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INTRODUCCION

El presente informe ha sido elaborado por estudiantes de 4° afio Gen.'92 de la
Carrera Licenciatura en Enfermeria del Instituto Nacional De Enfermeria (LN.D.E.).

El propésito de nuestro estudio es identificar la informacion ,que poseen los
usuarios sobre su tratamiento quirurgico y el manejo de su ostomia, también conocer los
mecanismos de defensa que se desencadenan frente a la situacidn vivida .

Nuestra poblacion son usuarios con Estomas Intestinales cuyas edades oscilan entre
30-65 afios, econdmicamente activa, cursando un postoperatorio mediato (luego de las
primeras 24 horas hasta el 10° dia) y postoperatorio alejado( 6meses), que hacen uso de
los Hospitales: Clinicas, Maciel y Pasteur, en el periodo Abril-Julio '99.

El tema seleccionado esta basado en nuestra experiencia practica la cual nos permitié
identificar que la mayoria de dichos usuarios carecian de la informacion
suficiente lo cual influia en la aceptacion de su ostomia asi como también en la
alteracion de su imagen corporal.

Surge aqui nuestra inquietud que le da el nombre a nuestro trabajo de investigacion:

"Ostomia: realidad y sus consecuencias"



FPROBLEMA: De que manera repercute la informacién sobre la alteracién de la

imagen corporal y la acepiacion de la ostomia.

OBJETIVO GENERAL: ldentificar como influye 1a informacidn en la aceptacion

de ta ostomia y en a alteracién de la imagen corporat en

tos usnarios cursando postoperatorio mediato y alejado en el

periodo Abril-Julio '99

QBJETIVOS ESPECIFICOS:

1} Conocer 1z informacidn que tiene ¢l usvario ostomizado sebre su fratamiento
quirirgice y manejo de su ostomia.

2} Reconocer los mecanismos de defensa que se desencadenan en ¢l usuaric para
akcanzar la aceptacion de¢ su ostomia.

3)- Conocer el mivel de dependencia del wsuario respecle al manejo de su ostomia.



ASPECTOS METODOLOGICOS

MNuestra investigacién es del tipo descriptivo y transversal ya que €l mismo persigue
el estudio de fendmenos sociales con la intencidn de describirlos y comprenderlos
{al como suceden.

Nuestro Universo son 20 usuarios con estomas intestinales de ambos sexos, siendo
phestra Muestra Ia fotalidad de nuestro Universo.

Parz realizar nuestro irabajo, elaberamos y aplicamos distintos mnstrumentos.

Para llevar a ¢cabo el misnto utilizamos:
* Observacitn del estado de hipiene del usuario (ver :;naxa IO - A)

* Entrevista estructurada, estandarizada y abierta (segiin Patton), al usuario {ver anexo
10 - A)

* Entrevista estructurada, estandarizada a informantes claves qua fueron: L, E.

Estomaterapeuta.(ver anexo 1T - B)

La fuente wiilizada fue la lectuza de la Historia Clinica para obtener datos referente a
la patologia y el periedo que ¢l usuario estaba cursande.

1as variables fueron identificadas y definidas en nuestra poblacién de estudio de
acoerdo a- edad, estado civil, procedencia, ocupacion, nivel de instruccion, N°
mlegrantes det grupo familiar y preguntas referentes a: informacion sobre
trafxrienio quinirgico y manejo de su ostomia, por quien fue dada la informacion y
oo vivencia la ostomia y cuales son las expectativas fuluras,

Nuestras variables ufilizadas fueron 5:
I- Infoemacion

2- Aceptacidn de 1a ostomiia.



3- Alteracion de la imagean corporal.
4- Sexo,

5- Edad cronoldgica.

A continuacion definimnos cada una de ¢las:

1- Informacifn: accidn y efecto de informar, dar noticia de una cosa, dictaminar un
diagnéstico médico y darlo a conocer a las personas interesadas. Lo medimos a traves
de las respuestas de los usvarios a nuestra entrevista con respecio a esta variable.

2- Aceptacion de la Ostomia; admitir o aceptar el hecko de tener un estoma intestinal.
Lo medimos de acuerde a la informacién respecto a larostomiza y reconociendo
los mecanismos de defensa para alcanzar Ia acepltacién de 1a misma
3 - Alteracion de la imagen corporal: estade de dnimo afligido que tiene un Sujeto
sobre un cambio en su aspecto fisico, la meditnos a fraves de distintos indicadores: 1a
visualizacidn del estoma por parte del usuario, y el nivel de dependencia del usuario en
el manejo de su ostomia

4 - Sexo: clasificacion de hombres y mujercs, tenicndo en cnenta las caracteristicas

anatémicss y Cromosomicas

5 - Edad Cronolégics; edad de un individuo expresada como el peziodo de tiempo

que ha pasado desde el nacimiento; 1a edad sc expresa en afios cumplidos.

Para operacionalizar dichas vaniables utilizames distintos indicadores, que se

detaltan a confinuacion:



VARIABLES Y SUS INDICADORES

INFORMACION . INF,

Indicadores:

HRecibio informacién de su intervencion quinirgica en el:
preoperatorio ay mediato b)- inmediato
posloperalorio a)- mediato b)- inmediato

2Yue tipo de informacion recibid 27 } sancidn guirirgica a} ostomia transitotia
b) ostomia definitiva
2 " YMangjo de su ostomia: a) Cuidado de su ostomia
b) Manejo de 1a bolsa

3} Quién le proporciond la informacién  &)- Lic. Estoma Terapeuia
1)~ Personal de Enfermesia

ACEPTACION DE L4 OSTOMIA: ACEPT.OST.

Mecanismos de Defensa;

Indicadores:

1) Shock:  a)- Asombro ante la Enfermedad
b)- Blisqueda de la explicacién

2)Augustia; a} Miedo al rechazo de otras personas
b} Miedo a la soledad
¢} Dificultad para concilias el suefio
d} Decaido con llaato ficit
e)- Micdo a ser una carga para los demas
- Miedo a sufrir dolor
£)- Sentimiento de culpa
1)- inquietud - ansiedad
JF Separacidn del grupo familiar
k) Miedo a la muerte

I Nepaciin: a) No habla del tema
b} Diagndstico emdneo



d)Aislamiento; a)- Rechaza a las visitas
b)- No participa de su tratamiento
¢)- Desinterés por recibir informacién
d)- Situacion de abandono

5)Rabia y Enojo: a)- Responde en forma agresiva e irritable-
b)- Se molesta ante cualgnier prepunta tenso
¢)- Rechaza ta ayuda de Enfermeria y de familiares
d) Busca culpables

6)Tristeza: a) Afliccién frente a la situacion de pérdida
b)- Desconfianza a la reconsirceion del fransito
¢} Pérdida de peso
d} Reservado, limita sus respugstas

T)Elaboracidn de tas Pérdidas a}- Pérdida de interés por las cosas
b)- Busca apoyo ¢ informacién de su situacion actual
¢)- Conlencidn del grupo familiar
d)- Confianza en £l Médico lratante
e)- Reorganizacidn de su vida de relacidn

8)}Aceptacidn: a)- Aceptacidn de su siluacion por la esperanza de la reconstccion del
trinsito
b} Abierto al dialogo
¢)- Logra conciliar el suefio sin trastornos en la alimentacidn
d}- Expresz sus temores
e} Planificacion de su vida de relacién con:
1)- Grupo Familiar
2}- Grupo de Trzabajo
3} Vida de Pareja

9)Resignacidn a)- Entrega Pasiva a su Destino
b) Abandono a la Situacidn Vivida

10)Depresidn a)- Desinterés por la Vida
b} Separacién Gradual de sus Vinculos
¢} Aceplacidn de fa Muerte



Estos son los mecanismos de defensa que se generan a partir de una situacion
determinada que alteran ¢l estado de salud de un individuo cursando ciertas ctapas
Psico-emocionales las cuales son de dificil delimitacion, para ello tratamos de agrupar
los distintos estados emocionales como ser Shock, Angustia, ete., como pasos previos
para llegar a una completa aceptacién de la situacidn.

El criterio de medicitn de ésta variable es que deben estay presentes dos

caracteristicas en cada categoria.

ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL: ALC

1Visualizacion de su Ostomia: a)- Visualizacibn directa
pot parte del usuario b} A través de un espejo
¢)- Desvia la mirada

2)Nivel de dependencia en ¢l mangjo de su ostemia; a}- Reatizado por ¢l usuario
b)- Familiar
¢)- Enfermeria

Que motiva [a no realizacion del mancjo de su ostomia: a)- Rechaze
b)- Impresion
c)- Olor
d)- Sin conocimiente



RESULTADOS OBTENIDOS:

Informacion

51 100 % (203 de los usuarios recibieron informacion respecto al lipe de
intervencion que iban a recibir 90 % (18) iransitoria, 10 % (2) definitiva en ¢l periodo
preoperatorio ¢l 50 % de los mismos y en postoperatorio ¢l 50 % restante. Siendo cl
70 % { 14} usuanios sexo masculine, ¥ &l 30 % (6) sexe femenno.

Dicha wnformacion fue proporcionada por el Ciryjuno (ratante en el 100 % (20} de
103 ¢azos e ambos periodos.

Con respecta al tratamicnto a segwir en el periodo post-quinirgice es decir cuidado
ds sy ostomia v manejo de Tz bolsa vilnos que el 25 % {5} no recibio dicha informacion
v @175 % (13) restante lo obtuve de; * la Lic. Estoma Terapéutica et 6 % (W) * por
Auy de Enformeria el 40 % (6) de las distintas Insiituciones donde llevamos a cabo
nusstro estudio de investigacion .

