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RESUMEN
Antecedentes Las complicaciones cutáneas periestomales (PSCs) en el periodo postoperatorio temprano son comúnmente 
reportadas y consideradas en gran medida prevenibles por muchos. Además, afectan el bienestar general y la calidad de vida 
(QoL). Como parte de un estudio que investiga el número, tipo y etiología de las PSCs experimentadas por una cohorte de 
ostomizados de Australia Occidental, se realizó una revisión exhaustiva de la literatura para establecer los factores contribuyentes 
asociados con las PSCs. 
Método La búsqueda de literatura primaria se realizó desde enero de 2000 hasta septiembre de 2021 y la búsqueda secundaria 
se llevó a cabo de septiembre de 2021 a junio de 2023. Se incluyeron artículos publicados antes del año 2000 si eran trabajos 
seminales o si no existían otras publicaciones recientes sobre el tema.  
Resultados A nivel internacional, se informó que las complicaciones cutáneas periestomales ocurren en un 6–80% de los 
casos y se presentan comúnmente durante los periodos postoperatorios temprano a tardío. La literatura identificó factores 
contribuyentes relacionados con el ostomizado, como obesidad, ubicación geográfica y acceso a seguimiento por parte de la 
enfermera de terapia estomal (STN), y factores relacionados con el estoma, como las principales causas de las PSCs. Se encontró 
que la evaluación integral de los factores de riesgo de PSCs, la educación sobre cuidados del estoma pre y postoperatorios, 
el seguimiento postoperatorio regular y la selección apropiada de dispositivos y accesorios constituyen las estrategias de 
prevención más efectivas. 
Discusión La etiología de las PSCs es multifactorial y todos los factores contribuyentes deben ser considerados por las 
enfermeras de terapia estomal (STN). Los resultados se utilizaron para desarrollar una herramienta de evaluación de riesgos 
que puede guiar a las STN en la identificación de los ostomizados con mayor riesgo de PSCs. Este conocimiento orienta la 
implementación de intervenciones preventivas, las cuales se anticipa que reducirán la incidencia general de PSCs.
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Revisión bibliográfica

Factores contribuyentes asociados con complicaciones cutáneas 
periestomales: una revisión exhaustiva de la literatura

INTRODUCCIÓN
Periestomal se refiere a la piel que rodea el estoma y que está en 
contacto con la barrera cutánea adhesiva, mientras que paraestomal 
se refiere a un área junto al estoma.1 Las complicaciones cutáneas 
peri/paraestomales (PSCs), aunque generalmente se consideran 
prevenibles, se estima que afectan al 6–80% de los ostomizados 
en algún momento después de la cirugía.2,3 Es difícil conocer la 
verdadera prevalencia o incidencia de las PSCs debido a la 

inconsistencia en la terminología, el tamaño y los métodos de los 
estudios realizados. Sin embargo, en Australia se realizó un estudio 
en 2023 para determinar un consenso en la terminología de las PSCs, 
y la terminología acordada se encuentra en el Apéndice 1.1 

El riesgo de PSCs es mayor en el periodo postoperatorio temprano 
(primeras 12 semanas tras la cirugía) y puede tener importantes 
implicaciones financieras debido a la re-admisión hospitalaria y 
los costos del tratamiento incurridos.3,5 Además, el desarrollo de 
una PSC puede tener un impacto perjudicial en la calidad de vida 
(QoL) y en la participación en las actividades de la vida diaria.6 
En preparación para la realización de un estudio diseñado para 
investigar el número, tipo y etiología de las PSCs experimentadas 
por una cohorte de ostomizados de Australia Occidental, se llevó 
a cabo una revisión exhaustiva de la literatura para establecer 
lo que se conocía sobre las PSCs en relación con sus factores 
contribuyentes y su impacto en la QoL. Además, la información 
obtenida de la revisión de la literatura se utilizó para adaptar una 
Herramienta de Evaluación de Riesgo Periestomal (PRAT)7 existente 
para su uso en el estudio. 

