
teriorizacion del concepto de la enfermedad, la deteccidn y prevencién de complicaciones (tanto
de la enfermedad como las derivadas de los tratamientos y técnicas médicas) y, por ultimo, in-
formacién relevante sobre situaciones comunes de la vida del paciente con recomendaciones
dietéticas, sobre eliminacion, actividad fisica... El objetivo primordial es facilitar y mejorar la ca-
lidad de vida del paciente.

5.1.Definicion:

La CU es una enfermedad que perjudica al paciente en todos los aspectos de su vida.
Esta enfermedad afecta directamente a nivel fisico, alterando la mucosa del intestino grueso a
consecuencia de la reaccién inflamatoria de origen autoinmune. Ademas, se ven comprometi-
dos aspectos psicolégicos y sociales derivados de esta que pueden interferir con el curso de la
enfermedad y por supuesto en la calidad de vida de este. La severidad de los sintomas depende
del grado de afectacion y de gravedad del proceso inflamatorio. (%1017

Para poder orientar los cuidados de enfermeria y la funcién enfermera en la CU, cabe senalar
las posibles complicaciones asociadas a ella y, a partir de ahi, construir un plan para reforzar los
habitos saludables y las actuaciones necesarias en cada caso.

5.2.Complicaciones de la CU:

Las complicaciones de CU son diversas, se clasifican en locales, es decir a nivel intestinal,
a nivel sistémico, en diversos sistemas del organismo, y a nivel psicolédgicos. En todos los casos
va a haber una alteracién psicoldgica por la alteracion de la imagen corporal, las limitaciones a
la hora de realizar las actividades de la vida diaria...

5.2.1. A nivellocal:

Las alteraciones mas importantes a nivel local son: La peritonitis, las fistulas anales, las
grietas, los procesos oncoldgicos, las hemorragias masivas, la formacion de pseudopdlipos, la
colitis fulminante, el megacolon toxico y la excesiva proliferacién bacteriana. Se definen a con-
tinuacion:

- Peritonitis derivada de la rotura del tracto digestivo a causa de la erosién progresiva del
mismo hasta la extravasaciéon del contenido intestinal al peritoneo. El resultado final puede
producir un shock séptico y el posterior fallecimiento del paciente. (+7:91012.18)

- Fistulas anales, grietas y deposiciones dolorosas acompafiadas de sangrado anal. (%1216:18)
- Procesos oncoldgicos, en concreto adenocarcinoma colorrectal. 7 8210.12.18)
- Hemorragias masivas. (47/%10:12.18)

- Formacién de pseudopdlipos por la presencia de brotes repetidos de inflamacién. Estos se
forman a partir del abultamiento de las cicatrices por la rotura del epitelio de la mucosa



digestiva. Si se acumulan estas, pueden llegar a provocar una estenosis intestinal
(estrechamiento del tubo digestivo). (7/891012.18)

- La colitis fulminante provoca la paralizacién del intestino. Este trastorno causa diversos
cambios en la anatomia del colon, como consecuencia, de la inflamacién aguda de este. La
aparicion de la colitis fulminante se asocia, principalmente, al uso de antibiéticos, opidceos
o antidiarreicos anticolinérgicos. La motilidad intestinal desaparece pudiendo provocar asi
un ileo (obstruccion). La obstruccidn provoca la modificacion del tono muscular del colon
provocando que el gas quede atrapado. El paciente mostrard fiebre, mas de seis
defecaciones con sangrado abundante, anemia, taquicardia, fiebre alta, hipotensién, reflejo
abdominal al contacto... #%1%16:18)

- La complicacién mas severa de esta enfermedad es el megacolon téxico. Esta complicacion
se relaciona con la dilatacién del colon, de manera total o parcial, siendo superior a seis
centimetros en ausencia de obstruccidn. Por tanto, es necesaria la intervencién quirurgica
de manera urgente por el riesgo ensanchamiento, la falta de movimientos de contraccion
del colon, la acumulacién de gas y la rotura y extravasacion del contenido digestivo. La
cirugia no debe extenderse mas de dos dias. (#7910 12.16,18)

- Desarrollo excesivo de las bacterias del intestino delgado provocando en el paciente dolor
en el abdomen, diarrea y gases. (*16:18)

5.2.2. A nivel sistémico:

Las alteraciones mas importantes a nivel sistémico son: Anemia, artralgias, erupciones
cutaneas, uveitis, colangitis, bajo peso y deshidratacién. Se definen a continuacion:

- Anemia ferropénica relacionada con la pérdida de sangre a través de las Ulceras del colon.
El proceso inflamatorio del intestino puede provocar la disminucién de la produccién de
glébulos rojos de la médula. No solo eso, también provoca en el paciente fatiga, debilidad
y cansancio general. (%10:16:18)

- Artralgias que desembocan en artritis periférica (articulaciones pequefias) y axial
(espondilitis anquilosante). Ademads, es comun la osteoporosis y la osteopenia derivada del
uso continuado de los esteroides, facilitando la rotura ésea. En nifos, puede provocar el
retraso del crecimiento. (#67:%10.16,18)

- Erupciones cutdneas (pioderma gangrenoso) de color entre azul y rojo. Suelen aparecer
principalmente en la espinilla y en el antebrazo. También es comun el eritema nodoso y la
estomatitis aftosa. (+7/%1012,16.18)

- Uveitis (inflamacidn del iris) provocando dolor ocular, dolor de cabeza, enrojecimiento de

los ojos... Ademas, es comun la conjuntivitis y la epiescliritis. (+7/%101216.18)

