Andlisis y Modificacién de Conducta, 1989, Vol 15. N.7 43

EFECTOS PSICOSOCIALES DE LA OSTOMIA

J. Rodriguez Marin *
M. A. Pastor Mira

S. Lépez Roig

J. Garcia Hurtado

S. Sénchez Pérez

Departamento de Psicologia de la Salud
Departamento de Enfermeria

Facultad de Medicina

UNIVERSIDAD DE ALICANTE

RESUMEN

En primer lugar, este trabajo revisa la literatura sobre las consecuencias psicoso-
ciales de las ostomias, centrandose en las colectomias, y sobre los mecanismos
y estrategias del ajuste psicosocial por parte de los pacientes ostomizados. Se
discuten cuatro aspectos de importancia a ese respecto: primero la consideracion
de este tipo de pacientes como cronicos; segundo, su consideracion como qui-
rirgicos; tercero, el hecho de que la mayoria de ellos padecen cdncer colorrec-
tal; y cuarto, el hecho de que la préctica de la colectomia produce en la postci-
rugia un cambio de la imagen corporal subito e inmediato.

En segundo lugar, estudia el ajuste psicosocial de su muestra de pacientes
ostomizados a través del andlisis de la presencia o ausencia de problemas en
seis dreas concretas: problemas técnicos, de ajuste emocional, social, familiar,
ocupacional, y finalmente, de la informacion sobre la intervencion quirirgica y
aspectos postoperatorios. Ademds analiza las estrategias de afrontamiento utili-

(*) Para la realizacién de este trabajo el primer autor recibié una ayuda de la Conselleria de
Cultura, Educacién y ciencia de la Generalitat Valenciana para su estancia en el Departamento
de Psicologia de la Universidad de Exeter (Inglaterra) durante el primer trimestre del curso
1986-87. . :
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zadas por estos pacientes, su percepcion del apoyo social, y los efectos de estas
variables en los distintos problemas planteados por la ostomia.

ABSTRACT

Firstly, this paper reviews the relevant literature on those psychosocial conse-
quences of the ostomy (mainly colectomies), and on the psychosocial adjust-
ment to it. Four relevant aspects for studyng the psychosocial consequences of
the colectomy are discurssed: this kind of patients are considered as chronic pa-
tients; they are surgical patients; the most of them are cancer palients; and an
impostant change in their body image s experienced by them in post-ostomy
surgery. Secondly, this work is conducted in order to determine psychosocial ad-
justment of a sample of ostomy (colostomy and ileostomy) patients and their
different strategies for coping with colectomy and their perceived social support
corcening it, and the effects of those variables on psychosocial adjustement pro-
blems after colectomy.



INTRODUCCION

Actualmente existe considerable interés en el estudio de los efectos que la
enfermedad fisica tiene sobre el individuo; sin embargo, han sido pocos los
trabajos que, desde una perspectiva psicosocial, investigan las consecuencias
que la practica de una colectomia (colostomia o ileostomia) tiene sobre la
vida de una persona.

En ocasiones, el Ginico tratamiento posible del carcinoma de colon o recto,
de la colitis ulcerosa, de la enfermedad de Crohn o de algunos otros trastor-
nos serios del intestino grueso, es la prictica de una colectomia (colostomia o
ileostomia) permanente o, en el mejor de los casos, temporal. Una colectomia
es un procedimiento quirirgico del que resulta una abertura artificial en la
pared abdominal (es decir, un estoma, un ano artificial) a través del cual se
producira la excrecién de los residuos digestivos. El término colectomia abar-
ca, de hecho, dos tipos: la colostomia y la ileostomia. Una colostomia es una
colectomia fecal que se practica, por lo general, en los casos de cancer de
colon o de recto. Una ileostomia es una colectomia fecal que se practica fre-
cuentemente en el caso de las colitis ulcerosas, o enfermedad de Crohn. El
lugar de la pared abdominal en el que se practica el ano artificial varia, como
es obvio, segin se trate de ileostomia o de colostomia. El paciente colectomi-
zado pierde el control de la defecaci6n, y debe utilizar procedimientos alter-
nativos: en Inglaterra el procedimiento més corriente hasta hoy es la irriga-
cién, y en la Europa continental y en los EE.UU los pacientes usan una bolsa
colectora que se pega alrededor de la boda abdominal y que puede ser vacia-
da, o cambiada, segin los casos.