MÉTODOS
La búsqueda primaria se realizó para literatura publicada entre 
enero de 2000 y septiembre de 2021, y una búsqueda secundaria 
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para literatura publicada desde septiembre de 2021 hasta junio 
de 2023. Se incluyeron artículos publicados antes del año 2000 
si se consideraban trabajos seminales o si no se identificaron 
fuentes recientes. Se buscaron las siguientes bases de datos: 
Summon, Medline, Cochrane, CINAHL y Scopus. Se exploraron 
los Medical Subject Headings (MeSH) de cada término clave 
de búsqueda y sus combinaciones en cada base de datos. Se 
utilizaron los operadores booleanos ‘AND’ y ‘OR’ para buscar 
los estudios relevantes. Las palabras clave que guiaron las 
búsquedas fueron: complicaciones periestomales, estoma AND 
complicaciones, guías de piel periestomal, cuidados de seguimiento 
AND  estoma, revisión de estoma, estoma AND  daño cutáneo 
asociado a la humedad, estoma AND lesión cutánea relacionada 
con adhesivos médicos, calidad de vida, bienestar, AND heridas, 
autoeficacia. También se realizó una búsqueda manual en libros 
de texto relevantes, sitios web y listas de referencias de artículos 
en texto completo. Las búsquedas se limitaron a literatura escrita 
en inglés y a estudios realizados en humanos. Los criterios de 
inclusión fueron: artículos en texto completo, relevantes para el 
tema, procedimientos quirúrgicos que resultaron en la formación 
de un estoma urinario o fecal, tipos de estomas estudiados y 
relacionados con adultos. Los criterios de exclusión fueron: 
resúmenes de congresos, estudios de caso o actas de congresos y 
estomas en niños. 

FACTORES CONTRIBUYENTES PARA PSC RELACIONADOS 
CON EL OSTOMIZADO Y EL ESTOMA
Los factores contribuyentes para PSC se dividieron en aquellos 
relacionados con el ostomizado y el estoma. Los relacionados 
con el ostomizado fueron: obesidad, discapacidad, edad, factores 
intrínsecos y extrínsecos, tiempo transcurrido desde la cirugía, 
seguimiento por parte del especialista en terapia estomal y 
ubicación geográfica. Los relacionados con el estoma fueron: 
posicionamiento del estoma, tipo de estoma, estoma de alto 
débito y características del estoma.

FACTORES CONTRIBUYENTES DEL OSTOMIZADO
El World Council of Enterostomal Therapists® (WCET™)8 indicó 
que el riesgo de PSCs probablemente aumenta un 75% si el 
ostomizado es obeso o tiene alguna discapacidad. Las causas 
comunes de PSCs identificadas en la literatura incluyeron: estomas 
a ras, retraídos, prolapsados o mal ubicados; dispositivos mal 
ajustados o con fugas; alergia a los componentes del dispositivo; 
partergia o condiciones fisiopatológicas.9 Blessy et al.10, en su 
revisión integrativa de la literatura, añadieron como factores de 
riesgo adicionales de PSC el trauma mecánico, el tipo de cirugía y 
la demografía individual.

Otros autores informaron que las PSCs son más frecuentes en 
pacientes con ileostomías en asa.11,12,13  Cottam et al.9 confirmaron 
este hallazgo en su auditoría de casi 4000 ostomizados en 93 
hospitales del Reino Unido, donde las ileostomías en asa se 
asociaron con las complicaciones más comunes. Sin embargo, los 
autores encontraron una variación en las complicaciones entre 
los diferentes hospitales, lo que podría indicar que la técnica 
quirúrgica o la calidad del seguimiento podrían estar asociadas 
con algunas PSCs. 

COMPLICACIONES PERIESTOMALES RELACIONADAS CON 
LA OBESIDAD
Un índice de masa corporal (IMC) superior a 25 puede aumentar 
el riesgo de PSCs debido al mayor riesgo de retracción y necrosis 

del estoma, hernia paraestomal y estomas ubicados en pliegues 
o hendiduras.14,15  Harilingam et al.16 indicaron que, dado que 
la obesidad es un factor de riesgo importante para las PSCs, 
se propuso la necesidad de un plan de cuidados específico 
pre y postoperatorio que incluya la evaluación de varias áreas 
abdominales para la colocación del estoma, seguimiento 
postoperatorio frecuente e incorporación de un programa de 
pérdida de peso. Sin embargo, a pesar de estos informes, el estudio 
de Cottam et al.9 sobre casi 4000 ostomizados encontró que el 34% 
(n=1350) presentó una PSC, pero no identificó que un IMC elevado 
fuera un factor contribuyente.