Alteracion de la imagen comporal: el 9% {18) de los usvarios realiva una
visualizacion directa de su ostomia el 60 % (12) sexo masc. y el 30 % (0) [em.,
cl 10 % (21 desvia la mirada son dc sexo masculino.

Con respecto al Nivel de dependencia de los usuarios encontramos:

El20% i4) el nivel de dependencia T o aulosuficiente,

El 40% {8—100%) el nivel de dependenciz IT o semidependiente:

* 50 "% {4) usuario - enfermeria {2 fem,, 2 masc.}
* 50 % (4) usuario-familiac {fom. N° 7-11)

E1 40 % (8-=100%) restante nivel de dependencia 111 o dependiente de los cuales se
subclasifica:

* 12,5 % (1)- cfectia los cuidados i faomltar fem.)

*RA%IID- " " " enfermeria - famihiar
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* 75 % (6) sexo fem.:12,5 % (1) ¥ sexo masc. 62,5 % {5) - solamente enfermeria lleva
a cabo los cuidados de su ostomia y mangjo de fa bolsa.
* Entre los usuarios encontramos 3 que no efeciuaban los cuidados de su ostomia

porque les provecaba impresion el manejo de la misma.

Observacién por parte del Estudiante:

Con respecto al estado general det usuatio podemos afirmar que el 85 % (17) €l
30 % (6) femenino, 55 % (11) masculino de los mismos se preseniaban prolijos
encoatrindose el 18 % {3) sexo masculine restante desalineado.

El esiado de 1a piel no presentaban lesidn periestomal el 35 % (7), €l 25 % (5) masc.
10 % (2) fem. y encejecimiento periestomal g1 65 % (13), 20 % {4) fem,, 45 % (9)
masc.

Aceptacidn de la ostomia: mecanismos de defensa: 1) - Shock: 15 % (3) de los

usuarios presentan asombro de su enfermedad.
2} Angustia: El 60 % (12) de los usuaries presentaban angustia manifestada por
distintos indices es decir:
- miedo al rechazo de otras personas 15 % (3=3) a su vez presenta no soto miedo
al rechazo sino también a ser una carga para de los demds (ae=1).
- el 10 % sufre 1a separacion del grupo familiar {j=2)
- €] 5 % presentaban decaimieato y lanto facil por senlirse una carga pasa los demés y
el temor al rechazo de ofras persenas (aed=1).
- el § % decaido con llanto ficil durante 1a entrevisia (d=1).
- el 5 % miedo a ser una carga y a sufnir dolor (ef=1).
- ¢i 5 % micdo a la soledad, inquictud y ansiedad (b=1).
- el 5 % dificultad para conciliar €l sueiio y separacién del grupo familiar (cj=1).

- el 5 % miedo a la muerte (k=1).
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3)- Negacién: - ¢i § % no habla del tema (a=1).
4)- Aislamiento: el H0 % (2) presenta indices de los cuales: *el 50 % (1} se manificsta
por rechazo a las visitas y silnacion de abandono {(ad=1).
*el 50 % (1) no participa de su
tratamiento, presta desinterés por recibir informacién y situacion de abandono (bed=1) .
5)_Rabia y Engjo: el 20 % {4) presentan rabia y erojo manifestado por:
(a=2 ) - 50 % responde en forma agresiva e irritabie.
{ab=1) - 25 % responde en forma agresiva y se molesta ante cualquier pregunta, se
mucsra £nso.
{d=1) 25 % busca culpables.
6) Tristeza: 40 % {8 =100 %) se manificstan en;
{d=2) - 25 % reservado limita sus respuestas,
{a=1)- 12,5 % presentan afliceion frente a la siluacién de pérdida
{ab=1} 12,5 % afliccion frente a la siluacion de pérdida descenfianza por la
reconstruccion del trénsito.
{ac=1) - 12,5 % afliccién y pérdida de peso.
(b=1} 12,5 % desconfianza de 12 reconstruccion det tramsito.
(bd=1)- 12,5 % desconfianza a la reconslruccidn, reservado, limila sus respuestas.

{c=1) - 12,5 % presentd ,debido a su situacidn emocional pérdida de peso.

7)- Elaboracién de las perdidas: encontramos ¢l 60 % (i2 =100 %) usuarios
manifestado pos:

{c=5} 41,6 % presentan contencién del grupo fliar.

(dc=2)- 16,6 % confian en ¢l médico ¥ estén contenidos por €] grupo fliar.

{bc=2} 16,6 % buscan apoyo e informaci6n de su situacidn actual y tiencn contencion

del grupo iliar.
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(d=1)- 8,3 % denoian confianza en cl Médico tratante

{(bee=1)- 8,3 % busca apoyo e informacion, contencidn det grupo fliar y se encuentra
reorganizando su vida de refacion

(bde=1}- 8,3 % busca apoye ¢ infermacion, tiene confianza en el Médico y esta
roorganizando su vida.

Fl 15 % (3) de los usuarios:* 1 presenta negacion, aistamiento, rabia y enojo (N14
THSC. )

* | presenta aislamiento con angustia {N11 fem.)
* | presenta temor al dolor (N19 fern.) por lo que duda
de acceder 2 la reconstruceion del transito.

Et 10 % se encuenira ¢n ctapa de reorganizacion de sos vidas porque poseen una
ostomla definitiva {N° 15 masc.-N° 17 fent.) ambos estin abierlos a] didlogo y expresan
SuS temores.

8)- Aceptagion: Fl 60 % (12 = 100} aceplan porque son transitorias, tienen esperanza
de 1a reconstruccion del transilo.
(abede—4)- 33,2 % accpiacion de su situacidn, abiesto ai didlogo logra congiliar cl
sueiio con planificacién de su grapo de trabajo.
(ab=2)-16,6 % zccptacidn, abierto al didlogo.
(abe=2)16,6 % aceptacion, abierlo a) didlogo, planificacion de su vida con et grupo de
trabajo.
(a=1)- 8,3 % aceptacion de su siluzcidn por la esperanza de la reconstruccion del
transito.
(ae=i)- 8,3 % aceptacitn y planificacion de su vida con €l grupo de trabajo.
(abe=1)- 8,3 % aceptacidn abierto al didlogo logra conciliar €l suefio, sin trastornes de
fa alimentacidn.

(abed=1} 8,3 % aceptacién abierto al dijlogo concilia ¢l sueiio y expresa sus temores.
P
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9} Resignacidn; presenta aceptacidn por resignacién 3 usuarios 15 %,

- 33 % abierto al didlogo (ba=1,bda=1) entrega pasiva a su destino.

- 33 % abierto at didlogo y expresa sus lemores con entrega pasiva a st destino,

- 33 % (bea=1) abierto al didlogo, planificactén de su vida de relagion con 2l grupo de

lrahajo con entrepa pasiva a su desting,
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TABL

I: Informacidn del Usuario con respecto al manejo de su Ostomia

N" DE ER %
USUARIO
INE. 15 75 Y
KO INF. 3 25 %
TOTAL 20 134 %

TABLA 11: Por quicn fue brindada la informacién sobre el cuidade ds su

Dstomis

N°? DE USTTARIO F.R %
LIC. 9 &0 %o
AUX. ENF. 6 40 Yo
TOTAL IS 10 %

TABLATI: Observacion de su Ostomia

N* DE USUARIO F.RL%
SIVISUALIZA 18 o8 Y%
NO VISUALIZA 2 10 %
TOTAL 20 1 %%

TABLAIV: Convtespocto al Nivel de Dependencia.

N° DE USUARLO) F. B %
NIVEL 1 4 280 %
NIVEL I § 40 %
NIVEL I 8 40 %%
TOTAL 20 100 %




TABLA V. Wivel de Dependencia con respeclo al manejo de su Ostomia.

N DE USTARTO TF.R. %
CUIDADO DE 5U
OSTOMIA 8 40 %
CON AYUDA
NOSE LO 8 40 %
REAILILELA

N* DE USUARIO F.R %

NO SE LO
REALIZA POR 3 15 %
IMPRESION
NO SE LO
REALIZA POR 5 25 %
DESCONOC,
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ANALISIS

El andlisis s¢ orientd fundamentalmente & describiz, clasificar v explicar los
fendnenos de cstudin,
*¥*Observamos que con respecte ala informacidn el 100 %% (20) de los usuarios
70 % (14) sex. Masc., 30 % (6) sex. Fem , ohjclo de nuestro estudio recibieron la misma
respecto al tipo de intervencion a la cual fueron sometidos por e Cimjano tratante,
Siendo el 80 % (18) de las ostomias transitorias y el 10 % (2) restante definitivas.
Dicha mformacion (e impartida cin o preoperatorio 50 % (10) de los usuarios y ¢n
¢l postoperatorio et 50 % (10) restante.

Con respecto al manejo de su ostomia s decir: * cuidado de su ostomia
* mangjo de 1a bolsa

Vimos que el 25 % (5).10 % (2)}fem, 15 % (3) masc., no recibié dicha informacion y
el 75 % (15) la obtwvo, de esto se desprende que of 60 % (9) Ia recibié de la Lic. ET . y
€l 40 % (6} a recibid det Aux. de Linf. de las distintas instituciones donde He‘:'amos a
¢abo nuestro esiudio de investigacion,

Comprobamos que la informacién no afecta ¢n la aceptacion de la ostomia va que el
23 % (5} de los usuanios si bien carecian de informacion referente al cuidade y mancjo
de su ostomia aceptaban la misma habiendo un 10 % (2) que no la aceptaban a pesar de
tener informacion.