Naturalmente, como forma de tratamiento de las enfermedades menciona-
das, la colectomia es un procedimiento razonablemente satisfactorio desde el
punto de vista quirdrgico, pero hay que tener en cuenta que, aparte de los
problemas o complicaciones técnicas que se pueden presentar (retraccibn,
prolapso, estenosis, obstruccion, etc), la persona colectomizada se va a enfren-
tar con un trauma psicoldgico especial, con el aprendizaje de nuevas conduc-
tas de autocuidado, con reacciones familiares y sociales muy imprevisibles, y
con complicaciones en sus relaciones intimas. Todo ello ha de ser tomado en
cuenta a la hora de valorar los riesgos de la intervencién, como fuentes de
estrés que planteardn serias exigencias de ajuste al paciente colectomizado
(Pryse-Phillips, 1971; Follick, Smith y Turk, 1984).

A la vista de lo dicho, en nuestra opinidn, hay cuatro aspectos de especial
relevancia en el estudio de las consecuencias psicosociales del paciente colec-
tomizado: Primero, muchos casos, y casi la totalidad de pacientes con colitis
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ulcerosa, son pacientes que han venido experimentando molestias muy serias
durante mucho tiempo, y que finalmente se enfrentan al tratamiento quirirgi-
co, como salida dltima, y a veces, inevitable si se quiere salvar la vida del pa-
ciente, al menos a corto plazo. Es importante serialar, adem4s, que después
del tratamiento, no se sigue, como en otros casos, un regreso a una situacion
de "persona sana®, sino el ingreso en una situacién muy diferente (en muchas
ocasiones simplemente transitoria hacia un final pr6ximo) que es similar, si
no idéntica, a la del enfermo crénico. Segundo, son pacientes sometidos a una
intervencién quirtirgica que puede calificarse de "mayor" o "importante". Ter-
cero, una gran proporcién de pacientes colectomizados, sobre todo de colosto-
mizados, han sido intervenidos porque padecian cancer. Cuarto, este tipo de
intervencion quiriirgica implica una fuerte agresién a la imagen corporal.

Los cuatro aspectos tienen un peso especifico en el efecto estresante que
la colectomia produce en los enfermos que son sometidos a ella (Rodrigucz,
1986). Los comentaremos someramente, en cuanto desencadenantes dc las
consecuencias psicosociales negativas, a las que se dedica este trabajo.

En primer lugar, el enfermo colectomizado puede ser considerado como
un enfermo crénico. Las caracteristicas que se seiialan habitualmente para la
enfermedad cronica (Burish Y Bradley, 1977) pueden encontrarse con relativa
claridad en el caso de los colectomizados. Tanto el cincer como la colitis ul-
cerosa, que son las causas mis frecuentes de la praictica de la colectomia, han
sido y son consideradas como enfermedades cronicas. Pero, adem4s, tanto el
hecho de que la colectomia coloca al enfermo en una situacién de "anormali-
dad" permanente, como el de que los resultados de la intervencién sean resol-
ver un problema, para producir en el sujeto otros muchos, algunos irresolu-
bles, son caracteristicas que permiten igualmente, definir a este tipo de sujeto
como "enfermo crénico". Otra cosa es que tal definicién sea necesaria. Cierta-
mente, no lo es, como intentaremos explicar en la parte final de este trabajo.