DISCAPACIDAD Y COMPLICACIONES CUTÁNEAS 
PERIESTOMALES
El riesgo de desarrollar PSCs aumenta en personas con 
discapacidad física existente, lo que hace que el autocuidado 
del estoma sea más desafiante.8 En particular, las discapacidades 
que incluyen: discapacidad visual, disminución de la destreza 
manual y reducción de la movilidad o actividad pueden dificultar 
la rehabilitación del autocuidado tras la cirugía de estoma,17,18 
al igual que los problemas de salud mental, como la depresión 
y la ansiedad, que inhiben aún más el autocuidado.19,20 Además, 
un trastorno del aprendizaje o deterioro cognitivo puede 
predisponer al ostomizado a dificultades para comprender las 
instrucciones de autocuidado.21 Por lo tanto, se recomienda que 
los cuidadores de ostomizados con discapacidad de aprendizaje 
o cognitiva participen en la educación sobre el cuidado del 
estoma proporcionada por la STN responsable y que las personas 
con discapacidades reciban un seguimiento post-alta más 
intensivo.

COMPLICACIONES PERIESTOMALES RELACIONADAS CON 
LA EDAD
Voegeli  et al.5 realizaron una encuesta a más de 4000 
ostomizados y encontraron que las personas mayores tenían 
menos probabilidades de reportar una PSC o de buscar ayuda 
en comparación con sus contrapartes más jóvenes. Por el 
contrario, Pittman et al.14, en su encuesta a 239 ostomizados 
veteranos de guerra menores de 60 años, descubrieron que 
tendían a presentar mayor irritación cutánea periestomal severa, 
problemas graves de fugas y mayor dificultad para adaptarse 
a la vida con un estoma que los participantes de 80 años o 
más. Tanto Pittman et al.14 como Voegeli et al.5 recopilaron sus 
datos mediante cuestionarios completados por los ostomizados, 
quienes evaluaron su propia piel periestomal, lo que podría 
haber hecho que los resultados fueran menos confiables, ya que 
los ostomizados podían variar en su capacidad para identificar 
complicaciones. Por el contrario, Whiteley y Sinclair.15 realizaron 
un seguimiento clínico de 672 ostomizados durante dos a 
cuatro semanas después de la cirugía, y encontraron que los 
ostomizados de 40 años o menos al momento de la cirugía 
tenían una probabilidad significativamente mayor de desarrollar 
una PSC (p≤0,001). Whiteley y Sinclair15 propusieron que los 
ostomizados menores de 40 años tenían más probabilidades 
de haber recibido un estoma debido a enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII), que afecta otros órganos como la piel y puede 
provocar úlceras periestomales dolorosas, como pioderma 
gangrenoso o úlceras de Crohn.22 Sin embargo, también se puede 
argumentar que la piel envejecida es conocida por tener menor 
turgencia e hidratación y, por lo tanto, está predispuesta a daños 
por la retirada de adhesivos.23,24
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FACTORES DE RIESGO INTRÍNSECOS
Boyles y Hunt23 identificaron factores intrínsecos y extrínsecos 
que potencialmente pueden afectar la piel y estar asociados 
con las PSCs. Además del envejecimiento, otros factores 
intrínsecos que se ha informado que afectan los cambios en 
la piel periestomal fueron: diabetes, insuficiencia renal, 
inmunosupresión, hipertensión, tabaquismo, bajo nivel 
de hemoglobina, psoriasis, eccema, várices periestomales, 
hiperhidrosis y desnutrición.12,14,15,23,25,26 Los tonos de piel más 
oscuros también pueden dificultar la evaluación de signos de 
inflamación o daño por presión, como el eritema.27 Burch et al.26 
coincidieron en que la mayoría de la investigación sobre PSCs se 
ha realizado entre personas caucásicas y que la evaluación de piel 
más oscura podría ser más desafiante. Black et al.27 indicaron que, 
dado que el eritema no es clínicamente visible en piel oscura, 
la probabilidad de que estas personas desarrollen lesiones por 
presión más graves que aquellas con piel clara aumenta. Por lo 
tanto, las STN deben ser eficaces en la identificación de signos 
tempranos de daño cutáneo en personas de piel oscura, de 
manera que se puedan emplear intervenciones apropiadas de 
prevención y tratamiento temprano.28 Los factores extrínsecos 
que afectan la salud de la piel, como la desecación, la maceración 
debido a la incontinencia o a dispositivos con fugas, lesiones 
inducidas por radiación, presión y fricción del dispositivo o la 
ropa, y el uso de productos adhesivos, también pueden hacer 
que la piel sea más susceptible a las PSCs.23