Con respecto al estado general del usvario podemos afinmar que el 85 % (17). 30 %
(6) fem. y 55 % (11) masc. de los mismos se presentaban prolijos mostrdndose ¢t 15 %5
(3) masc. restante desalineado.

Lz visuatizaciom directa de su ostomia se da en el 90 % (19) de los usuarnios, sizndo

¢l &0 % (12) masc., desvia la mirada 10 % (2) masc.
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Otro de fos indicadores mancjados para poder medir la Alteracion de la Imagen
Corporal, fue el grado de dependencia del usuario respecto de su ostomis de lo cual
observamos que: - Nivel | {indep.): 20 % de los vsuarios (4) masc,

- Nive! H (semidep.): 40 % de los usuarios (8) ——un 50 %5 (4) fem.
™ un 50 % (4) masc.
- Nivel H1 (dep):40 % de tos usuarios (SY’.’S 22 (6) masc.,\_:B?.S‘%(Ea]inlprcsién_
37.5% (3)desconoe.
25 % (2} fem. ___ 25 %6 {2) desconac.

(Observamos que si bicn sc cneontraban ¢n buenas condiciones de higiene y
visualizaban en forma directa su ostomia no eran aulosuficiente en el cuidado de la
misma debiendo contar con ¢l apoyo, ya sca , de Enfermeria o familiar.

La alteracion de la imagen corparal se manifiesla en z}mhos sexos predominando cn
nircstro estudio en €l sexo fonenino.

En 1o referente a 1a posibilidad de reconstruccidn del transito intestinal se pudo
observar a lo largo del estudie de investigacion que la misma influia emocionalmente ¢n
los usuarios.

Diel 90 % (18) de los usuarios gue presentaban ostomia transitoria, un lﬁ % (2) se
encontraban en una etapa de negacion y aislamiento. E! resto de la muestra 2 usuarios
presentaban ¢stomia definitiva, se encontraban en un periodo de reorganizacién de sus
vidas.

Temando la edad en funcién de ls aceptacion de la ostomia observamos que el 55 %

{11} de los usuarios que presentaban su ostomia e1an adulto mayor de 30 afos, y del

20 % (4) de los usuarios adultos joven solo el 5 % (1) no acepia la misma.
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CONCLUSIONES

St bien la inlgrimacién no afecta en la Aceplacion de 1a ostomia, es de vita)
importancia que tanto el usuario coma ¢l grupo familiar reciban informacior referente al
mangjo de su ostomia y cuidado de la piel, ya sea en cl pre como en el post operatorio y
tras ¢l alta hospitalaria, para lograr que ci individuo sea autosnficiente pemitiendo de
csla forma avmientar ef autocstima y alcanzar un equilibrio fisico, emocional, fliar. ¥
secio-laboral,

Se¢ comprobd que el 100% de la poblacién femenina se encontraba en una situacién de
dependencia, demostrandose que no eran autosnficientes en €] manejo de su ostomia ya
sea por desconocimiento e impresion quedando planteada como propuesta Mulura de
trabajo adiestrar al individuo en su auto-cuidado para potenciar de esia [rma su
autoestima.

Et 90% de nuestra poblacidn en csludio considera necesaria ia astomia como forma
de mantener su salud y su vida admitiendo su nueva imagen corporal y aceptando su
ostomia al quedar latente la posibilidad dc reconstreceidn del transito intestinal a
mediano plazo.

Es reconocido universalments que la presencia de un estoma produce una alteracién
de su imagen corporal que Heva al individuo a transilar por diferentes estados
emocionales hasta lograr la aceptacion de la misma.

3¢ comprobd en nuestre estudio que si bien en una primera inslancia presentaban
asombro ante la nueva situacidn vivida, cn ¢l 60%% de los usuarios predominaba ¢l
estado de angustia, tristeza como paso previo a alcanzar la aceplacidn.

La aceptacion de dicha siluacion se manifestd por la csperanza de reconstruccion del
transito 8 mediano plazo, la planificacion de su vida con su grupo familiar y medio

laboral.



SUGERENCIAS

- Adiestrar al individuo en el cuidado de su estoma.

- Plan de Educacion a nivel faoniliar para mejorar reinsercion en su medio.

- Fomenlar y realizar trabajos de investigacion referentes a plancs dc cuidados
dirgmdos al vsuario y su grupo familiar en un lapso de tiempe mayor con el fin de

mejorar la calidad de vida de dichos usuarios.
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METODOLOGEA CIENTIFICA

Desde que sc plantea el problema, surge la neeesidad de recureir a clementos tedricos
exislentes del tema en estudio con fa {inalidad de construir un marce canceptual ¥
tednica que permile mayor prehmdidad y alcance en ] andlisis.

‘Tanto la formutacidn del probloma, la wnstru.ccién dcl marco conceplual v tedrico y
el planteo de 1as hipdlesis son procesos que se dan en forma casi simultanea, se
retroalimentan vy sc enriguecen a medida que se profundiza en el estudio,

FEl marco conceptual v tedrico es el espacie del investigador que le permite describir,
comprender explicar e inferpretar el problema de un plano teérice. Par lo tanto amplia fa
descripeion y analisis del problema orientan hacia la organizacion de datos o hechos
significalivos para descubrir tas relaciones de un problema con la teoria existente.

Integran la teoriz con la investigacion.

La seleccidn del masco tedrico dependerd de! tipo de investizacion que se realice, sea
esta descnpiiva, explicativa o piedictiva, inv. cualitativa o inv. cuantitativa.

En lz elaboracién del mareo conecptasl, se siguc un proceso inductivo menos formal
que para ¢l tedrico sirve para la generacion de hipdtesis y como punto de parlida para la
generacidn de temas.

El investigador debe seleccionar los elementos y conceptos para organizar los hechos
0 fendmenos relacionados con 2] tema objeto de estudin,

Mcétodo Cientifico; es un procedimiento para tratar un problema o un conjwto de

problemas, en forma ordenada teniends en cucnta prineigios o normas pera slcanzar un
fin u objerivo que se ha determinado de antemano.
LElementos basicos: - conceptos
- definiciones

- hip6tesis
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- vaniables e indicadores
Son clementos basicos para el planteo de un trabajo: * hipdtesis
* vanables

* hipdiesis; deben expresar de manera clara las relaciones entre las vanables que
deben ser dimensionadas y traducidas en indicadores que son los que permiten la
abservacion directa o la medicion de un hecho o fendmeno en estudio,

La hipdtesis es una superposicion de relaciones entre hechos o fendmenos sujeiz a
comprobacidn, Las Hipdtesis n los estudios cualitativos o son de lipo causal, pero
pueden establecerse relaciones enire variables, cn un plano descriptivo. La venficacion
se da en fa practica ¥ se mide por el &xito de una aceion (€] efecto directo o indirecto
dentro de Ju sranslormacion de una situacion).

* yarfable; es una cualidad, propiedad o caracteristica de personas o casos en: estudio
y varia de un sujcto a ofro o en un mismo sujeto en distintos mementos.

Segin su ubicacién en una hipotesis se clasifican en:

- variablc independiente: <s Ja que explica o defcrmina ¢l cambio de la variable

dependicnte.

- varable dependiente: s ¢l resultada esperado(esta en funcidn de olra)

- variable interviniente: s el elemenio que puede estar presente entre las varable

independiente v la dependicnte es decir gue influye en la apasicién de oiro elemento.

Las variables cualitalivas o categdrica: s¢ refieren a las propiedades de les ohjefos

cr: estudio, lo gue detenning que upa variable sea cnalitativa es el hecho que no pueda
ser medida en términos de cantidad, para medir una variable cualitativa utilizamos 1a
liscala Nominal que es €} nivel mas clemental de ta medicidn.

Cansiste en clasificar fos objetos de estudio segin las catcgorias de una variable a la

cuzl se le adjudica un numero o letra, cl cual sustituye el nombre de la calegeriz pero no
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Jeranquiza,

A csie proceso de dar valor pumérico se denomina codificar, se lagra por lo tanio en
esle nivel de medicién la categonzacion o 1dentificacion, Permite la comparacton
descriptiva entre variables o sus categorias, no permitiendo la comparacion cuantitativa
cnire clias.

Los indicadores son medida de indicio o indicador de la realidad que se quiere
conocer, su elaboracion no se reahiza a priori, son una serie de instrucciones o reglas que
desarrollamos para observar muiestra vanable.

Podemos caracierizarlos como el méaximo grado de operacionalizacion de las
varighics para et control empirice de los enunciados conceptuafes.

ETAPAS: 1) Plantcamicnto del Problena: se idenlifica ef hecho o fenémeno a
conocer estudiando, delerminando, deseribicndo el problema 2 estudiar. Fsta etapa se
complementa con la formulacion del problema,

DConslruccién de un modelo tednico: hay que enmarcar ¢l problema a
cstudiar v sus objetivos ¢n un marco tedrico.

Las fases son: ¥ Scleccionar los elementos tedricos referentes al problema.

* Formulacién de hipdtesis.

* Flaboracion del esquema de relaciones entre las vaniables.