- En raras ocasiones, podemos encontrar estrechamiento de las vias biliares (colangitis
esclerosante primaria) provocando picor en la piel y sensacion de cansancio en el paciente.
Dentro de las alteraciones hepaticas, se incluye la colelitiasis, la esteatosis, la pericolangitis

y la colangitis esclerosante. Ademds, aumenta el riesgo de colangiocarcinoma. (+7:%:10:16,18)

- Dificultad para mantener un peso dentro de los limites recomendados. (7/6:%10.16:18)



- Deshidrataciény alteraciones electroliticas por la pérdida de la funcion de absorcién de H20

del tubo digestivo aumentando asi, el nimero de deposiciones con consistencia liquida.
(7,9,10,16,18)

5.2.3. A nivel psiquico:

Las manifestaciones psiquidtricas mas comunes en la CU son la ansiedad y la depresion.
Aunqgue no sea una manifestacion directa de la enfermedad, si es una consecuencia por los
sintomas de esta. El dolor crénico y el estrés afectan psicoldgicamente al paciente y, por lo tanto,
es fundamental que los profesionales de la salud realicen una buena gestién de ambos para

evitar el sufrimiento y la activacién de la enfermedad. (7%:10.12:16)

5.3.Tratamiento:

El tratamiento de la CU va dirigido a controlar y evitar los periodos de activacién o
brotes, evitar el ingreso hospitalario y, por supuesto, la intervencion quirurgica. Ademas, con él
se pretende mejorar la calidad de vida del paciente y mantener la mucosa intestinal en dptimas

condiciones evitando complicaciones. (+8%1213)

Dentro del tratamiento farmacoldgico, se pueden encontrar diferentes familias farmacoldgicas
gue se utilizardn dependiendo de la gravedad del cuadro:

- Antinflamatorios 5-ASA (5-aminosalicilatos): Sulfasalizina y Mesalazina. Las vias de
administracién de las que se dispone son: Presentaciones como el supositorio y la espuma
(via rectal), via oral... siendo el rectal la mas efectiva. El nivel de respuesta efectiva se
produce a partir del primer mes de tratamiento en la mayoria de los casos. Estos

medicamentos son utilizados sobre todo para brotes leves y moderados. (+#%10:13.17.18)

- En otros casos, podemos ver el uso de corticosteroides como la Prednisona por via oral,
aungue en casos graves se podra administrar por via intravenosa. Disponen de una alta
efectividad en remitir la fase activa de la enfermedad, pero no para utilizarlos como
tratamiento en etapas de remisidon. En casos de sintomas refractarios al uso de los
corticosteroides, se pueden utilizar ciclosporina intravenosa como rescate y después
trasladarlo a via oral. Estos farmacos seran utilizados en casos de brote grave y cuando no
haya respuesta al tratamiento de los anteriores. (+891013.17.18)

- Los antibidticos como el metronidazol o el ciprofloxacino son utiles para reducir la
inflamacidon de la mucosa, ademds de disminuir el nimero de bacterias reduciendo la

respuesta inmune, (4&913.17.18)

- Inmunosupresores como la ciclosporina, el tacrolimus, la azatioprina o el 6-mercaptopurina
son utiles para disminuir la respuesta inmune del organismo, disminuyendo asi la
inflamacidn del tubo digestivo. La ciclosporina es utilizada para el tratamiento de megacolon
téxico en brotes graves. (+#821017.18)

- Inmunoreguladores como las terapias bioldgicas. Un ejemplo es el Infliximab (anticuerpo
monoclonal) que sirve para reducir la fase activa de la enfermedad en casos graves cuando
los corticosteroides intravenosos no dan respuesta, antes de indicar el tratamiento
quirdrgico. (4,8,9,10,12,17,18)

Es muy importante el soporte nutricional del paciente con CU, siempre que sea posible el
paciente mantendra su ingesta via oral y se complementara con suplementos alimenticios. Si
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presenta signos de intolerancia digestiva u otras complicaciones, se realizara por via parenteral.
(8,12)

El tratamiento quirurgico se realizard como ultima opcidn. Se tratara asi en casos que muestren
qgue el tratamiento farmacoldgico no es suficiente para que el paciente tenga una adecuada
calidad de vida. Es una terapia curativa en el caso de la CU con una incidencia del diez por ciento.
La cirugia es indicada en pacientes que no responden al tratamiento habitual y que presentan
complicaciones graves como megacolon toxico, perforacién del colon, hemorragias masivas o

colitis fulminante o refractaria... 8>1213.18)

El tratamiento debe mantenerse en el tiempo de forma crénica. Teniendo en cuenta los
antecedentes del paciente, se ajusta la dosis y se administran los antinflamatorios 5-ASA, los
corticoides en caso de no corticodependencia y de falta de efectividad de los anteriores. Ante
corticodependencia se administrard ciclosporinas como la azatioprina y como ultimo recurso en
infliximab. Ademds, esta recomendado que estos pacientes se vacunen de la gripe y el

neumococo evitando vacunas de virus vivos. (%10.1218)

5.4.Contraindicaciones del tratamiento:

Los AINE (antinflamatorios esteroideos) en la Ell estan contraindicados por provocar o
empeorar los sintomas por la falta de proteccién de las mucosas. Ademas, provocan la disminu-
cidon de las prostaglandinas por la inhibicion de las ciclooxigenasas provocando asi, el aumento
del riesgo de heridas y Ulceras. En caso de dolor, estd indicado el uso de AINES (antiinflamatorios
no esteroideos). Quedan excluidos farmacos como el ibuprofeno, la aspirina, el naproxeno y
similares. Tampoco estd indicado que estos pacientes farmacos como los antidiarreicos y espas-
moliticos, ya que aumenta el riesgo de megacolon téxico. 1%

La cortico-dependencia y la cortico-refractariedad estan presentes en el paciente con CU. Esto
es a causa del tiempo que tarda la terapia en provocar algun efecto sobre el paciente y, al ser
crénica, para el tratamiento de mantenimiento evitando nuevos brotes. Habitualmente, la dosis

debe ser adaptada y con el tiempo aumentada por la tolerancia a estos farmacos. (101318)

5.5.Intervencion enfermera:

La actuacién de enfermeria ird dirigida a restablecer y mantener de manera satisfactoria
todas las necesidades del paciente. La finalidad principal es poder desarrollar las actividades de
la vida diaria de forma independiente. A partir de la valoracion por necesidades planteada por
Virginia Henderson, se van a planificar diferentes actividades de enfermeria basadas en la edu-
cacion para la salud (funcion docente), con el fin de satisfacer la carencia que pueda tener un
paciente con CU.