TIEMPO POSTERIOR A LA CIRUGÍA
Las complicaciones cutáneas periestomales suelen clasificarse 
en aquellas que ocurren de manera temprana, dentro del 
primer mes después de la cirugía, o tardías, para aquellas que 
ocurren más de un mes después de la cirugía.29 Sin embargo, 
existen discrepancias en esta clasificación. Bosio et al.30 
clasifican el período temprano como dentro de los 15 días y las 
complicaciones tardías como aquellas que ocurren más de 15 
días después de la cirugía. Independientemente de ello, varios 
autores describen un aumento en la incidencia de PSCs durante 
los primeros dos a tres meses posteriores a la cirugía.5,31,32,33 El 
estudio prospectivo de Ratliff31, que siguió a 89 ostomizados 
durante los primeros dos meses postoperatorios, encontró que 
el 47% (n=42) desarrolló PSCs. En comparación, la encuesta 
multinacional realizada por Voegeli et al.5 recopiló datos de más 
de 4000 ostomizados que habían tenido su estoma durante 10 
años o más y encontró que los ostomizados tenían al menos 
una vez y media más probabilidad de presentar una PSC en los 
primeros dos años tras la cirugía, pero al quinto año concluyeron 
que el tiempo transcurrido desde la cirugía no era un predictor 
de PSCs. De manera contrastante, Meisner et al.34 propusieron 
que las PSCs eran más comunes durante los primeros cinco años; 
sin embargo, describieron que el riesgo de complicaciones es de 
por vida. 

SEGUIMIENTO POR EL ESPECIALISTA EN TERAPIA 
ESTOMAL
La investigación ha indicado que los ostomizados a menudo 
no reconocen que han desarrollado una PSC y, por lo tanto, no 
buscan asistencia o revisión por parte de su STN. Herlufsen et 
al.35 reclutaron a 202 ostomizados con estomas permanentes y 
encontraron que el 38% (n=77) de aquellos diagnosticados con 
una PSC admitieron que tenían un problema y, de estos, más del 
80% (n=66) no buscaron asistencia. Curiosamente, Voegeli et al.5 
informaron que los ostomizados que tenían su estoma durante 

algún tiempo eran menos propensos a buscar consejo, mientras 
que Blessy et al.10  encontraron que la falta de conciencia o la 
capacidad de reconocer los síntomas tempranos aumentaba el 
riesgo de PSCs en los ostomizados. De manera similar, Williams 
et al.36 revisaron a 80 ostomizados e informaron que casi todos 
presentaron algún problema cutáneo en algún momento, y 
propusieron que esto se debía en parte a la falta de conciencia 
del ostomizado, lo que los llevó a recomendar la necesidad de 
más educación y revisiones anuales. Por el contrario, Pringle y 
Swan37 informaron que el 43% de los ostomizados presentó PSCs 
durante el primer año después de la cirugía y recomendaron 
revisiones cada seis meses durante el primer año, extendiéndose 
a revisiones anuales posteriormente. Pringle y Swan37 sugirieron 
que las clínicas dirigidas por enfermeras con atención sin cita 
previa podrían ser una posible solución para garantizar revisiones 
oportunas por parte de una STN. Sin embargo, Salvadalena33 
observó a 43 ostomizados durante 3 meses postoperatorios y 
encontró que, a pesar de las revisiones regulares, una proporción 
elevada (63%, n=27) todavía desarrolló PSCs. Salvadalena33 
propuso que, independientemente de la frecuencia del 
seguimiento, algunos ostomizados todavía adquirían una PSC, 
lo que indica la necesidad de una mayor investigación sobre 
intervenciones preventivas.

Lamentablemente, muchos ostomizados en Australia no tienen 
un acceso equitativo a una STN debido a su ubicación remota 
y posibles barreras lingüísticas.38 Burch et al.26 describieron 
cómo aquellos con bajo nivel de inglés o alfabetización en salud 
presentan peores resultados de salud en comparación con la 
población general, ya que no pueden verbalizar sus necesidades 
de salud percibidas ni sus preferencias culturales o religiosas. 

UBICACIÓN GEOGRÁFICA
Se ha encontrado que las personas que viven en comunidades 
rurales presentan peores resultados de salud que sus contrapartes 
metropolitanas y tienen mayor probabilidad de morir antes tras un 
diagnóstico de cáncer debido al acceso inequitativo a tratamiento 
y apoyo oncológico.39 Con frecuencia, quienes residen en áreas 
rurales retrasan admitir que tienen un problema o son reacios a 
buscar una revisión médica. Se han citado rasgos de carácter como 
el “optimismo”, la “estoicidad” y el “machismo” como razones de 
este retraso en esta cohorte, junto con demoras en el diagnóstico, 
falta de apoyo de atención primaria y acceso limitado a centros de 
tratamiento.39