3) Comprobacion de las IlipStesis: una vez definido el marco tednco se
procede a determinar ta mancra en que serdn sometidas a prueba tas relaciones entre los
hechos v fendnenos.

* Disefic de la prueba

* Ejecucion de la prucba

* Elshoracion de los datos

* Conclusiones
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4% Infraduccidn de Fas conclusiones en 1z feoria; al aplicar ¢l método cientifico s
pretende no solo estudiar el problena y encontrarsele respuesta al mismo si no lograr
que esas hipdtesis se incorporen a los conoeimienlos ya exislenies sobre el lema, para
eslo se requiere la comparacion de las conclusiones con las respuastas formuiadas en el
modelo tedrico.

Sconn los resultados de dichas comparaciones se hacen ajusies al modelo, Lo que
permite postular nuevas hipotesis para actividades posteriores a través del método
cicntifico: a) comparacion de las conclusiones con las predicciones.

b) reajustes del modelo

c) sugerencias acerca del trabajo anterior. -
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ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA DEL APARATO GASTROINTESTINAL

La funcion pnncipal del aparato gastroiniestinal es proporcionar ¢l ambiente fisico
guimico necesario para descomponer las grandes particulas alimenticias en sustancias
nienes complejas que puedan atravesar la inacosa del tubo gastrointestinal y penetzar en
el aparato circulatorio, cumpliendo la funcién de digestion y absorcion.

Otzas funciones son la excrecion de maicriales alimenticios insolubles ¢
inabsorvibles y la eliminacion de los productos liposolubles de desecho, secretados por
el higado.

La boca inicia el proceso de 1a digestidn masticando lubricando el ahmeuto. La
misma csfa constituida por: labios, mejillas, paladar dure y blando, lengua, glandulas
salivares y los dignles,

La masticacién del alimento se realiza por la accién de corte de los dientes, €1 adulio
posge 32 dientes cn maxilar superior e inferior.

La lubiicacién y 1a humidificacion de los alinentos se realizan mezclandolos con las
secreciones acuosas y mucosas de las gléndulas salivares y con el moco segregado por
las pequedas glindulas que cubren la boca. La saliva neutraliza el dcido, de modo que la
ptialina acthz a su Ph eplimo

El Esdfago es un fweho de 25 cm de largo que pasa por cl torax v €l diafragma hasta
el estémago, sus parcdes poseen un recubrimientd MuCOso, URa Capa MUSCHIAr ¥ una
capa extemna de tejido conjuntivo &l igual que el resto del lube digeslivo. Su principal
fungion es recibir €l bole alimenticio en la faringe ¢ impulsarlo al estomago a iravés
del peristaltismo.

El Estamago tiene forma de "J" y se sitita por debajo del higado en la cavidad
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abdominal superior, formado por ¢} cardias, fondo cuerpe y la repidn pilorica, prescnta
una curvatura concava y obra convexa y esta sostenido por el epiplon menor y mayor
ambas rmembranas son prolongaciones del peritenes parictal también almacenan grasa y
reducen la difusion de 1as infececiones gue llegan a 12 cavidad peritoneal.

En el estomago se almacena el alimento parcialmente digerido y se controla la
velocidad con la que penetra al intestino delgado. El misculo liso del estomago permite
la relajacion y contracoion, La secrecidn del dcido clorhidrico disminuye et Ph del
contenido gdstrico . lambién Ias células parietales de las glandulas gastricas segregan el
factor inlsinseco, polipeptido necesario para la ahsorcion de la vitamina BL2 por la
mucoesa ntestinal.

El Intestine Delgado esta construido por 3 regiones; el duodeno que tiens una

longitud de 0,25 mi, et yeyuno de 2.5 mt y el ilesn do 3,5mt,

La supeificie de Ia mucosa del intestine delgado posee miltones de vellosidades
contenignds capilarcs sanguineos y linfaticos 1as glandulas secretan enzimas y moco
que se vacian entre las criplas en medio de tas vellosidades,

La acidez del contenido gastrico es neviralizady en €] duodens por las secreciongs
alcalinas del higado y paucreas. Las cnzimas de las glandulas pancredticas e mtestinales
conlintian 12 digeslion de las susiancias nutrilivas ingeridas  absorviendose la mayor
parte de las mismas en el intestino delgado. El contenido de los intesiinos se mescla por
las secreciones segmentarias ritmicas de la musculatura cireular y por los movimientos
pendulares que producen los misculos longitudinales, ¢stos movimicntos exponen
contimuamente a ls mucosz a los nuinientes, no absorbidos acelerando su absorcion.

El peritoneg forma of mcesenterio gie sosticne los intestinos y su aporte sanguineo y
recubre la cavidad abdominal, su secrecién proporeiona lubricacion y hace que los

intestings se mugvan lihremenie entre si.
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Ll [ntestino Giruese tiene un didmelro mayor que el intestine delgado pero es mas

corip y sus paredes estan fruncidas en pequedias bolsas llanadas haustras, Consta de S
partes; el colon ascendente situado en ¢l lado derecho de! abdomen recibe el contenido
intestinal a través de 1a valvula ileasecal y lo lleva al colon {ransverso, que esta situado
horizontalmente atravesando ¢! abdomen por debajo del higado y del estdmago.

El colon descendente transporta el contenido verticalmente hacia abajo por el lado
izquierdo del abdomen entregandolo al colon sigmoide, con forma de §.

El Recto forna los 20cm finales del tubo intestinal terminando en el conducio anal
cerrado per dos estinteres, uno interno imvoluntano y uno extemo voluntario.

L.a mucosa def ano esta formada por pliegues veriieales que le permiten aumenlac de
tamafio durante la defecacién cada plicgue posee una arteria v una vens,

Ll Pancreas v el Higado se consideran drganos accesorios de la digestion sus

secreciomes llegan al dupdeno y a la papila duodenal con estintcres para evitar el reflujo
del contenido intestinal al colédoco,

El pancreas es una glindula mixta con sepregacion exocrina de enzimas y
bicarbonato sodico ¥ endocrina insulina, glucagon y otras hormonas. Esta situado
honzontalmente junto a la pared abdominal posterior, las secreciones se vacian en e
duodeno a través del colédoco v por el conducto pancreitico, accesorio mis pequefio.

El Higado es ]z mayor glindula del cuerpo situada debajo del diafragma ocupando la
mayor parte del hipocondrio derccho v de la regién epigasirica. Esta formado por
I6bulos divididos en olres mas pequedos siendo estos las umdades funcionales. Cada
Idbulo encicrra una venula central v esta rodeada de ramas de la arferia hepatica, de la
vena porta hepética y de! conducto hiliar. La sangre arlerigl proporciona oxigens para
que el higado produrca bilis v procese la sangre porial hepatica.

El higado mantiene !a eoncentragion sanguinga de glucosa y aminodcides eliminando
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el exceso de estos elementos de la sangre portat y segregando ghucosa coando los
niveles descienden sintetiza glucosa sanguinea, proteinas, aminoacidos y grasas.

La Vesicula Biliar tigne forma de pera y color verde como 1a bilis que contiene y
almacena ¥ congentra la bilis se contrac para expulsaria al duodeno durante 1a
digestidn de las comidas grasas.

RIEGC SANGLIINEC: Bl estontago y el pancreas reciben la sangre de una rama de

la arteria celiaca y el intestino delgado y 12 mayor parte del intestino grueso la reciben
de las arterias mesenlericas superior e inferior.

La sangre de estas regiones la recoge Ia vena porla hepatica y la transporia ¢l higado,
donde los nuirientes abserbidos son elaborados antes de penetrar en la vena hepdtica v
€n las vena cava.

ESTOMAS

EST0MA: El termino estoma deriva del griego y significa boca apertura de un drgano
interno haciza ¢! extenior , de forma quirirgica esponlanea o vatrogenien.

CLASIFICACION DE L3S ESTOMAS SEGUN SU FUNCION

Estomas Respiratorios; Derivacion Tragueotomia
Laringostomia

Estomas Digestivos;, Mutricién  Faringosiomia
Esolagostomia
Gastrostomia
Yeyunosiontia

Elimninacion l'arigostomia
Esofagostomia
Gastrostomia

Estomas Intestinales; Fliminacion Ileostomia
Cecostomias
Colostomia - ascendente
- fransversa
- descendente
Sigmoidestomia
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Estomas de Derivacion Urinaria; Eliminacian - Zona costal

*Nefrostomia

- Directo al abdomen
*Ureterostomla cutdnea - unilateral

- Con poreidn intestinal
*Conducto asa ileal
*Conducto asa colonica
*ontincnie de Kock
*Urelerosigmoidestomia

Construecidon del estomg: enconiramos estomas intestinales v de derivacion urinana

estos pueden ser;

*Temporal- En asa,
- I'istula mucosa
- Cafion de escopeta
- Harimann

* Deliniliva- Conlinente de Kock
- Sigmoides termanal

Lacalizacidn de los estomas intestinales:

Estgmas Consistencia de las heces
Tleostomia Liguida fluida
Cecostoniia

Tiquida corrosiva

Colostomia Ascendente

Colostomia Transversa |
*Angulo hopatico
*Angulo medio

Semiliguida corrosiva

Semiliquida corrosiva
Semisolida no corrosiva

*Angulo esplénica Semisdlida no corrosiva
Colostomia Descendente Semistlida no corresiva
Sigmoidea Heces formadas no corrosiva

Indicaciones de un cstomg

Patclogia Zona afectada

Enfermedades Neoplasicas Taringe, Iisofago, lleon, Colon, Recto y Vagina
Enfermedades Inftamatorias
e Infecciosas

Dyiverticulitis, Colitis Ulcerosa, Enfermedad de
Crohn, Pélipos, Sindrome de Gardner
Perforacién de Colon por arma blanca, de fuego o
por accidente
Maiformacion ane rectal, Mepacolon, Atrasia
anorcctal ¢ ileomeconeal
Fistula, Estcnosis per radiacion

Enfermedades Traumaticas
Entermecdades Congénitas

Enfermedades Adquiridas
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Complicgeiones de los estomas

Inmnediatas Tardias
Edema Estenosis
Oclusion Prolapso
Heniomagis Eventraciton
Necrosis Isquemica Granmulomas
Eviscracion Fistula
Dresviseracion Lesion wona peri-ostomal
Hundimientno
Absceso para-ostomal

ESTOMAS INTESTINALES

OSTOMIA; Es ¢l términe con ¢l que se designa la intctvenciﬁn quirGrgica cuyo
abjetivo es erear una comunicacion arlificial entre dos drganos o entre una viscera via
piel abdeminal.