En segundo lugar, se trata de pacientes sometidos a una intervencion de
cirugia "mayor". El andlisis de las intervenciones quirlrgicas como aconteci-
mientos estresantes estd bien documentado en la literatura psicoldgica desde
hace bastante tiempo (Janis, 1958; Gruendeman, 1965; Ramsay, 1972; Auer-
bach, 1973; Renshaw, 1974). Naturalmente, hay razones para la ansiedad y el
temor. El paciente piensa que le aguarda un peligro, y el acontecimiento
mismo de la intervencién tiene caracteristicas que lo cualifican como fuente
. de estrés: el desamparo o indefension en el que se encuentra el paciente qui-
riirgico es casi absoluto, asi como su dependencia. Sin embargo, la ansiedad
puede pasar inadvertida al personal médico: primero, porque el propio pa-
ciente lo negard si se le pregunta directamente; y segundo, porque el hibito
del personal hospitalario ha convertido en rutina lo que son acontecimientos
finicos, quizés decisivos, en la vida de un paciente. La rutina amortigua, o in-
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cluso anula, la capacidad del personal del hospital en general, y del personal
del quiréfano en particular, para "leer” los aspectos amenazantes de su actitud
diaria. Evidentemente, el efecto estresante de la cirugia se produce mas du-
rante el periodo preoperatorio, pero estdn bastante documentadas las conse-
cuencias que la ansiedad preoperatoria tiene sobre el postoperatorio.

En tercer lugar, como se ha apuntado antes, una gran proporcién de pa-
cientes colectomizados tiene céncer. La investigacién angloamericana ha dedi-
cado un esfuerzo considerable al anilisis de las respuestas psicologicas al
diagnostico de cincer (Weisman Y Worden, 1977; Penman, 1979; Cohen,
1982; Morris, Buckley Y Blake, 1986).

Sin duda cuando una persona conoce su diagnéstico de cadncer experimenta
una enorme cantidad de estrés-fisico, psicoldgico y social. La naturaleza y gra-
do de tal estrés ha sido descrito por Marie Cohen (1982) como una "morbili-
dad psicosocial". Esta morbilidad psicosocial es definida como un complejo
compuesto de elementos sociales, interpersonales e intrapersonales.

Por lo que se refiere a la adaptacién, y posible superacion del estrés, la
investigacion actual ha puesto cada vez mds claro que la adaptaci6n con éxito
debe ser considerada en términos de tres componentes al nivel individual:
uno, la persona tiene que poseer las capacidades y destrezas, es decir, habili-
dades de afrontamiento, para habérselas con las exigencias a las que se verd
expuesta; dos, los individuos deben estar motivados para hacer frente a las
exigencias que apareceridn en el entorno; tres, las personas han de tener la
capacidad y habilidades suficientes para mantener un estado de equilibrio psi-
cologico de manera que puedan dirigir su energia para afrontar las necesida-
des externas ¢ internas. Naturalmente, la capacidad de afrontamiento de cada
cual depende de la eficacia de las soluciones que nos ha proporcionado la
cultura, y de la adecuacién de la preparacién personal, asi como de toda una
serie de elementos que caben dentro de lo que se puede denominar el "mo-
delo transaccional del estrés” (Rodriguez, 1986).

El cancer puede considerarse como una fuente de estrés psicofisico y am-
biental (Cohen, 1982). Es un conjunto complejo de condiciones cambiantes
que tienen una historia y un futuro. Por ello, la persona debe responder a
tales condiciones a través del tiempo y debe adaptarse al caracter cambiante
de los estimulos. El manejo del estrés, en este caso, no es un repertorio esta-
tico de destrezas, sino un proceso activo a lo largo del tiempo en relacién con
las exigencias que son cambiantes. Para complicarlo més, muchas de esas exi-
gencias son ambiguas ¢ intangibles, son creadas por el clima social que existe
en cada época. De hecho, como apunta Cohen (1982), la "realidad" del céncer
es bastante diferente de la "realidad” de una persona con enfisema crénico o
una enfermedad coronaria. El cancer sigue hoy considerdndose como un siné-
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nimo de muerte, a despecho de los impresionantes avances médicos y quirtir-
gicos en su tratamiento. El miedo producido por €l conocimiento del diagnds-
tico o su sospecha, puede aumentar la suma total de morbilidad psicosocial
experimentada por una persona.

La extensién y la naturaleza de la morbilidad psicosocial producida por el
cancer estdn influenciadas también por la falta de conocimiento cientifico
acerca de la etiologia. La enfermedad puede ser interpretada mis como un
acontecimiento psicolégico que fisico. Asi, el padecimiento del cancer produce
un alto nivel de morbilidad psicosocial, interpersonal e intrapersonal, cuando
la persona no puede afrontar y manejar el distrés producido por el diagnésti-
co.