El perfil de desarrollo psicoldgico del paciente suele cursar con una rdpida aceptacién inicial de
la enfermedad que con el tiempo se ve marcada por la frustracién en todos los ambitos (desde

el personal hasta el laboral) por la aparicién repentina e inesperada de los brotes. 1020

Es labor de enfermeria proporcionar las herramientas para el conocimiento y gestién de la en-
fermedad, lograr una adecuada adherencia al tratamiento, evitar complicaciones y proporcionar
un grupo de apoyo para el paciente. Por ello es se suma importancia que la enfermera ejerza su
funcién de educacién para la salud y derive al paciente a grupos de apoyo como son las asocia-
ciones.
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La forma idonea de realizarlo seria a través de los diagndsticos enfermeros, pero a causa de la
brevedad del trabajo se ha optado por elaborar una serie de recomendaciones adaptadas a las
necesidades de estos pacientes.

5.5.1. Recomendaciones dietéticas:

La alimentacion juega un papel fundamental en el tratamiento y recuperacidn tras un
brote. El riesgo de malnutricién y de incapacidad de mantener un indice de masa corporal ade-
cuado en pacientes con CU es alto y, por lo tanto, es necesario que los profesionales ofrezcamos
un soporte nutricional adecuado acorde con sus necesidades. ©

En los periodos de brotes, la absorcion de los nutrientes es deficiente por la reduccién de la
ingesta, la mala absorcién de los nutrientes y el incremento metabdlico provocado por la ulce-
racion e inflamacidn del tejido mucoso. Los déficits nutricionales mas habituales son: vitaminas
A, D, E, Ky B12, antioxidantes, cobre, calcio, acido félico, hierro, lipoproteinas, magnesio... (2%

Durante la fase de activacién del brote, el paciente mantendrd una dieta astringente pobre en
grasas, fibra y residuos para intentar reducir y contener el contenido intestinal el mayor tiempo
posible, para asi favorecer la absorcion del agua y nutrientes. En los casos graves, en los que el
paciente precisa hospitalizacidn, se mantendra en ayunas con suero terapia y soporte nutricio-
nal para intentar erosionar lo menos posible la mucosa intestinal, e intentar asi, reducir la infla-
macion. Ademas, estd indicado en pacientes con una cirugia a corto plazo o por malnutricién, la
nutricién enteral por encima de la parenteral por el riesgo de infeccién. Cabe sefialar que el
tratamiento nutricional siempre vendra acompafiado de tratamiento farmacolégico. ©

La reintroduccion de los alimentos se realiza de forma gradual y paulatina para poder volver a
introducir progresivamente, las verduras, las legumbres, los alimentos crudos vy las frutas. Si se
identifica algln alimento que produzca cierta intolerancia al paciente se introducird mas ade-
lante. Es importante que, sobre todo al principio, los alimentos se tomen triturados (purés) para
facilitar la digestién. Cada individuo es diferente y él debe ir conociéndose. ©

La microbiota intestinal, se ve afectada por el nimero de deposicionesy por la urgencia de estas.
Por lo tanto, regenerarla no es una tarea facil, pero se pueden utilizar suplementos alimentarios
como los probidticos (microorganismos vivos) para mejorarla. Estos probidticos pueden ser pre-
sentados de diferentes formas. De forma natural, en alimentos fermentados (lacteos como el
yogurt) y también, en concentrados como los nutracéuticos (capsulas), la inulina, los fructooli-
gosacaridos, los oligofructosacaridos... Los simbidticos corresponden a la unidn de los dos ante-
riores provocando un efecto sinérgico y, por ultimo, aunque aln se encuentra en investigacion
existe la opcidn de realizar un trasplante fecal. (¢82%

Cabe sefialar que estd contraindicado el consumo de leche en periodo activo, ya que la lactasa
desaparece del intestino cuando las vellosidades de este estan dafiadas, provocando asi la into-
lerancia a la leche y diversos sintomas como el dolor abdominal, las nauseas, los gases, la sen-
sacion de hinchazén... Ademas, los alimentos picantes, las bebidas gaseosas, el alcohol, el café,

los embutidos y las carnes grasas deben ser excluidos en la medida de los posible de la dieta.
(6,12)

12



En pacientes colostomizados, esta recomendado una buena masticacion de los alimentos, beber
minimo litro y medio de liquido, evitar el sobrepeso, controlar la introduccién de nuevos alimen-
tos, llevar un control horario con el objetivo de evitar alterar el contenido de las heces y los
gases y, por supuesto, que la dieta sea equilibrada. ®*?