COLOSTOMIA: Es ia exteriorizacion del colon a través de a pared abdominal con &l
objetive de crear ina salida artificial para el contenido fecal.

Las colostomias definitivas: es la excercsis del aparato esfinterianc anal junto con el

recto. Se realizan con ¢l colon izquicrdo sigmoideo ¢ descendente ¥ se exteriorizan a {a
picl al nivel de la fosa iliaca izquierda. Las patolegias mias comanes que llevan a esta
siluacidn son:

a}- carcinoma de recto (situados en tercio inferior)

b)- carcineina del canal anal

¢)- con menor frecuencia la enfermedad de Crohn rectal

d}- menos habiluales; *incontinencia anal

*lraumatismos; - anales
- rectales.

Las colostomias temporales; Se pucden realizar en cualquier parte del colon sicndo

la mas frecuente en el colon transverso seguido del sigmoides y excepcionalimente del



M

colon dereche.

Estas se realizan para resolver la fase aguda de algunas enfermedades (oclusion
intestinal baja debido a ncoplasia, abscesos, procesos sépticos o peritonitis debidos a
una erfermedad diverticutar)en cirugia de urgencia y para evitar la aparicion de
complicacionzs en €l caso de falla de sutura.

Las mis frecuentes en cuanto a su localizagion son;

*colostomia en Asa: una seccion det colon transverso habitualmente del lado
derecho mantentiendo en posicién por medio de un tutor.

*Colostomia de Harimann: s¢ realiza en aquella situacion donde es necesario resecar

ung parte del colon hebitvalmente ¢l descendente o sigmoide.
Ll colon proximal se abaca al exterior como una colostomia sigmoidea y ol distai se

clerran, Tas menos Mrecuentes son 1a colestomia doble,

avanzada.

CECOSTOMIA: se realiza sobre el colon ascendente abocandolo a la piel.
JLEGSTOMIA; es la sutura del ileon a Iz piel después de exterionzado a ttaveés de la
pared ahdominal.

Las Tcostomias definitivas; son las que se realizan por dislintas patologias como ser:
a)Colios Ulcerosa

b)Poliposis Colonica

¢)Enfermedad de Crohn.

Las lleostomias tempaorales: se realizan como parte del traiamiento urgente o

programado de algunas enfermedades o para proteger al paciente de las complicaciones
que puedan surgit como resultado de algunas infervenciones guiriirgicas,

EDAD Y SEXO):; 1z edad de las personas portadoras de una ilco es inferior a la de
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aquellas a los que se reahiza una colostomia, Su mayor meidencia ¢s en persongs jovenes

no existe una frecusicia diferencia segin &l sexo.

PATOLOGIAS MAS ENCONTRADAS

P T4L; s la 2° causa de muerte tanto en 1z mujer como £n €l

hombre v la distribucién sexual cs equivalente (1/1),
Factores Eunlépicoes:
* Ambientalcs, dicta rica en grasas y protcinas y pobre en fibra vegelal.
*Hereditarzos; Poliposis familiar del colon, ¢l Sindrome de Gardner v €] Sindrome del
cancer de colon faniiliar.
Procesos patoldgicos predisponentes; Colitis Ulceroga
Palipos Edematosos; tubular v velloso.

E198% de los cancerss citorectales son adenocarcinomas, €5 un tumor de crecimisnto
lento. En una primera etapa crece hacia la luz intestinal para luego progresar de ferma
transversal y circunsferencial provocando a veces una obstruccidn miestutal o afectan a
todo ¢l espesor de la pared célica ¢ infilfrar estructuras advacentes.

CLINICA Y LOCALIZACION

Colon derecho Colon izauerdo | Recto sigmoide
Dolor abdominal muy frecuente muy fiecuents menos frecuente
Cambio del habito intest. menos frecuente)  bastante frecuente) iy frecuente
Hemorragia " ! "
Masa abdominal muy frecuents menos frecuent

Iistabucion del cancer colorectal;
11.4% color descendente
13,9% " transverse, dngulo hepdtico, dngulo esplénico
14% " aseendente
204% " sigmoide
40,7%  recto,

Esirategia terapéntica: La reseccion del tumor con los ganglios linfaticos remonales es el

iratamiente fimdamenzl. Ei tipo de cirugia depende del drenaje hinfitico y aporie
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sanguineo de 1a region dornde se asienta €1 carcinoma, muchas veces sc trata de evitar la
colostomia. Como tratamiento complementario se administra quimiolerapia asociada con
radioterapiz en los lumores rectales.
POLIPOS:* Son excrecensias del recubrimiento mucoso del colon
*Cualquier mmasa de tejido onginados en la pared intestinal que protuye en la lux

103 pblipos pueden ser sesiles o pedunculados y variar consideradamente de tamafio.

Histologicamente estas lesiones se clasifican en adenomas iubulares, ubulo
velioso, adenomas velloses, ecarcinomas polipeides, ete.

La incidencia oscila entre €1 7 % y el 50 %. Los pdlipos se detcetan mediante enemas
baritados con doble conirasie, sipmoidoscopia, colonoscopia.

Los pdlipos se encueniran en ¢l recto, en ¢f colon sigmoide v ciepo. La mayoria de los
pélipos son asintomaticos, 1o més frecuente es la hemorragia reclal, los espasinos o el
dolor abdominal, ¢ a obstruecion pueden ser signos de lesion de gran tamaio,

Tratamiento; deben estirparse por complele, los adenomas vellosos prandes tienen un

clevado potencial de malignizacion.

ENFERMEDAD DIVERTICHL AR - La enfermedad diverticular tiene dos formas

clinicas, 1z diverticulosis y ta diverticulilis. Los puntos mas frecuentes de aparicion son
en ¢l colon descendente y sigmoide.

Fs muy lrecuente definir de los 40 afos ¥ su flecuencia aumenta con la edad. Las
diferencias entre sexos oo estin claras.

Lin la diverticulitis, €] alimento no digerido se mezcla con baclerias v se acumula en el
saco diverticular, formande una masa duza (fecalito). Esto hace que si se infertumpe 2l
nego sanguineo, produciende una inllamacion debido a mayor sensibilidad a los ataques
de las bactenas. Esta inflamacion pude dar lugar a perloragion, abscesn, peritonitis,

obstruccion y hemormragia. También puede producirse una fistula en el colon inflamado
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por adherencias a la vejiga 0 a ofros Grganos.

La diverticulosis no suele producit sintemas, salve dolor recidivante en el cuadrante
inferior izquierdo en alpunas ocasiones, con estrefiimiento altemando con diarrea. Bn
cambio, la diverticulitis proveca dolor de tipo catambre en el cuzdrante inf. izquierdo o
en abdomen medio que se immadia a la espalda, aumento de gases, hemorragia rectal v
signos de obstruccion parcial.

Cuando las materias lecales rexuman por la rotura y producen sepsis con fiebre alfa se
praduce una peritomitis,

‘Tratamicnto de la Enfermedad Diveniicular - La frecuencia de alaques agudos pueds
redugirse al mantengr deposiciones blandas, con tratamiento dietéhico, también se
prescribe antibidticos, reposo en cams y a veces analgésicos. 5i no responde al
tratamicnto médico s¢ aconsgja la infervencién quirirgica,

PERITOGNITES, es una inflamacion del pentongo abdominal. La aparicion de fa misma

se atribuye a invasion bacteriana o irfitacion quimica . La invasion bacteriana puede
deberse a un intesting prerlorado, por ejemplo, abscesos, diverliculo roto, apendicilis
aguda con roturs ¥ 1a hemia esrangulada,

La irritacion quimica puede deberse a la sangre, bilis, tejidos necroticos, cnzimas
pancredticas. La curacidn de Ja perilonilis puede ser espontanea, pero fa habilual es
NEecesano un iratamiento 4gTesive.

TRATAMIENTC ROMON PENETRANTES:

Uin nimera importante de personas sufren ¢ada afo heridas accidentales, en los que
muchas de ellas pierden la vida,

Los traumatismos son la causa principal en Ias edades de 1 a 37 afies y son cansa de
muerte a todas las edades situdndose en los primeros tugares. La moralidad esta

relacionada directamente preporeional con el niimero de drganos lesionados v la lesion
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vascular,
La herida punzante ¢s la 2° lesidn penelrante mas frecuente y ocasionan una menor
mortalidad que las heridas por armas de fucgo.