Ademas, hay dos resultados interesan‘es que aparecen en gran parte de la
investigacion actual sobre como las personas responden a acontecimientos
trauméticos, y que pueden ser relevantes para el tema del ajuste psicosocial
post-colectomia; la primera es que la medida de los rasgos de la personalidad
predice muy pobremente la respuesta a tales acontecimientos (Cohen, 1980);
la scgunda es que no se ha podido demostrar la existencia de "estadios” en ¢l
afrontamiento (por ej., paso de la "negacion”, al "espiritu de lucha" y, final-
mente, a una "aceptacién estéica”) en la respuesta emocional a los aconteci-
mientos traumaticos (Silver y Wortman, 1980). En cualquier caso, las teorias
sobre el afrontamiento, desarrolladas al final de la década de los 70 (Pearlin
y Schooler, 1978; Lazarus y Launier, 1978; Folkman y Lazarus, 1980) sugerian
que los componentes més importantes en el moldeado de la respuesta de
afrontamiento eran: el tipo de situacién (modificable o no mediante esfuerzos
individuales), el significado de la situacién para el individuo, y, ciertos aspec-
tos psicologicos del individuo.

Este tipo de resultados ha influido mucho en el trabajo que posteriormen-
te se ha realizado, sobre las respuestas a todo tipo de enfermedades crénicas
de cierta gravedad, sobre todo el cincer. El caso del cancer es, quizas, para-
digmatico dado que los componentes del moldeado de la respuesta, a los quc
nos hemos referido antes, vienen muy condicionados por la idea social del
cancer, y ello determina la definicién de la situacién que hace el individuo.
En Espafia, hoy, la misma palabra cincer es tabd, y, en consecuencia, el pa-
ciente puede sospechar que ticne "algo malo”, pero pocas veces recibe la in-
formacion adecuada (o, ni siquiera, la inadecuada) sobre su enfermedad. Por
eso, seria, quizds, mas adecuado hablar aqui de las consecuencias psicologicas
de la "sospecha” de padecer cdncer. Una interesante investigacién que esta
por hacer todavia. En cualquier caso, basta con que el paciente perciba que
padece una enfermedad grave y su amputacién como mutilante € incapacitan-
te para que las consecuencias negativas se produzcan.
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Como sehalamos, en cuarto lugar, el resultado de la intervencion quirdrgi-
ca conlleva una agresion a (y una deformacién permanente de) la imagen cor-
poral. Lo cual plantea de inmediato la cuestién, ampliamente investigada en
la Psicologia, del significado € importancia de las diferentes partes del cuerpo
y, por tanto, de su papel en la imagen que cada uno tiene de si mismo.

Ciertamente, hay una estrecha relacién entre la imagen corporal y nuestra
auto-imagen. Freud afirmaba, por ejemplo, que "el ego es primero y sobre
todo un ego corporal” (Freud, 1927), y su cita indica la importancia que otor-
gaba a la primacia de la experiencia corporal en el desarrollo de la auto-ima-
gen, y a la imagen corporal como uno de sus principales componentes. Esta
idea, claro esta, no es exclusiva del pensamiento psicoanalitico, sino que es
compartida por toda la psicologia contemporénea.

La imagen corporal normalmente es un conjunto integrado de constructos
mentales que representan el cuerpo de uno a cada uno mismo. Las funciones
sensoriales constituyen la contribucion principal y mas obvia a la construccion
de la imagen corporal, pero no son la Gnica. Los aspectos emocionales y valo-
rativos parece que son inseparables. A su vez, el componente valorativo-emo-
cional esta, como parece claro, influido por muchos factores, sobre todo de
caricter socio-cultural. La construccién de la imagen corporal, en el proceso
de socializacion, tiene lugar, como éste mismo, en un contexto social. Las ac-
titudes del nifio hacia su cuerpo estdn poderosamente moldeadas por las per-
sonas importantes en su entorno: la madre, sobre todo y primero, el padre, la
familia, y sus compafieros en la escuela, después. Con estos dltimos, en parti-
cular, lleva a cabo una activa tarea de comparacién y hallazgo de semejanzas
y diferencias.