5.5.2. Recomendaciones ante la eliminacion de los desechos corporales.

La necesidad de eliminacién es una de las mas afectadas en pacientes con CU en todos
los estadios de la enfermedad. En los casos leves, por el gran nimero de deposiciones y el con-
tenido acido de algunas de ellas, encontramos zonas erimatizadas alrededor del ano en los que
podemos hacer uso de la pasta Lassa (crema con zinc). En los casos mds graves, encontramos
procesos quirdrgicos con derivacion del contenido digestivo a una bolsa a través de un estoma
situado en el abdomen que también puede presentar irritaciéon de la piel por el contacto del
contenido &cido de las heces. (222324

Las colostomias pueden ser temporales (reposo hasta que se recupere la integridad del tubo
digestivo) o de forma permanente (extirpacion de la zona dafiada del intestino). La mas comun
es la colostomia transversa, que se realiza en la zona alta del intestino (asa) o en tracto ascen-
dente. Teniendo en cuenta que es una colostomia reversible, dispone de dos aberturas. La zona
de intestino que no se utiliza para el proceso de digestidn sigue produciendo moco (sistema de
proteccion) y, por lo tanto, este puede ser excretado por el ano y por el estoma. Es recomenda-
ble cambiar la bolsa cuando esta se encuentre a la mitad de su ocupacién, evitando asi que
abulte demasiado o rebose su contenido. Se debe intercambiar la bolsa regularmente sobre
todo con sintomas como picor o quemazon... Es recomendable intentar que no se realice mas
de una vez al dia para evitar erosiones de la piel. ?%2324

La frecuencia de defecacién varia de unas personas a otras, y puede realizarse varias veces en el
mismo dia o pasar un par de dias sin realizar defecacién. El contenido dependerd de la zona
donde esté realizada, y de la dieta del paciente. En las colostomias ascendentes (zona derecha
del abdomen) el contenido serd liquido ya que se encuentra en la primera porcion del intestino
grueso. Las heces de colostomias transversas (zona superior del abdomen) serdn de consistencia
semisdlida. Sin embargo, si se realiza en la zona descendente o sigmoidea (lado izquierdo del
abdomen), el paciente puede incluso controlar el momento de realizar la defecacion debido a la

mayor consistencia de las heces. (2223:24)

Las bolsas pueden ser de una o dos piezas. Las bolsas de una pieza llevan integrada la barrera
cutanea, por lo tanto, cada vez que retiremos la bolsa se ird con ella. No es recomendable en
pacientes con dificultades en la adhesion de la barrera cutanea, heces liquidas o piel erimati-
zada. En cambio, las bolsas de dos piezas disponen de una pieza que es adherida a la piel y otra
gue mediante una pinza se une a la bolsa. La bolsa puede ser retirada numerosas veces sin tener
que despegar la otra pieza, evitando la erosién de la piel. Ademas, hay dos modelos de bolsas:
Las de un solo uso y las que disponen de una abertura para vaciar el contenido pudiendo volver
a utilizarse. (222)

Los cuidados mas importantes que debe realizar el paciente con colostomia son:

El mantenimiento de la integridad cutanea en las proximidades a la colostomia. Tras la retirada
de la bolsa, la limpieza del estoma debe realizarse con agua y jabdn, y posteriormente, realizar
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un secado exhaustivo de la zona para que la bolsa se adhiera adecuadamente a la piel. El pa-
ciente puede hacer uso de la ducha con o sin la bolsa, ya que no se va a dafiar el estoma, pero
hay que tener en cuenta que puede expulsar contenido digestivo durante la misma. En ocasio-
nes, las personas con mucho vello pueden tener dificultades con la adhesién de la bolsa y, en
consecuencia, la fuga de contenido digestivo. Se recomienda en estos casos rasurar la zona pré-
xima al estoma. Con una buena limpieza y cuidado del estoma, se evitaran complicaciones como
la estenosis, en la cual, el estoma se estrecha por una mala cicatrizacién. ?#23

Es de suma importancia que el tamafio y la abertura de la bolsa sean adecuadas, evitando asi
lesionar el estoma (dermatitis). Si el tamafio es muy pequefio, se puede lesionar el estoma o la
piel y si es muy grande a causa del contenido acido de las heces. Se debe comprobar si el eritema
es causado por esto o por alergias a algin material de la bolsa. Como herramienta para medir el
estoma, se dispone de planillas con las cuales se mide el tamafio del estoma y a partir de ahi se
puede utilizar como calco para las demas bolsas. 2223

El paciente debe tener en cuenta su frecuencia de defecacién antes de la colostomia, y los ho-
rarios en los que realizaba estas deposiciones. Si estos se estan viendo alterados significativa-
mente, se podria recurrir a la irrigacién del estoma (solo para las colostomias descendentes y
sigmoideas). 223

No debe ser alarmante el hecho de encontrar pequeiios manchados de sangre en la bolsa, ya
gue el tejido epitelial del estoma es muy delicado. Se debe consultar si el manchado persiste o

es muy abundante. (2223

Es crucial identificar las complicaciones asociadas a esta intervencidon. Ademas de las menciona-
das anteriormente, se puede retraer el estoma hasta el peritoneo y causar una infeccion por
contenido fecal. También pueden manifestarse prolapsos al revertirse el estoma o hernias por
debilidad de la pared abdominal. ?>23)

Para los pacientes, la ostomizacién supone un impacto a nivel fisico, psicoldgico y social, ya que
la imagen corporal se ve afectada. No solo eso, también la pérdida de control de la eliminacién
de heces y gases supone diversos sentimientos de disgusto y ansiedad. Esto ocasiona una pér-
dida de autoestima y cierto rechazo y aislamiento social por la falta de integracién, causado por

los estigmas relacionados con la belleza y la sexualidad. (242%26)

Algunos pacientes se pueden sentir preocupados o identificar dificultades a la hora de elegir la
ropa pensando en las limitaciones que les pueden surgir (urgencia de acudir al bafio o por la
presencia de una ostomia). Como ocurre con otras enfermedades, hay productos adecuados
para solventarlo. (%)