En Australia Occidental ( WA) hay aproximadamente 1000 
ostomizados rurales Para abordar esta brecha, en 2014 se 
estableció el “Programa de Salud Intestinal y Estomal de WA” 
(Bowel & Stoma Health WA Program), que ofrece un servicio de 
consulta financiado y coordinado por la Western Australia Ostomy 
Association (WAOA), con el propósito específico de brindar apoyo 
a los ostomizados rurales. Como parte de este servicio, una STN 
visita anualmente al menos las localidades rurales y remotas de 
WA, y realiza clínicas para revisar a los ostomizados y proporcionar 
educación a los profesionales de la salud que trabajan en la zona. 
Hasta la fecha, se han revisado más de 500 ostomizados y los 
datos obtenidos de 100 de estos ostomizados rurales mostraron 
que el 86% (n=86) presentaba PSC asociadas con dispositivos 
de tamaño incorrecto, lo que provocaba fugas, granulomas 
y hernias paraestomales; además, 30 de los 100 ostomizados 
reportaron disfunción sexual, problemas en relaciones personales 
y depresión.36
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FACTORES CONTRIBUYENTES DEL ESTOMA
Posicionamiento del estoma
Se recomienda encarecidamente la marcación preoperatoria del 
estoma, que generalmente es realizada por una STN o cirujano; 
esta determina el mejor lugar para ubicar el estoma en el 
abdomen.17 Según Blessy et al.10, los pacientes que no tienen el 
sitio del estoma marcado previamente a la cirugía tienen más 
probabilidades de desarrollar una PSC debido a dispositivos mal 
ajustados y con fugas si el estoma se ubica en un plano abdominal 
irregular, un pliegue o una cicatriz. Un estudio de Persson et 
al.11, realizado entre 100 ostomizados, midió la incidencia de 
PSCs y su impacto asociado en la reducción de la calidad de 
vida, cuando la mitad de los participantes del estudio había 
recibido educación preoperatoria y marcación del estoma y la 
otra mitad no. Se encontró una diferencia significativa en las PSCs 
postoperatorias (p=0,01), que incluían hernias periestomales y 
fugas de dispositivos en el grupo que no tuvo el estoma marcado, 
y este grupo también presentó puntuaciones mucho más bajas en 
la calidad de vida.

Ambe et al.42, en su revisión sistemática y metaanálisis de 27 
artículos relacionados con la marcación preoperatoria del estoma, 
encontraron que existía un alto riesgo de sesgo entre los estudios, 
los cuales eran principalmente observacionales y realizados 
en centros únicos, donde más ostomizados se sometieron a 
cirugía planificada en comparación con cirugía de emergencia. 
Además, las complicaciones mayores del estoma (como prolapso, 
retracción, estenosis y dehiscencia mucocutánea) se identificaron 
con frecuencia debido a una mala ubicación del estoma o a 
la ausencia de esta.42 Sin embargo, los autores de la revisión 
concluyeron que, a pesar de la baja calidad de la evidencia, un 
estoma ubicado en una posición visible para el ostomizado y que 
evite cicatrices y pliegues cutáneos tiene una influencia directa 
en la prevención de fugas y en la reducción de las complicaciones 
cutáneas asociadas.

Tipo de estoma
Un estudio anterior que revisó a 1616 ostomizados entre 1976–
1995 encontró que el 75% de las complicaciones del estoma y 
las PSCs ocurrieron en ostomizados con ileostomía en asa.43 Un 
estoma en asa se forma cuando un bucle del intestino delgado 
o grueso se exterioriza sobre el abdomen y una incisión en el 
intestino revela una abertura proximal y otra distal.44 Persson 
et al.11 descubrieron que los pacientes con ileostomías en asa 
experimentaban un 13% más de PSCs que aquellos con 
ileostomías finales o terminales. Steinhagen et al.12 informaron que 
las PSCs ocurrieron en el 25–43% de los pacientes con ileostomías 
y en el 7–20% de aquellos con colostomías. No es sorprendente 
que las ileostomías en asa parezcan asociarse con un mayor riesgo 
de PSCs, ya que generan un alto volumen de efluente líquido, lo 
que hace que las fugas sean más probables, especialmente si el 
estoma está a ras de la piel en lugar de tener forma de pico.8