Los accidentes de avtomovil o peatonates producen el 50 %5 - 70 % de las lesiones
abdominales, el drgano lesionado con mas frecuencia es el bazo.

La morbilidad de las heridas de colon depende de la centaminacion lecal de ia cavidad
peritoneal, el Cirujano dispone de varias opeiones para tratar las heridas de colon por
gjemple ia reseccion primitiva con anastomosis, ¢l cierre de la herida de colon con
colostomia de asa proximal, en ¢l cicgo se puede realizar un tubo de cecostomia o unz
tleostomia de asa proximal. Las heridas del lado izq. de! colon se tratan con una
colostomia del asa terminal o una colostomia terminal. Ei cierre de estas ostomias
temporales sucle hacerse a Ias 6 - 12 scimanas de la intervencidn imeial, los factores que
influycn en el tipo de cieme son la amplitud de Ia herida vy el nivel de contaminacidn, ¢l

intervalo entre la henda y 1a reparacion y la estabilidad fisica del usuario.
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ACCIONES PSIOUICAS ADECUADAS E INADECUADAS A LA
SITUACION DE ENFERMEDAD

INTRODUCCTON

Caonsideramos 1a Salud y Enfermedad como aspecios de un continuo ajuste a las
exigencias cambiantes de la vida. La integracion de los factores psicoldgicos en las
concepeiones medicas permite incorporar a una teoria general de la enfermedad una
serie de aspeclos que ames eran olvidados.

La enfermedad es una respucsta compleja de nna persona cn sus niveles biclégicos,
emocional e interpersonal, un procese plenc de significacion humana,

FACTORES QUE CONDICIONAN LA VIVENCIA DE LA ENFERMEDAD

La maicra coma cl pacicnte “se viva” cnfermo dependerd de la -
A) Siluacion biclogica
- Tipa de afectacidn que padezea (gravedad, forma de instalacion, evolucion ete. )
- Limitacion quc ¢sta imponga
B) Situacion psiquica det paciente
- Personalidad previa
- Historia virtual
- Flapa eclaria que alraviesa, infancia adolescencia,aduitez ancianidad
- Respuesta al trajamiento
- Conocimiento y creencias que el pacicnte tenga o crea padecer
- Buellas traumaticas que una enfermedad ha dejado sobre €1 (por ejemplo; cuando ha
sido la causa de muerte de un familiar)
) Situacién de los vinculos a nivel familiar, laboral y social

- Grado en que pueda ser ayudado por su entomo familiar, laboral y secial
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- Concepelones cullurales sobre la enfermedad
1) Situacion asistencial ¥ as relaciones con el médico ¥ ¢l equipoe tratante v las
insiituciones asistenciates,

FIVENCELA DE L4 ENFERMEDAD

La enfermcdad rompe con la NEGACION ASISTENCIAL cont que las personas
vivimos, que nos lleva a ser plenamente ¢onscicntes de todos los peligros que amenszan
reatmente la vida.

Cieneralmente el enfermar es vivido como un “drama”, como una “commocion”,
como una respuesta en peligro de la exdstencia.

Es 1a perdida de salud, la “muerte del hombre saino que era”. El paciente en esla
siluacitn se siente angustiado. Se sicnte que ha perdido fa “libertad™ ha “perdido el
centrol de su propio cuerpo. No puede de por si controlar su corazan, riftones, ctc.
Citamos Ias palabras de un paciente con leucosis que nos dice; "la sangre se me hace
agua, los globulos blancos se comen 108 tojos™ ™ no 5¢ lo que hacer porques yo me cuido,
cumplo con el tratamiento que e indican & {gual me descompenso’.

Siente que nepesita “someterse “a los otros. Se dirige at medico porque piensa que le
puede decir que tiene, que le acontece, que deber tomar y que debe comer. Es comiin
que digan los pacientes Yo estoy en manos del Doctor X", y que lomen una actitud
regresiva. El enferme reacciona frente a la enfermedad mediante mecanismos
psicoldgicos que tienden a reequilibrar y readapiar ¢l organismo en su conjunto, pero
que pueden a su vez volverse inadecuados

REACCIONES DE ADAPTACION A LA SITUACION DE ENFERMEDAD

Cualquier persona uliliza en dislinlas ctapas do su desarrolio y en distinios momentos
todos los mecanismos de defensa. Los mecanismos de defensa son una seric de

PrOCEsos en Su mayor parte inconsciente gue buscan reducir la angustia u otros
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senlimienlos desayradables. Se forman estos a lo largo de 1a infancia, operan en [orma
inconsciente entodas las personas, cuslquiera sea el grado de salud mental. Desde que
¢l pacienle stente sus sintomas trata de veacer su primera dificultad cn ir a fa entrevisla
técnica donde enfreniata un probable diagnostico que s¢ confirmara ¢ o, mierntras se
indican andlisis ya cstan actuando estos mecanismos.

E! Médico espera que el puciente actile razonablemente frente a su entermedad.

Sin embargo es necesario poner ¢l énfasis en lo gue tiene que ver con los
sentimienlos que se ponen en juego. Unir lo que se piensa con lo que se siente es a
veces dificil porque el Médico se siente ¢l mismo afectado, v debe reencontrar frente al
Pacicate la distancia dplima que le permita acercarse a 1o que éste siente sin dejar de
discriminarse y de rescatarse para su funcion especifica

Toda amenaza a Ia salud pone en juego: emociones muy luertes:
-TEMOR {incerlidurmbre, desconfianza, ete.)
-TRISTEZ A {dolor psiquico, tabia, etc.)
-ESPERANZA {confianza, ilusion, ele.}
Nonmalmente se da una oscilacion entre estos sentimientos:

TEMOR “——® TRISTEZA

\E SPERANZ/

Cuando este evoluciona laverablemente surge s aceptacion realista y 4tit de la nueva

situacién creada por la enfenmedad.

TEMOR - p TRISTEZA

% ACEPTACION ?’

ESPERANZA

Cuando existen perturbaciones estas reacciones se complican:
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ANSIEDAD €— TEMOR +“4—» TRISTEZA ——»  DEPRESION

N/

ESPEIIANZA
NEGACION
OMNIPOTENCIA - IDEALIZACION

Pere es necesario no confundir ¢l temor y la tristera, afectos normmales, can las
formas patologicas de ansiedad o depresidn.,

Cuando alguien esta con miedo o triste por lo que le oeurre no necesila
psicofarmacos sino un vinculo humano que le conforte. Cuando se trata e
confermedades que pueden conducir a la muerte, las reacciones son més complejas.

Esqueiméticaniente estas son las reacciones adecuadas e inadecuadas:

Distinfos tipos de reaeciones: CIRCUITO DE REACCIONES ADECUADAS

CRISIS DE LA PERCEPCION RESIGNACION
DELA ETFERMEDAD

SHOCK EMOCIONAL—»NEGACTON—® RABIA—* ACEPTACION—

ASOMBRO ANTE: PSICOLOGICA  TRISTEZA
Ta enfermedad
las pérdidas
Ia muerte

BUSQUEDA DE LA NEGACION FUNCIONAL
EXPTICACION (adaptativa)
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La persona al scntit gravemente anienazada su salud, responderd con una conmecion
temporal, un; a} SHOCK, con el sentimiento que cambia lodo el curso de su vida. La
primer reaccidn que le permitira salir del Shock serd Ju; b} NEGACION y ¢l
AISLAMIENTO. La NEGACION que implica que ¢l paciente se condurca como si
no tuviera ningin irastorno, oficiando como “amortiguador™ después de haber vivido
ubi situacidn conniocionaste y permitiendo recobrarse poco a poco para utilizar otros
mecanismos menos radicates, “esto no puede pasarme a mi”, “deben estar
equivecados™.

En el AISLAMIENTO se daria en ¢l paciente una separacion enire sus sentimientos
¥ la cnfermedad, sinhiéndese a €sta como algo fuera de &, con yma actitud de
atejamiento, hablando de ella como si se Iratara de algﬂuhutm.

Listos mecanismos son adecuados en un primer momento para poder de esa forma it
lentamente metabolizando lo que estd ocurricndo.

Siginende €l circuito nermal s¢ pasa 3 olra etapa de;
c) RABIA, ENOJO y {ambién TRISTEZA, asi ¢s come muchas veces se buscan
“chivos emisanios”, tratando de encontrar a atguien 0 a algo que debe tener Ia culpa de
o que sucede.
También encontrarnos DPESCONFIANZA, dicen los pacientes “sienlo que los médicos
me usan, esldn probando conmigo, me ticnen de conejillo de indias™,

A su vez, mostrando pesadumbre v {risteza frente a la situacidn de “pérdida™ que
implica la enfermedad. Es de importancia la contencién y manejo de las emociones, lo
que va a eslar dudo por: - el paciente mismo, dada su estructura de personalidad previa,
- ¢l grupo familiar,no colocdndose a la defensiva ni tomando represatia si los
familiares 0 médicos contestan de 1gual forma a esta situacion de enojo del paciente, lo

que puede llevar & sentimicntos de culpa y depresion, que a su vez peneran culpa en
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tos (amiliaces,

- equipo asistcneial, que ha de comprender que la actitud del paciente no es dirigida
cn realidad hacia ellos, sino que es la rabia frente a su propia siluacién la que es
proyectada en los otros La enfermedad implica restricciones, ya sea desde el punto de
vista; - fisico

- social

- laboral

- sexual,
antc lo que se han de dar cambios en la vida del pacicnte. El éxito de éstos depende,
entre otros, de Ia elaboracion de las perdidas que implica la sifuacién, para lo cual la
tnsteza ha de cstar presente.