En caso de colostomia, el paciente debe conocer la existencia de “fajas” especiales que cifien la
bolsa de la ostomia al abdomen vy, de esta forma, no tendran que prescindir de la ropa cefiida.
Ademas de estas, hay camisetas adaptadas, ropa interior con bolsillos para acomodar la bolsa,
bafiadores, fundas para la bolsa... De esta forma, se contribuye al cuidado de la piel. Algunos de
los sitios webs que muestran estos productos son: Ostocare.com, Amazon.com, Missbowel.com,

Nosomosunabolsa.es... ?®

Ademas, si el paciente tiene un vientre dolorido o delicado, es recomendable utilizar la camiseta
ajustada o banda similar a la que usan las embarazadas. Entre otras recomendaciones estan: el
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uso de colores oscuros, estampados, vestidos acampanados, pantalones plisados, pantalones de
cintura alta o blusas anchas. %

5.5.3. Recomendaciones actividad fisica:

A muchos de los pacientes que padecen CU, les preocupa si podran realizar ejercicio y
que tipo de actividad fisica pueden realizar. Es necesario recalcar que, en los periodos de inacti-
vidad inflamatoria, el paciente puede realizar actividad fisica con total normalidad. Sin embargo,
dentro de los periodos de actividad, se ven mds limitados por la anemia, el gran nimero de

deposiciones diarias y el cansancio general. %27

Cabe sefialar, que la actividad fisica en pacientes con CU es tan beneficiosa como para el resto
de las personas y, ademas, puede ser una herramienta muy util para el control del peso y para
liberar tensiones y reducir los periodos de estrés, ansiedad y depresién por la liberacién de en-
dorfinas. Todo ello contribuye a la disminucién de los factores proinflamatorios reduciendo el
riesgo de brote. 227

La actividad de cada individuo sera individualizada dependiendo de la edad, condicién fisica,
estado clinico... El ejercicio sera aerdbico e isotdnico ya que el ejercicio intenso como puede ser
el levantamiento de pesas puede resultar perjudicial. La presencia de un bafio cercano propor-
cionara seguridad al paciente, al igual que el uso de la faja en pacientes ostomizados. Es impor-
tante sefalar que la hidratacion antes y después de la actividad fisica es fundamental para evitar
la pérdida de electrolitos e hipotensidn. Por uUltimo, es recomendable que, en pacientes con tra-
tamiento con corticoides, los ejercicios no sean de gran impacto por el riesgo de rotura o frac-

tura osea. @7

5.5.4. Recomendaciones para dormir, descansar y manejo del estrés.

Los pacientes con Ell poseen un nivel de estrés crénico que, en muchos casos, es el des-
encadenante de los periodos de activacion de la enfermedad. Por lo tanto, es de suma impor-
tancia una adecuada educacién para la salud de técnicas de relajacion y de control del estrés. El
objetivo de estas técnicas es disminuir o incluso eliminar la produccidon de las citoquinas proin-
flamatorias. 1)

En el momento del diagndstico de la enfermedad, puede presentarse el sindrome general de
adaptacion. Este sindrome genera que el paciente y la familia sientan miedo a la enfermedad, a
los cambios en su estilo de vida, a las consecuencias asociadas y a las repercusiones sociales,
presentando asi, un alto nivel de alerta y, por lo tanto, de estrés. Es necesario que, desde el
diagnéstico, se ensefe al paciente y a la familia a gestionar la ansiedad y la depresidn, ya que
son las enfermedades neuroldgicas mas comunes entre pacientes con CU. (19

Para empezar, ante una sensacién de nerviosismo, el primer paso es identificar cuales son las
causas, y apuntarlas para aprender a identificarlas. Ante una situacion de estrés, el organismo
activa el sistema simpatico y aparecen sintomas como sequedad en la boca, temblores, taqui-

cardia, taquipnea... 19

Respecto a la respiracion en situaciones ansiosas, el paciente debe tener en cuenta que esta
debe ser pausada y profunda evitando asi, la hiperventilacion. Si a priori no se puede controlar,
se puede hacer uso de una bolsa, y con ella, aumentar los niveles de didxido de carbono depri-
miendo el sistema nervioso y disminuyendo la ansiedad. Esta técnica es util para una situacién
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puntual, pero cuando estamos expuestos a un estrés cronico, es necesario conocer técnicas de
relajacién. Es recomendable realizarla habitualmente sobre todo antes de dormir, para que el
suefio sea reparador y de calidad. %

Como propuesta de relajacion, se expone el siguiente ejercicio:

Para comenzar con la relajacion, es necesario encontrar un lugar tranquilo y adoptar una posi-
cién cdmoda. Tras ello, el paciente debe imaginarse un paisaje en el que quiera estar. Este mé-
todo puede acompafiarse con musica relajante, o cualquier melodia, que produzca sensacién de
relajacién. Cuando esté en este punto, debe juntar el dedo indice y el pulgar, y de esta forma, si
el paciente se encuentra ante una situacidn de estrés, con este gesto conseguira la tranquilidad
que se obtuvo con esta relajacién. 1%

Se comenzard tomando atencidn a la respiracion. Debe ser lenta y profunda. Con cada expira-
cidon, debera expulsar todas las tensiones y preocupaciones que le provocan esa situacion de
estrés lentamente. Con ella, también desapareceran las tensiones musculares y tendra el cuerpo
cada vez mas relajado. 1%

A continuacién, el paciente empezara a sentir una pesadez en la mano derecha que, poco a
poco, se va a ir extendiendo a todo el brazo y posteriormente al hombro. Cuando consiga esto,
se centrara su atencion en la mano izquierda siendo cada vez mas y mas pesada de la misma
manera que con el brazo derecho. La respiracién debe seguir siendo lenta y profunda. %