Alto débito del estoma
Después de la cirugía de ileostomía, el efluente inicial es 
bastante líquido, pero generalmente se espesará con el tiempo 
dependiendo de la ingesta dietética.45 Un dispositivo para 
estomía generalmente contiene alrededor de 400–600 ml de 
efluente y se recomienda vaciarlo cuando esté lleno en un tercio.5 
Inicialmente, el ostomizado puede vaciar su bolsa entre ocho 
y diez veces al día, reduciéndose de cuatro a seis veces diarias 
después de tres meses.45 A veces, el efluente continúa siendo 
líquido, particularmente en ostomizados a quienes se les ha 

extirpado una gran porción del intestino delgado, lo que puede 
conducir rápidamente a la deshidratación y, si no se trata de 
manera oportuna, a daño renal.5 Steinhagen et al.12 informaron 
que el 17% de los ileostomizados fueron re-hospitalizados debido 
a deshidratación por estomas de alto débito. Además, un estoma 
de alto débito también puede aumentar el riesgo de fugas del 
dispositivo, lo que conduce a dermatitis de contacto irritante 
debido a la naturaleza erosiva del efluente no controlado.15 

Características del estoma
Los estomas de urostomía e ileostomía generalmente son creados 
por el cirujano con forma de “pico” (al menos 2 cm por encima del 
nivel de la piel circundante), lo que facilita el drenaje del efluente 
hacia el dispositivo.  Si el estoma está retraído (por debajo del nivel 
de la piel) o a ras (al nivel) de la piel circundante, es más probable 
que ocurran PSCs como dermatitis irritante debido a fugas.14 En 
otro estudio, casi todos los pacientes con estoma de colostomía 
con altura ≤5 mm o ileostomía terminal e ileostomía en asa con 
altura ≤20 mm experimentaron fugas y problemas cutáneos.11 Sin 
embargo, incluso cuando el estoma sobresale más de 20 mm, el 
ostomizado todavía puede experimentar problemas de fugas si la 
apertura del estoma apunta hacia abajo.17

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL DISPOSITIVO Y LOS 
ACCESORIOS
Dispositivos
La PSC más frecuentemente reportada es la dermatitis 
de contacto irritante, que también puede denominarse daño 
cutáneo periestomal asociado a la humedad (PMASD), y que surge 
por la exposición prolongada de la piel al efluente.5,32,41,46,47 Un 
dispositivo mal ajustado es la causa más probable de fugas y la 
posterior erosión y ulceración de la piel debido a la alteración de 
la función de barrera cutánea asociada con el contacto frecuente 
o prolongado con el efluente.5 En una revisión de seguimiento de 
80 ostomizados, se encontró que el 44% (n=35) presentaba piel 
“irritada” y, de estos, el 21% tenía un dispositivo mal ajustado.15 Una 
vez que la piel está erosionada o ulcerada, se vuelve difícil adherir 
un dispositivo, lo que crea un ciclo vicioso de fugas que conducen 
a un mayor daño cutáneo.15,49 

Blessy et al.10 investigaron los factores contribuyentes de las 
PSCs y encontraron que el 61% de las PSCs fueron causadas 
por dispositivos con fugas. En Australia, existen más de 3700 
tipos diferentes de dispositivos para estomía en el Stoma 
Appliance Scheme (SAS) financiado por el gobierno, y estos son 
fabricados por seis empresas distintas.50 La variedad y elección 
de los dispositivos disponibles se debe en gran medida al 
reconocimiento de que existen muchas variaciones en las 
presentaciones clínicas del estoma y en los perfiles abdominales, 
y que hasta ahora ningún dispositivo puede adaptarse a todos los 
casos. Sin embargo, como se mencionó anteriormente, uno de los 
roles clave de una STN es garantizar que el ostomizado cuente con 
un dispositivo correctamente ajustado y seguro, y que su selección 
se base en la evaluación del perfil corporal y del tipo de estoma. 
Buckle51 presentó una herramienta de evaluación del estoma para 
ayudar en la selección del dispositivo según el perfil corporal y las 
características del estoma, basada en los hallazgos de un estudio 
que reclutó a más de 3000 ostomizados en 18 países. Este mismo 
estudio predijo que, con un seguimiento regular por especialistas 
y la selección correcta del dispositivo, la incidencia de PSCs podría 
reducirse en un 36% y los cambios de bolsa no planificados en un 
25%, con una reducción concomitante en el uso de accesorios del 
30%.51
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Los dispositivos mal ajustados también pueden provocar el 
desarrollo de granulomas mucosos o mucocutáneos, que 
son tejidos elevados de forma irregular alrededor de la unión 
mucocutánea o sobre la mucosa del estoma. Los granulomas 
pueden ser propensos a sangrar, lo que dificulta la adhesión 
del dispositivo.50,53 Además, la exposición crónica al efluente 
fecal puede causar que la piel desarrolle pápulas y placas 
elevadas y, a veces, metaplasia intestinal, que puede aparecer 
como una placa roja, erosionada o ulcerada, continua con el 
estoma.54 La exposición crónica a orina alcalina puede provocar 
el desarrollo de pápulas similares a verrugas o hiperplasia, lo 
que se denomina con términos sinónimos como dermatitis 
papilomatosa crónica, hiperplasia pseudoepiteliomatosa54 o 
lesiones pseudoverrugosas.52