Se pasa luego 2 una etapa donde se daria la metabolizavion de la situacidn,

derivandu en la:

d) ACEPTACION de fo que ocurre v por lo tanto e! poder ver como incluir 1a
enfermedad en la plamficacion de su vida.

Puede ser que en el paciente no s¢ de la aceplacién de su enfémledad, swmicndoss
entonces en un cstado de: ) RESIGNACTON se entrega pasivamente a su destino, no
habria lucha, m esfuerzo por aprovechar lo que queda de vida,

Cuando la enfermedad conduce por [in a ta muerte se dard la; ) DEPRESION
FINAL, dondc habria una aceplacidn de la muerte, Negindosc a esta a través de una
separacion gradual de tos vinculos que lo unen at mundo que 10 rodea. El interés se
encuentra egocéntricamente reducido, limitdndose a la satisfaccion de las necesidades
mas elementales,

El” buen paciente™ que siempre esta come si nada le pasara es porque no esta
procesando bien su sitnacion pre o postoperatoria,

La mejor sitnacion es aquetla en la cual el paciente puede aceptar su enfermedad,

siende la aceptacidn la que le penmite desarcallar otras potencialidades.
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REACCIONES DE INADAPTACION A LA SITUACION DE ENFERMEDAD

Consideramos como reacciones de inadaptacion a la situacion de enfermedad cuando
las anteriormente mencionadas {negacitn, aislamiento, rabia, elc.) se rigidizan, se

cstereotipan y no permiten una adecuacion 2 la nueva situacion.

VARIACIONES INCLUYENDO REACCIONIS INADAPTADAS

CRISIS DE{ SABER

i / RESIGNACIQ&‘

SHOCK  -p NEGACION e RABIA . p ACEPTACION

l PSICOLOGICA  'IRISTEZA
REACCIONLS ESTADOS NEGACION
PSICOTICAS O ANBIQS0OS MALIGNA

NEUROTICAS /\ \

CON SINTOMAS DEPENDENCIA ESTADOS
SOMATICOS INSEGURIDAD ANSIOSOS

~\ /

TRATAMIENTO ESPECIALIZADQ
{EQUIPO DE SALUD MENTAL)

Frente al Shock cmocional dado en un comienzo se pucden dar cuadros psiquidtticos
que requicran ofro lipo de instrumentacion de tratamiento, como ser la DEPRESION
SEVERA, donde la tristeza llegz a tal grado que se pierde todo nterss vital, o un
ESTADO DE ANSIEDAD imporlante que estaria mostrando coma €1 mecanisio

defensivo de la negacidn estaria fallando.
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La enfermedad de un miembro de 1a fhmilia (rae alteraciones ¢n ¢l resto de los
integrantes, pudiendose sumar la crisis emocional ya producida por la enfermedad
misma, la conflictiva econdmica que frae esta aparejada, dindose una sene de cambios &
mivel familiar, 1os que tendrdn mayor o menor magnitud de acuerdo al integrante quc
este enfermic.

Todo esto hace indispensable la relacion del médico tratante con ¢l grupo familiar.
Un conocimiento de la situacidn puede avudar a entender reacciones que se estan dando
ci el pacicnte v que pusden estar desencadenadas por la sifuacién familiar y social en la
que esla inserto al paciente,

PROCESC DE ADAPTACION A LA ENFERMEDAD

Para estudiar el proceso de adaptacion a la enfermedad se debe tomar en
consideracion: alque la adapacidn es un proceso psiquico gradusl que pasa por distintas
etapas{marchas y contramarchas)

bigue se deben investigar 3 componentes del proceso: el mangjo de la inforinacién
sobre la enfermedad{componente inteleciual o cognitivo); la marcha de las reacciones
emocionales{componente afective) y la adecuacion de las conductas en
Jucga(componente compertamental o eonductusl)

clue en cada uno de estos componentes se debe tomar en cnenta por un lado Ia
participacion del médico v del equipo y por ofro del paciente ¥ su familia{conceplo de
“vinculo” o relacién medico - paciente ).

A OMPONENTE COGNOCITIVO

A 1 - POLO MEDICO: Sununistro de informacidn clara, suficienle y dosificada que le

permite al paciente: a) conocer su situacion y prepararse para cofrentar las préximas
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etapas y b) mantener la esperanza necesaria para ¢l equilibrio psiquico.
A2 - POLO PACIENTE: Absorcitn y elaboracion de fa informacion recibida:
- Nennal: por momentos pensar en |z enfennedad y por momentos olvidarse de ella
- Negacidn o rechaxo intelectual (grades: 1) dudar, 2)no creer, 3) "borrar” lo oido}
- Magnificacion elaboraciom hipocondriaca (preocupaciin patoldgica por la salud cen
sospechas inmodificables)
- Dislersién de la informacion: problemas con relacion a déficits de nivel inteleetnal o
cultural.

- Reelaboractdn sobre la base de creencias religiosas o culturales.

BICOMPONENTE AFECTTVO

B | POLO MEDICO: Gradoe de apoyo emocional al paciente (fitmeza, calider,

conflanza mutua, empatia) aunque ¢l médico come scr numano pucda experimentar
rechazo, fastidia, etc.).

B 2 POLO PACIENTL: a)Respuesta normal: oscilacion enire sentimientos de temor

—ansiedad, pérdida - depresion y esperanza - evasion
- b) Mecanismos psiquicos disfuncionales 0 potencialmenie paldgenos:
- Negactdn emocional {{rialdsd, desprecio de los problemas, “no me imporia nada™)
- Dependencia excesiva, ideghizacidn exagerada del médico, pasividad{“no puedo
hacer nada por mi misma*)
- Oimaipetencia (“a mi no me pnede pasar™)

C) COMPONENTE COMPOR TAMENTAL

C 1 POLO MEDICQ,- Calidad de 1a asistencia y de (rato al paciente

- Fomento de auto - cuidado respensable de la salud

C2POLO PACIENTE:- Grado de control aclivo y colaborativo fiente a la situacion

- Adherencia al tratamiento (obscrvancia permanente, esporadica o nula).
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EL INDIVIDUQ Y SU ENTORNO. ATENCION INTEGRAL

DE ENFERMIERIA

La persona ostomizada desde el inomento en que se le delecla Ta enfermedad, pasa
por dislinias sitvaciones, presenta un camhbio momentineo en sus roles sociales.

Al ser intervenido quinirgicamente v realizarle una ostomia por lo generat se liene
micdo a la muerie y también a la posible pérdida del conteol esfinlenano.

La presencia de un estoma impiica una pérdida de la imaygcn corporal, y para
adaptatse a su nueva siluacion precisard de un tiempo que variara segdn la situacion de
cada individuo.

La imagen corporal es la que Hens cada individno de si mismo, se inicia con el
nacimiento y se va conformando durante las distintas elapas de la vida. La acepiacidn o
rechazo de la misma vendrd determinada por la comparacion que establezea con otros
miembros de su gruno social y cullural.

Las personas ostomizadas pueden presentar una pérdida de antoestima por miedo a
ser rechazado en su grupo social, (miliar y cullural.

T'oda pérdida implica un duelo y la persena portadera de una oslomia pasard por
todas las fases de duelo antes y después de la intgrvencion,

Otro factor a tener en cuenla es el senhmiento de estigmatizacién que suelen tener
las personas ostomizades, a partir de su nueva situacion puede converlirse en una
persona con problemas de aceptacion por parte de su grupo social, ya que en ocasiones,
puede ser detectada la presencia de su estoma v ser rechazado.

La informacion y Ja formacidn tanto a los candidatos a una ostomia cemo a los
ostomizados consta de: a)individualizacion de fos cuidados, dirigida a lz persona
interesada y a los familiarcs blinformacion y formacion en grupos reducidos a realizar

en la consulta de estomaterapia con ¢stas personas y sus familiares si se necesita.
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Tanto el aprendizaje como la ayuda que se brinda contribuyen a conseguir una mejor
y mis 14pida adaptacion a su medio socio cultural.

Con la Educacion Sanilariz a través de la informacién v formacién asi como con el
aprendizaje de su auto-cuidado y €l apoyoe del Personal Sanitario y de sus familiares,
aumentaran su nivel de sutocstima y pedrin aceptar su neeva situacion, conseguirdn
ademas una buena adaptacion a su medio y podrdn cumplir de mieve sus roles sociales.

La funci6én del o la Lic. Estomaterapeuta consiste ¢n ofrecer cuidados integrales e
individualizados con ayuda de lodo €l Equipo de Salud, de una manera continuada, es
decir en las distintas etapas de: liospitalizacion, y a través de la consulla en policlinica

después det alta.

Tndividuo
Enfermedad —————— Educacidn Sanitaria
Hospitalizacion Informacidn-Formac16n

{cambin de rol}

Cirijgiﬂ Anto-cuidado
Entomo sociocultural Mic1n a la muerte
T Perdida esfinlenama Aumento del nivel de
Rol social, Niar, laboral  Perdida de imagen corporal autoestima

Perdida de estima personal
Aceptacion de la nueva
Imiagen corporal
Duelo

Estigma

INTEGRACION A 51 MEDIO
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Montevideo, 16 de Mayo de 1999.