En ese momento, el paciente debe centrar toda su atencidn en los brazos y el cuello, que son
cada vez mas pesados, y en ese momento, debe soltar todas las tensiones para sentirse mas
relajado. Comenzara con los musculos de la cara de la misma forma, comenzando a sentir esa
pesadez inicial y posterior relajacion a través de la profundidad de la respiracién. Después, esta
relajacién invadira las piernas, la pelvis y el tronco, hasta que el paciente consiga aumentar esa
sensacién de pesadez por todo su cuerpo. *)

Cuando tenga esa sensacién generalizada, comenzara a sentir calor placentero en el vientre
acompafiado de sensacion de paz. A medida que se extiende, centrard la atencion en la frente
cambiando la sensacion a una fresca suprimiendo las preocupaciones. En este momento, podra
imaginar en un lienzo en blanco ese lugar que imagind anteriormente, tranquilo y relajado, ya
gue esta sensacion invade su cuerpo. De nuevo, juntara ambos dedos para unir la sensacion al
gesto. 10

Para terminar, podrd mantener ese momento el tiempo que necesite, pero cuando decida ter-
minar, debera respirar con fuerza recuperando la energia y el tono normal de su cuerpo. Poco a
poco, movera cada una de las partes de este y, por ultimo, se mantendrd unos minutos sentado.
Aqui termina esta técnica de relajacién. 1%

Como profesionales, se debe tener en cuenta la carga del cuidado de un paciente con CU. Por
ello, todas estas técnicas también son recomendables para los familiares cercanos, a estos pa-
cientes para su bienestar individual y para ayudar a su familiar a no potenciar los episodios de
estrés, ansiedad o depresion. Es importante que la familia no tome una actitud de sobre impli-
cacion emocional, criticismo u hostilidad, ya que puede favorecer al aumento del estrés y perju-
dicar el estado del paciente. 1%

16



En esta terapia, se ha utilizado la técnica de respiracion diafragmatica y la de relajacion muscular
progresiva, pero se puede hacer uso de otras como son:

- Mindfulness:

Esta técnica ayuda a reducir el nivel de estrés entre los pacientes con Ell disminuyendo el nu-
mero de citoquinas proinflamatorias. Esta terapia consiste en mantener la mirada en el presente
y eliminar las preocupaciones referentes al pasado o al futuro. Sirve para priorizar a la persona
y contemplar su momento presente encontrando el equilibrio. Uno de los ejercicios recomen-
dados en esta actividad es realizar un registro emocional para que el paciente reconozca el pro-
blema o foco que le provoca el estrés, ansiedad o depresién y poder eliminarlo. ?®

- Risoterapia y visualizacién positiva:

Consiste en realizar actividades para facilitar la secrecion de dopamina, endorfinas y serotonina.
Suelen realizarse actividades en grupo y se reproducen diferentes juegos con un guia. Alguna de
ellas puede ser: intentar contagiar la risa al otro, imitar a personajes famosos o a otros miem-
bros, realizar cambios de emociones con tarjetas o globos... ?°

Sin embargo, la visualizacion positiva consiste en una meditacidn en la que la imaginacion es el
personaje principal. Se debe intentar redirigir la mente a sensaciones o ideas satisfactorias y
agradables (momentos felices). Se pueden alimentar estas sensaciones a través de los sentidos
para recordarlo con mayor intensidad. ?°

- Yogay pilates:

Forman parte de la actividad fisica que puede realizarse en momentos de activacion, ya que se
pueden realizarse en casa. Ademas, si son realizados con consciencia, ayudan a disminuir los
niveles de estrés y ansiedad. (%)

5.5.5. Recomendaciones y herramientas para facilitar la vida del paciente y evitar
complicaciones.

En este punto, se van a exponer distintos recursos que pueden facilitar la vida del
paciente.

En primer lugar, cabe sefialar, el dolor crénico de los pacientes con CU. Resulta necesario, que
el profesional de referencia ofrezca informacion de los tipos de dolor (agudo y crénico) y de la
disponibilidad de recursos para el control de este. El dolor agudo tiene una duracién corta y esta
asociado a un dafio. Una vez que el daifo desaparece el dolor también. Sin embargo, el dolor
cronico tiene una durabilidad superior a tres meses. El dolor provoca una alteracion en todas las
areas vitales del paciente y por tanto reduce enormemente la calidad de vida de este. Las
terapias para combatirlo precisan de una coordinacién multidisciplinar. El dolor crénico es mas
frecuente en mujeres que en hombres, pero ambos pueden lograr una buena calidad de vida
con los distintos tratamientos disponibles. 3%

La asociacién de ACCU ha realizado un Chatbot, donde los pacientes tienen una guia personali-
zada para resolver dudas de forma rdpida, por su facil acceso. Esta guia es realmente efectiva ya
que al ser inteligencia artificial, los pacientes pueden dejar a un lado los prejuicios y las verglien-
zas. Ademas, con apoyo de las nuevas tecnologias, el paciente puede acceder facilmente a las
farmacias mas préximas con accesibilidad a la medicacién que necesitan. Un ejemplo es la APP
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LUDAFARMA y centros de referencia ante una urgencia. Esto proporcionara al paciente seguri-
dad y tranquilidad. En el siguiente enlace se muestran los centros de referencia de diversas en-
fermedades con el objetivo de prestar cuidados especializados a los pacientes afectados. %

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/CentrosDeReferencia/docs/ListaCSUR.pdf

En algunas ciudades, se ha establecido un servicio para la atencidon domiciliaria en situaciones
de brote, como el que se encuentra en la provincia de Ourense. Este servicio tiene como objetivo
aumentar la autonomia del paciente, apoyar el marco de convivencia de paciente y familias,
fomentar las relaciones sociales y mantener el asesoramiento y seguimiento de los pacientes.