Además, si un dispositivo se “arranca” de la piel en lugar de retirarse 
suavemente, puede producirse desgarro cutáneo, lo que a veces 
se denomina lesión cutánea periestomal relacionada con adhesivo 
médico (PMARSI).55 El vello en la piel periestomal (particularmente 
en hombres hirsutos) puede adherirse al dispositivo y causar 
trauma al retirarlo, provocando inflamación del folículo piloso y 
foliculitis.56 Debido al riesgo de daño cutáneo potencial al cambiar 
un dispositivo, es esencial que los ostomizados reciban educación 
sobre la retirada suave.

Los dispositivos están disponibles en formato de una o dos piezas. 
Un dispositivo de una pieza tiene la barrera cutánea adhesiva 
unida a la bolsa, mientras que un dispositivo de dos piezas tiene 
la barrera cutánea adhesiva separada de la bolsa, lo que a menudo 
se denomina placa base.50 La preferencia personal del ostomizado 
generalmente determina la selección del dispositivo, pero, en 
general, un dispositivo de dos piezas tendrá una barrera cutánea 
más duradera, lo que puede reducir la frecuencia de cambio de la 
placa base, aunque hay poca evidencia que guíe el tiempo de uso 
ideal de los dispositivos. Colwell et al.47 discutieron las directrices 
de práctica para la selección del dispositivo y la frecuencia de 
seguimiento post-alta, pero no hicieron recomendaciones sobre 
la frecuencia de cambio de la bolsa. Burch57 comparó ambos 
sistemas, de una y dos piezas, y las preferencias de tiempo de uso 
de los ostomizados, proponiendo que un sistema de dos piezas 
puede permanecer in situ de uno a tres días, aunque en Estados 
Unidos la recomendación podría ser de hasta siete días debido a 
limitaciones de coste entre los ostomizados que se financian por 
sí mismos. De manera interesante, Burch et al.57  solo discutieron el 
uso de dispositivos de una pieza y recomendaron que, tanto para 
ileostomías como urostomías, el dispositivo debe cambiarse cada 
dos días o diariamente, y para colostomías hasta tres veces al día. 
No estaba claro por qué los autores no discutieron los dispositivos 
de dos piezas. 

Blessy et al.10  afirmaron que la frecuencia con la que se retiraba 
una barrera cutánea, la rapidez con que se retiraba y la fricción 
excesiva durante la limpieza podrían contribuir a las PSCs, y 
recomendaron que el dispositivo se use entre tres y siete días. Sin 
embargo, Bourgois et al.58, en su estudio transversal que buscaba 
determinar la satisfacción de los ostomizados con sus dispositivos, 
encontraron que la erupción cutánea era la PSC más comúnmente 
reportada y que había un aumento significativo de problemas 
cutáneos en aquellos que mantenían el dispositivo hasta 3 días, 
en comparación con quienes lo cambiaban con mayor frecuencia 
(p=0,03). Salvadalena33 realizó seguimiento a 43 ostomizados 
durante tres meses postoperatorios e informó un tiempo medio de 
uso de 3,5 días, pero no especificó si se trataba de un dispositivo 
de una o dos piezas. Este autor observó que existía una correlación 
directa entre la ausencia de erosión y un tiempo de uso más 

prolongado. En general, el acceso a los dispositivos y su coste 
puede determinar la frecuencia del régimen de cambio.

La mayoría de las empresas de dispositivos para estomía 
incorporan aditivos en sus barreras, promovidos para mejorar 
la condición de la piel, como aloe vera, ceramida y miel. Las 
comparaciones de estas barreras cutáneas con medicamentos no 
fueron exploradas en esta revisión de la bibliografía.