Jefe del Deparlamento de Enfermeria;
Lic. Enlermeria Netida Perez;

Somos un grupo de Estudianles {Generacion 92) gue
estamos llevando a cabo la Tesis de Investigacion donde ¢l lcma propuesto
es “Ostomia Realidad y sus Consecuencias”, mativo por el cuat nos
dirigimos a Usted con ia finalidad de solicitar autorizacién para trabajar con
la Poblacion Ostomizada del Hospital Pasteur (Osiomia Digestivas
Transitorias ¥ Definitivas)

Desde ya muy Agradecidos.
Saluda Alentamente

Por £l Grupo N°8 de Est. Del LN.D.E,
Mariela Silva 90332



Montevideo,8 de Mayo de 1999,

Jefe dcl Departamento de Enfermeris ;
Dr Jorge Vazquez ;

Somos un grupo de Lstudiantes (Generacion 92 que
estamos llevando a cabo la Tesis de Tnvestigacion donde ¢l tema propuesto
es “Ostomia Realidad y sus Consecuencias”, molive por el cual nos
dirigimos a Usted con la finatidad de solicitar autorizacion para frabajar con
la Poblacion Ostomizada del Hospital Clinicas (Ostomia Digestivas
Transitorias y Delinitivas)

Desde ya muy Agradecidos,
Saluda Atentamente

Por el Grupo N"8 de List. Del LN.D.L.
Mariela Silva 90332
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Montevideo,4 de Julio de 1999

Jete del Departamento de Enfermeria

Lic. Enfermeria Vilma Dos Santos:
Somos uniz grupo de Lstudiantes ((Generacién 92) que
estamos llevando a cabo la Tesis de Investigacion donde ¢l tema propuesto
s “Ostoniia Realidad y sus Consecuencias”, motive por el cual nos
dirigimos a Usted con la finalidad de solicitar autorizacién para trabajar con
ta Poblacion Oslomizada det Hospital Clinicas (Ostomia Digestivas
Transitorias ¥ Definitivas)

Desde ya imuy Agradeeidos.
Saluda Atentamente

Por el Grupo N°8 de Est. Del 1LN.D.E.
Mariela Sidva 90332
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ENTREVISTA 4 LOS USUARIOS OSTOMIZADOS

Mes Servicio Piso Sala Cama
Nombre Fdad Centro Hospitatazio
Estado Civil Nicleo Familiar

Procedencia Nivel de Instruccioén

QOcupacion

DIAGNOSTICO CLINICO
Fecha de realizada la Intervencion Quirargica

Cirugia: a}coordinacion Ostomia: a}transitoria
burgencia b)definitiva

Dias de Evolucion

Localizacion de s Ostomia: - izquierda - derecha:

1) Recibid informacion sobre la Tntervencidn y Trataniento
2) Codndo recibid esa Informacidn:- preaperatorio
- postoperaionie: a)inmediato himediato
3) ;La informacidn recibida por quien fuec dada?
4) ; Tiene conocimiento de cémo mancjsr su ostomia? -
5) zLe infonnaron sobre 1os glimentos que puede ingerir?
6) i Le informaran que hay un Cenfra de Ostomizados?
7) Observacidn del Estudiante: Estado General - prolijo{cuidadoso cn su higicne
personal)
- desalincado{descuido en su aseo
personal)
- mata higiene{falia de aseo)
Estadoe de la piel alrededor de su ostomia: - sin lesion
- enrojecida
- con flictenas
Estade emccional: - abierto al dialoge
- receplivo
- o comunicativo
- DIrGS
8) ;i Usted se mira la Ostomia?
97 ;Quién realiza la higiene de su ostomia?
13} ; Recibe visitas?
11} ;Se alimenta?
12} ;Come se sicie Usied en esta elapa? [ Que le preocupa?
13} ;Qué expeclativas liene Usted en vistas al alta?
14) ;Como afecla la econoniia de Ia Familia esta situacion?






54

ENTREVISTA A LIC, ESTOMATERAPEUTA

1); Cudnto tiempo hace que desempefia ¢l cargo de L E Estoms terapeuta?

23; Qué fimcion cumple come tal?

33 Que poblacion asiste, su procedencia, edad y sexo?

4} Cuenta con registro sobre los usuarios ostomizados?

5);,Cuat es ia patologia mas comn que denva en ostarnia: wansitoria y definitiva?

6); Realiza un seguimiento, coma?

7);Manticne contacto con oiras Instituciones como ser Centra de Ostomizados o
Laboratorios ?

8);.Con qué recurses financieros y materiales cuentan?

9} Como acceden at material los usuarics?

10); Lieva a cabo planes de educacion en forma personal o con un equipo
Muliidisciplinanio?

1) Deriva los usvarios a otros profesionales en caso de ser necesario?

12); Cuenla con malenat educaiivo para proporcionar al usuario?

13);Lleva el Departamento de Enfermeria, educacion conlinuz en esta drea?

Respuestas de la gntrevista realizada a la Lic Enf. Estomaterapeuta Feliza Mafiosa
-~ " El carge lo desempefo desde hace 3 aflos, presenté un proyecto al Tlospital

Pasteur que fue aceptado, en el cual se abrié la policlinica de estomizados.

Funcion: educacion pre y post operatoria salvo en urgencias, asistencia e investigacion.
- La poblacion que asiste principalmente son usuarios del interior del pais.
Entre edades jovenes las patologins mas enconiradas son Enlermedad de Crohn y

heridas de hala y cn cf adulto el cancer.
- Se realizan registros e incluso se {levan estadisticas.

- Se realiza un seguimicnio de los usuarios en 3 consulias post operatona en orma



gratuita, si reguiere mas consuitas se hace en forma particular,

- Manleneimos contacto con [nstituciones Privadas y Piiblicas y también ¢on e
Centro de Ostomizados, ademas se brinda informacion a distintos Centros en conjunto
Con la L E. Zanella.

- Los recurses matenzles los compra el Hospital mediante un convenio con el
Laberatono Urufarma, los nsuarios reciben un #ro y una bolsa en cada consulta v en
caso de ser necesario es derivado a olro profesional por parte del Médico,

- Tenemos folletos muy basicos como higiene del estoma, como colucar el aro y el
cuidado de la bolsa.

« Cuento con 2 Anx. de Enf. que colaboran conmigo, hic:-s cuales capacito asf como
con cursos dentro del Hospital. Cueentan con videos, fotos de las distintas ubicaciones de

los estomas y procedinentos de codmo colocar el are y la bolsa."

Respuestas de_la gntrevista realizada a Lic, Enf. Rosmary Grascide:

- " La especializacién de Fstomalterapeuta no se hace en el Pais, yo ne tengo cl curso
hecho para tener ¢l titulo, solo me he dedicado ur poco dentro de la Cirugfa, me
interesaba €l tema y e dediqué a ¢50 como complementario, porque 1os pacientes
Quinirgicos algunos presentaban colostomia, he realizado cursos, pero dentro del Pais.

- La relacién directa que hay en la aceptacion de la ostomia y ta ccad, si puede ser
Impaortante, pero un tema muy importante es 1a causa por Ja cual 3¢ va a realizar una
ostomia, por gjemplo, se ha dado casos de Pacientes javenes que son portadores do una
patologia intestinal crénica. Estos Pacientes mejoran noforiamente la calidad de vida
después que se realiza una Colostomia.

Diferente a cuando son patologias neoplasicas, tenminales, o de urgeucia, guc ne se
encuentran con ningn tipo de preparacion ¥ que se ercuentran sorpresivamente con ana

astomia,



- 3¢ ha hecho formacion de Personal mediante jornadas cn ¢l Hospilal con la
participacidn de Docentes y otras Licenciadas que vienen a colaborar. Las Licenciadas
tienen la oportunidad de hacer cursos en Laboratorios.

- En el Hospital no se hace preparacién del Paciente. No hay una persona dedicada a
eso, si las hay en Tnstiluciones Privadas. No hay nada Normatizado, ¢l Paciente recibe
en el postoperaionio nformacion y cducacion.

- No hay una Policlinica, €l Pactente sc va con la educacitn que se le dio, luepo sc
les informia del Centro de Ostomizados, también se manda al Laboraterio Sanifice
dependizndo de los recursos del Paciente.

- La Diglista trata de onientar a! Pacicntc para evilar el consumo de ciertes alimentos,
dentro de lo posible.

- Importante es la familia para la acepiacidn de Ia Ostomia, debido a los cuidados
que se le debe realizar, principalmente ¢n los Pacientes afiosos,

- Hay dos tipos de carcneia en el Hospital: carencia de conocimicnto, por un lado,
debida al personal nuevo asignado al sector, y oiros son los recursos materiales que son

sumarente importantes






CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Presenlacion del Protocolo

Plamficacion Fofrevistaa 1. H

Aplicacion Plan Piloto

Elecucion
Tgbulacion

Andlizsis e Intempretacion

Informe Final

ABRIL MAYO JUNIO JULIQ
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RECURSON HUMANOS:

* Estirdianics del LM DLE. integrantes del grupo N8 del TTabajo de
Tnvestigacidn

*Docentes (futoras).

RECURSON MATERIALES:

®* Compnadora

*Hojas de Computadora
*Boligrafos
*Cundemolas

*mpresora.

RECURSOS FINANCIERQS: Se reahizo, un fondo coman enlre iados 1os

intcgrantes del grupo para poder solventar los gastos de todo el material

utilizado para realizar el teabajo.
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