Una cuestion particularmente relevante es que una vez constituida, la ima-
gen corporal toma una consistencia fuerte, y se resiste a los cambios tanto
como pueda hacerlo cualquier otra actitud sobre uno mismo. Por ello quizas,
la enfermedad crémica se ha visto asociada con perturbaciones registrables en
la imagen corporal.

Pero, ademas, nuestra imagen corporal se amplia con complementos tales
como gafas, ropas, o, incluso, ¢l propio automovil, que incorporamos al senti-
do psicolégico de nuestro yo fisico. Por ello, el paciente sometido a hemodia-
lisis, por ejemplo, puede llegar a considerar a la maquina como una extension
de su cuerpo, y el paciente ostomizado, por su parte, puede incorporar la bol-
sa a su propia imagen (positiva 0 negativamente).

Si, como queda dicho, la imagen corporal constituye uno de los componen-
tes fundamentales de la imagen que nos hacemos de nosotros mismos, por
otro lado, el auto-concepto es, quizds, uno de los factores individuales ma4s
importantes que determinan nuestra conducta (Combs, Avila y Durkey, 1975).
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Hay, pues, una relacion estrecha entre la imagen corporal y el concepto
dcl yo que cada uno tiene. Las valoraciones negativas de nuestro cuerpo se
asocian no solo con una baja autoestima y con sentimientos de inseguridad,
sino tambien con ansiedad durante el dolor, la enfermedad y el dafio corpo-
ral.

Por otro lado, una identidad ocupacional es un elemento clave para el con-
cepto del yo en los hombres, y, posiblemente, cada vez més en las mujeres,
que, sin embargo, hasta el momento, se ven definidas a si mismas mas en tér-
minos de relaciones familiares como esposa, madre, hija, etc. (Fisher, 1975).

Y, sin embargo, m4s importantes que las formas en que uno se describe a
si mismo son los valores que adjudicamos a cada una de las cualidades. Es
importante darse cuenta de que estas evaluaciones globales estan hechas, a
menudo, de numerosas sub-evaluaciones. Una mujer que se considere atracti-
va seguramente reconocerd varios puntos de su anatomia, o de su caracter,
como puntos fuertes, y de forma semejante evaluara sus puntos débiles, inten-
tando de algin modo compensarlos o alterarlos para su ventaja. Pero todos
estos valores, positivos o negativos, estan socialmente construidos, incluso los
valorcs de la imagen corporal (diganlo si no la enorme cantidad de personas
que renuncian a muchos placeres sencillos o complicados y se entregan a pe-
nosos ejercicios para alcanzar o mantener la “figura fisica" que les impone la
moda social.

Esa construccion social se expresard basicamente en el modo como cada
sistema social define sus roles, y es en la representaciéon de nuestros diversos
papeles sociales, donde adquiere su valor la estructura y funcionamiento de la
méquina fisica. El impacto de una enfermedad que confine a un ama de casa
a una silla de ruedas serd muy diferente si la definicién que hace de sf misma
depende de su trabajo en las tareas de casa, o depende de su énfasis en la
atencion a las necesidades emocionales de la familia, como la parte mas im-
portante de su papel social. No hay que olvidar, insistimos, que el contenido
del papel social y su modo de ejecucion vienen determinados en 4mplia medi-
da por el propio sistema social. Podemos representar nuestros papeles con un
estilo personal (que también se aprende en gran parte), pero sin dejar de su-
jetarnos a un guién que ha quedado escrito en el desarrollo sociohistérico del
grupo social (de la "tribu"). Lo que en un grupo social es una mutilacién pue-
de resultar una sefial de distincién en otro (Devlin, 1986). Por ello mismo, la
valoracién que hacemos de nosotros mismos depende en alto grado de la va-
loracién que hacen de nosotros los demds. Sin duda, hay una interaccién eva-
luativa, pero la construccién que hacemos inicialmente de otra persona, des-
conocida hasta ese momento para nosotros, viene condicionada por su imagen
fisica, por la poca o mucha informacién que tengamos al respecto y por la
presentacion (“"representaciones”) que hace de si misma.
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Dicho lo cual, sin duda resultar4 fécil inferir la especial relevancia que tie-
nen los cambios corporales referidos al drea abdominal y al aparato excretor.