5.5.6. Recomendaciones para facilitar la comunicacion expresando emociones, ne-
cesidades, temores u opiniones. Papel de las asociaciones.

En este punto, se va a tratar como fomentar una buena comunicacién de los pacientes
con su entorno social, familiar, laboral, de pareja... y cudles son las instituciones que velan por
el bienestar de estos pacientes.

Las relaciones sexuales en pacientes con CU se ven afectadas. Tanto en el paciente como en su
pareja. El primer paso de ambos es reconocer el rol de la pareja, reconocer la forma de afron-
tarlo y, por ultimo, analizar su forma de comunicacién con la otra persona, al igual que con fa-

miliares, amigos, compafieros de trabajo... 132

Las manifestaciones clinicas mads relevantes son: La pérdida de la livido, la asociacién de la en-
fermedad con la imposibilidad de tener relaciones intimas o como causa de ruptura, las preocu-
paciones a nivel de imagen corporal por la ostomia... ¢?

El objetivo de este ejercicio es conseguir un patrén funcional directo y consciente. Este patrén
debe incidir tanto en el paciente como su pareja para que reconozcan la situacién como real, y
realicen diferentes esfuerzos para adaptar su vida a la nueva situacién, mediante una comuni-
cacion asertiva y consciente. (1032

Algunas pautas para conseguirlo pueden ser: mirar a los ojos, adaptar la distancia para que haya
cercania sin invadir el espacio de la otra persona, buscar el momento adecuado, respetar el
turno, utilizar un tono afable y calmado, realizar criticas constructivas, resaltar lo positivo, ser

breve, no culpar, ser claro y preciso... 1032

En el caso de pacientes colostomizados se puede hacer uso de perfumes para la bolsa para re-
ducir el olor, vaciarla antes del encuentro sexual, el uso de desodorantes especificos, usar bolsas
mas pequefias, evitar comer antes y usar el sentido del humor favorecera crear un ambiente
relajado. %2

Las instituciones que se encargan de ayudar a estos enfermos son las asociaciones que a nivel
nacional e internacional sirven de apoyo para estos pacientes. Estas instituciones disponen de
profesionales especializados que sirven como apoyo al resto de los compafieros. A nivel europeo
encontramos: Association FranCois Aupetit (AFA-Francia), ASMCC (SUIZA), ACCU (Espafia)...

Las asociaciones realizan un papel fundamental, basada en la autoayuda, en estos pacientes a
nivel fisico, psicoldgico y social a todos los niveles y algunas de las actividades que realizan son:
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La creacion de asambleas para compartir experiencias, siendo de suma importancia, sobre todo,
en recién diagnosticados, nifios y adolescentes. También cabe sefalar, las campanas de sensibi-
lizacidn por parte de las diferentes asociaciones abiertas al publico para concienciar y eliminar
tabus en la sociedad.

Ademas, ofrecen informacidn acerca del reconocimiento de la discapacidad, la solicitud de la
reduccion de la jornada laboral, el derecho a bajas laborales... (derechos y consecuencias)

Viajar con CU es posible, aunque en muchos de los pacientes cause un gran temor por posibles
complicaciones. El primer paso es elegir el momento (periodo asintomatico), consultarlo con su
médico especialista (siendo el objetivo con los riesgos del viaje sobre todo teniendo en cuenta
el destino elegido) y desarrollar una buena organizacion de los pasos que debes seguir (plan de
vacunacion, informes necesarios, medicacion, seguro médico...). Asociaciones como ACCU rea-
lizan anualmente dos viajes de socios y familiares para fomentar las relaciones sociales y perso-
nales del paciente. 33

Es papel de la enfermera que los pacientes tengan acceso directo con las asociaciones y asi rea-
lizar un trabajo conjunto para conseguir reducir al maximo las complicaciones asociadas a las
actividades de la vida diaria del paciente.

Para concluir, se presenta la valoracion a través de dos estudios de los indicadores de calidad y
el nivel de satisfaccién de los pacientes.

A partir del estudio IQCaro, se concluyeron diversos indicadores de calidad de la atencidn sani-
taria. Estos indicadores de calidad se obtuvieron a partir de encuestas a pacientes y profesiona-
les. Los indicadores de calidad de la asistencia sanitaria son:

a. Informacion adecuada proporcionada por los profesionales sobre la enfermedad.

b. Que sea el mismo grupo de profesionales el que atiende al paciente en todas sus etapas de
atencion tanto en consulta, pruebas especiales, urgencias, planta de hospitalizacion...

c. Atencidn necesaria y muestra de interés en las consultas presenciales con el equipo.

d. Atencién inmediata por el equipo ante una situacion de urgencia ante cualquier
complicacidn.

e. Confianza en el equipo sobre su capacidad profesional para el manejo de la enfermedad.

f. Adaptacién por parte del equipo teniendo en cuenta la situacidn personal de cada paciente
y sus intereses.

g. Acceso facilitado en todo momento por el equipo a un servicio.
h. Asignacién y conocimiento de quien es el médico que lleva su tratamiento.

i. Consejos actualizados y pertinentes para ayudar a mejorar la calidad de vida del paciente en
su dia a dia.

j. Informacion acerca de los pros y los contras de realizar cualquier tipo de tratamiento. ¢4

En 2018, se realizé una encuesta de valoracién a partir de 39 items sobre la informacién
proporcionada por los profesionales, la informacion de la que disponen y el uso de las TICS. Los
resultados del estudio fueron alentadores, ya que la mayoria consideran que han recibido una
informacidn adecuada, pero localizan la falta de asesoramiento sobre paginas web seguras y la
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informacidon apropiada en el diagndstico. También, los encuestados consideran que la
informacidn no era adaptada a los més jévenes y a personas con un nivel académico inferior. ()