Accesorios
Además de los dispositivos, los accesorios para productos de 
estomía, que incluyen pastas, sellos, polvos y toallitas para barrera 
cutánea, a veces son necesarios para garantizar una protección 
óptima de la piel, la seguridad del dispositivo y productos 
de tratamiento para las PSCs. O’Flynn49 recomendó el uso de 
limpiadores cutáneos y sprays o toallitas de barrera para proteger 
la piel periestomal contra el contacto con el efluente.Por el 
contrario, Bibi59 y un panel de nueve STN y consultores clínicos 
reportaron que preferían un dispositivo correctamente ajustado 
en lugar de accesorios de barrera, a menos que existiera erosión o 
ulceración de la piel. Según la experiencia del autor, el uso excesivo 
de productos de barrera cutánea puede interferir con la adhesión 
del dispositivo y, por lo tanto, aumentar los problemas, además de 
incrementar la carga financiera para los individuos y las agencias 
de salud. 

CONCLUSIÓN
Esta revisión de la bibliografía proporcionó información sobre 
la prevalencia y el tipo de PSCs e identificó la necesidad de un 
diagnóstico definitivo y la identificación de la etiología de las 
PSCs para orientar estrategias preventivas de prehabilitación e 
intervenciones postoperatorias. La revisión destacó las dificultades 
para evaluar los cambios en la piel periestomal en individuos de 
piel oscura y subrayó el valor de la educación sobre cuidados 
del estoma pre y postoperatorios, así como de las revisiones 
clínicas regulares post-alta. Se resaltó la necesidad de dispositivos 
adecuadamente ajustados para prevenir fugas de efluente y la 
pérdida asociada de la integridad cutánea. Además, la revisión 
de la literatura enfatizó la necesidad de una evaluación integral 
de los factores de riesgo y el uso de un instrumento validado 
para la evaluación del riesgo de PSC. Se propone la necesidad de 
investigaciones adicionales para determinar un consenso sobre el 
tipo y la frecuencia de las intervenciones preventivas, con el fin de 
mejorar los resultados para los ostomizados. 
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Glosario de términos de consenso australiano para complicaciones estomales
Todas las fotos se utilizan con permiso, © los autores

Dermatitis alérgica 
de contacto peri/
paraestomal 

La dermatitis alérgica de contacto para/peristomal es una reacción cutánea inflamatoria y típicamente delimitada 
debida a la hipersensibilidad o a la alergia resultante del contacto con un producto.

Dermatitis irritante peri/
paraestomal

La dermatitis irritante para/periestomal es una inflamación, erosión o ulceración debida al contacto sostenido con 
el efluente estomacal.

   

Lesiones 
pseudoverrugosas 

Las lesiones pseudoverrugosas son hiperqueratosis húmedas o secas que se producen debido a la exposición 
sostenida a la orina (generalmente alcalina).

Granuloma

• �Granuloma 
mucocutáneo 

•Granuloma mucoso

Un granuloma es una hipergranulación papular friable debida a una respuesta inflamatoria a una irritación 
localizada y a menudo prolongada.

Un granuloma puede localizarse en el estoma (granuloma mucoso) o en la unión entre la mucosa y la piel 
(granuloma mucocutáneo).

Mucocutáneo:                                                                      Mucoso:

APÉNDICE
Glosario de términos de consenso australiano para las complicaciones estomacales. 



12 WCET™ Journal    Volumen 46 Número 1    Marzo 2026

Erosión peri/paraestomal La erosión para/periestomal es la pérdida parcial o total de la epidermis debido a la humedad, a un traumatismo o a 
una respuesta alérgica.

Excoriación peri/
paraestomal

La excoriación para/periestomal es la pérdida epidérmica o parcial de la dermis con un aspecto lineal o punteado 
que se produce debido al rascado o a una lesión.

       

Implantes de células de la 
mucosa periestomal

Los implantes de células de la mucosa periestomal son el trasplante de células de la mucosa a la piel periestomal 
durante la sutura al construir el estoma.

Lesión cutánea 
periestomal relacionada 
con adhesivo médico 
(MARSI)

La lesión cutánea para/periestomal relacionada con el adhesivo médico (MARSI) es un eritema persistente, una 
vesícula, una bulla, una erosión, una ulceración o un desgarro que se produce como resultado de la aplicación o la 
retirada de productos adhesivos. El término se refiere a las afecciones relacionadas con la aplicación y/o la retirada 
de productos médicos adhesivos, como las ampollas de tensión y el desprendimiento de piel.

Desprendimiento de piel 
Ampolla de tensión

Estos términos fueron eliminados de la terminología.  Los expertos consideraron que el término general lesión 
cutánea relacionada con adhesivo médico es más apropiado y debería reemplazar los términos ampolla por tensión 
y desprendimiento de la piel. Una de las razones era que no estaba claro si la lesión de la piel se produjo debido al 
proceso de aplicación o retirada del producto médico adhesivo.