El abdomen parece un 4rea especialmente vulnerable. La informaci6én que
el comiin de las personas suele tener sobre su contenido viene dada por una
variedad de incomodidades que puede producir. La persona media tiene muy
poco conocimiento de su anatomia interna, y s6lo hay una especie de conoci-
miento difuso de ¢c6mo se produce el proceso digestivo. Los significados sim-
bolicos de esta region se relacionan con su fisiologia precisamente, con temas
que tocan la introduccién, el rechazo, la retencién, la excrecion y la sexuali-
dad. Por lo que se refiere a las repercusiones psicol6gicas de su manejo qui-
rdrgico quizds es interesante sefialar dos cosas: Primero, en los encuentros
sociales, y sobre todo sexuales, uno presenta ordinariamente su superficie cor-
poral frontal, y es clara la relevancia que tiene €l sentirse comodo con la pre-
sentacién que hacemos de nosotros mismos. Cuestion importante que se plan-
tea precisamente en los ostomizados. Segundo, la construccién de su boca ar-
tificial en la pared abdominal que asume las funciones de excrecién y las
pone "ante la vista", constituye un cambio dramatico que implica una reorga-
nizacién del conjunto de la imagen corporal. Pero dado que ello implica el
rompimiento de las normas sociales referidas a las funciones excretoras y el
manejo de sus productos, el paciente s¢ ve autométicamente relegado a la
asuncién de unas conductas "desviadas” o "desviantes". Y naturalmente asumir
esos cambios y tejerlos en una nueva imagen corporal, estructurando el auto-
concepto supone un esfuerzo y genera estrés.

En nuestra opini6n son, precisamente, los aspectos quirtrgicos y de agre-
siébn a la imagen corporal y al concepto de yo, los que mayor importancia tie-
nen en el caso de las colectomias, ya que el hecho de que una alta propor-
ci6n de pacientes ostomizados padezcan cincer no parece jugar un papel muy
importante en el caso de los pacientes espaiioles, dado que habitualmente no
se les informa de ello. A menos que supongamos una relacién entre el pade-
cimiento del cdncer (no el conocimiento que el paciente tenga de lo que pa-
dece) y determinadas dimensiones psicol6gicas o perturbaciones cognitivas,
emocionales o comportamentales (como dice la teorfa psicosomitica de la
etiologia del cancer). Pero éste es un supuesto que ha recibido muy poca con-
firmaci6n empirica. De manera que lo que los pacientes no saben, dificilmen-
te le influird psicosocialmente.

Lo que si sabe con claridad es ¢l resultado (al menos el mé4s manifiesto)
de la intervenci6n quirtrgica a que ha sido sometido. Ese resultado es el que
produce una elevacién en su nivel de estrés.

Considerada en este contexto, la cirugia de ostomias se torna un modelo
para una aproximacion interdisciplinar a los problemas médicos. Cuando la
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colitis ulcerosa, o el cdncer colorrectal, llega a un punto en que se hace preci-
sa la cirugia, podemos considerarlo como una situacién ideal en la que todas
las fuerzas médicas, psicolégicas y sociales, son alertadas en beneficio del pa-
ciente: familia, cirujanos, internistas, generalistas, psic6logos, personal de en-
fermerfa, trabajadores sociales, ostomoterapeutas, fisioterapeutas, y voluntarios
de las asociaciones de ostomizados. Todos pueden jugar, y juegan de hecho,
un papel en el bienestar fisico y psicol6gico del paciente (Dlin y Fisher,
1976).