6. DISCUSION/IMPLICACIONES:

Como se ha mencionado anteriormente, la Ell es una enfermedad de etiologia descono-
cida. Autores como Jaureguizar et al. asocian su aparicidn a factores genéticos como causa prin-
cipal con independencia de si es EC o CU; ademas, describe que a mayor nimero de casos fami-
liares mas precoz es la aparicién de la enfermedad siendo la EC predominante en la relacion
genética. Estos datos corresponden con el resto de las publicaciones, salvo por la relacion de los
cromosomas afectados. Jaureguizar et al establecen como cromosomas alterados el doce y el
dieciséis mientras que Eduardo Moreno sefiala que el cinco y el seis son los cromosomas altera-
dos relacionandolo con genes especificos como el NOD2/CARD15. (10:18)

Respecto al perfil psicoldgico, Jaureguizar et al hacen hincapié en el andlisis del perfil psicoldgico
del paciente con Ell. Lo asocian a perfiles con: Neuroticismo, introversion, dependencia, perfec-
cionismo y rasgos obsesivo-compulsivos (con mayor incidencia en la CU) considerandolo parte
de la personalidad de los pacientes con Ell. Aun asi, no lo declaran como un perfil claro ya que
otros estudios analizados en su libro no asocian la relacidn con este perfil de personalidad; pero
si una tendencia relacionada con la dependencia, la agresividad... Por lo tanto, concluyen que
no hay evidencia para determinarlo valido. Si que recalcan la relacién de situaciones de estrés
grandes con el inicio de los sintomas. De la bibliografia seleccionada ninguno hace referencia al
perfil psicoldgico del paciente salvo el anteriormente descrito. (1%

Existe discrepancia con la relacion del tabaco como causa de la aparicidn de la enfermedad.
Jaureguizar et al establecen que entre los fumadores activos se duplica el riesgo de tener EC
mientras que considera que en la CU puede tener un efecto protector. Sin embargo, el autor,
Eduardo Moreno, reafirma que la incidencia de fumadores con EC es mas alta que la de la po-
blacién general y afiade que con la CU aparecen mas casos cuando los pacientes abandonan este
habito sin implicar que sea util para el control de los sintomas de la enfermedad. 1%28)

Con relacion a la dieta, Jaureguizar et al relacionan el consumo de dietas ricas en carbohidratos,
azucares y alimentos refinados con mayores tasas de incidencia. No se han obtenido datos que
verifiquen esta hipétesis, pero se puede concluir que una dieta variada y equilibrada evitando
alimentos procesados y rica en fibra favorece el estado de bienestar intestinal del paciente y,
por lo tanto, la ausencia de esta incrementaré el riesgo de alteracién de este. (19

En cuanto a los datos estadisticos, Jaureguizar et al mencionan que la incidencia es mayor en
hombres que en mujeres y Luis Puig establece que la prevalencia en mujeres es mayor que en
hombres (0,49% y 0,28% respectivamente, segun el punto de prevalencia estimado). Mientras

tanto, Eduardo Moreno considera que la incidencia es similar entre sexos. (141518

Los AINE son perjudiciales para la mucosa del colon y en relacidn a ello no hay controversia, pero
Jaureguizar et al ponen en el punto de mira los anticonceptivos orales como posible factor de
riesgo mientras que en el resto de los datos revisados no se ofrecen datos que validen o ratifi-
quen esta hipétesis. 1%
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En el libro de Jaureguizar et al hacen referencia en todo momento al término “flora intestinal”
mientras que en el resto de los documentos se califica este término como obsoleto y se renueva

por el término “microbiota intestinal”. (¢&10.21)

La figura de una enfermera especialista es fundamental para pacientes con Ell o cualquier otra
patologia, sobre todo, si conlleva la reduccion del tracto digestivo. La atencidn especializada
desde el momento del diagndstico hasta la instauracidon de una ostomia es imprescindible para
evitar las complicaciones asociadas a la falta de informacién y a la mala adherencia al trata-
miento. Las deficiencias mas significativas del sistema sanitario espafiol son: La falta de cirujanos
especializados en Ell (el 40% no lo tiene), la preocupacién por el alto gasto sanitario de estos
pacientes (tanto asistencial como farmacoldgico), la atencidon por médicos generalistas y la ne-
cesidad de derivar a estos pacientes a otros centros. *® Ademas, se considera de vital importan-
cia la instauracion de al menos una consulta de enfermeria especialista en Ell y en especial en
pacientes ostomizados tanto a nivel hospitalario como en atencidn primaria.
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7. CONCLUSIONES:

Una vez realizada la revision bibliografica mostrada anteriormente sobre la intervencion
de enfermeria en esta enfermedad podemos concluir que:

- Esde especial importancia mantener el control de la enfermedad para evitar los brotes. Con
ello se incluye: El control del estrés, alimentacion, habitos téxicos...

- Lanecesidad de conocer la enfermedad para una correcta adherencia al tratamiento y mejor
control de la enfermedad, identificacién de sintomas...

- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad, conduce a un desarrollo normal y a usar los
recursos disponibles.

- Resulta imprescindible el diagndstico precoz por parte de la atencidn primaria para evitar
complicaciones o incluso la muerte del paciente.

- La participacién de enfermeria en la CU es fundamental para el bienestar fisico, psiquico y
social del paciente.

- La aceptaciéon y entendimiento de la enfermedad es competencia del trabajo
multidisciplinar de los profesionales con el paciente; tratandolo como un ser holistico y
humanizado.
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