La existencia de problemas derivados de la colectomia resulta, pues, teori-
camente muy pausible. Por lo que se refiere a la evidencia empfirica, y como
ha sefialado Sheila Payne (1986), de la revisién de la literatura al respecto se
pueden extraer varios temas:

En primer lugar, el de la incontinencia, que va asociada con sentimientos
psicolégicos de desgracia, humillacién y denigracién (Sutherland et al., 1952).
Ya mencioné antes las especiales resonancias socio-culturales que tiene el
acto de control de la funcién excretora. Si se produce la incontinencia, las
personas sienten vergiienza y pérdida de control. El impacto de una falta de
esfinter de control est4 bien documentado. En casos en los que se utilizaba la
irrigacién como método de control, Sutherland y sus cols. (1952) encontraron
pacientes que habian desarrollado rituales obsesivos, tales como la irrigacion
excesiva. Orbach, bard y Sutherland (1957) informaron que en una muestra
de personas con colostomias (n=48), el 25% empleaba dos horas o mas al
dia en la irrigacion. Estos autores sugieren, sin embargo, que el manejo com-
pulsivo de la colostomia podria haber ayudado a aliviar la ansiedad. En un
trabajo de Devlin, Plant y Griffin (1971), de 83 pacientes con colostomia, que
utilizaban un método de "evacuacién natural®, el 58% se sometia a una dicta
restringida, en comparaciéon con el 26% del grupo control que habia sufrido
cirugia restauradora del cancer de colon.

Los problemas de escape de heces.estdn siempre presentes, aunque de for-
ma variable segiin los trabajos. Asi se encontrd que, en unos casos, "ocasio-
nalmente” le ocurria al 75% de los pacientes al menos 4 afios después de la
cirugia (Druss, O‘Connor y Stern, 1969), mientras que en otros casos, el por-
centaje se reducia al 14, para un periodo postquirdrgico similar. Este tipo de
problemas también aparece en los resultados del trabajo realizado por Baslev
(1973), siguiendo las reacciones del 110 pacientes durante una media de 14.5
afios.

El segundo gran apartado que, por supuesto, no cabe separar del primero,
es el que se refiere a los efectos psicologicamente distresantes que la ostomia
(colostomia o ileostomia) tiene. La mayor parte de los estudios se han centra-
do en este tipo de efectos. Los hemos resumido en el Cuadro 1. En general,
los diversos trabajos mencionan sobre todo ansiedad y depresién pre y post
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CUADRO 1.- Estudios referidos a la respuesta psicosocial a la colectomia entre 1952 y 1984.

Traztornos Ansiedad

Depresién Trastornos Froblem.

Emocionzles Psiquidtr, Sexualec
Grupe pacientes G6Co 6Co 6Co 6Ce Gco
Colitis vs ys Vg s ys vs
Grupo pacientes 6la 6Ca GCa GCa GCa
Lancer,
SUTHERLAND et
gl 1932 s/d s/d s/d &/d
DRUSS et al. 1948  41% 48 103
DRUSS et al, 1949 h=41%
m=28%
PRYSE-PHILIR, 1971 934
DEVIL et al, 1971 23% severos 80%
394 medios
YUCHENQFF et al., 1981 s/
EAROLEY et al1.,1976 3T
THIMAS et 2., 1964 h=23 h=15% h=214
m=23 m=21% m=13

5/d= sin datos

# KUCHENOFF et al. no proporcionan al recpecto datos numéricos, Séle
seffalan que los sujetos con inflamacidn intestinal cufrian de una
deprecidn mds profundas ¥ prolongada gque Jos sujetes con cancer en

intestinos,
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operatoria. La perspectiva psicodindmica ha ofrecido explicaciones sugerentes
sobre la aparicion de tales efectos emocionales. Como es sabido, para Freud,
el perfodo anal es un estadio del desarrollo del nifio que se extiende aproxi-
madamente desde ¢l octavo mes al cuarto aio. Desde su enfoque tedrico, du-
rante este periodo, a lo largo del cual se produce el entrenamiento en el con-
trol de los esfinteres, se forman las caracteristicas basicas de la personalidad,
y pueden llegar a constituirse en el nifio caracteristicas tales como testarudez,
ambivalencia, obediencia y sadismo. Algunas de las actitudes de la etapa anal
pueden verse cuando aparecen trastornos intestinales.

Por otro lado, y siempre desde esa perspectiva tedrica, el ano es una zona
erdtica disefiado para expulsar residuos al exterior, pero que también puede
recibir objetos externos. El grado de placer-dolor que produce el manejo del
esfinter anal varfa con las personas. Los propios desechos pueden adquirir un
significado especial, y en algunas personas se produce una identificacién con
ellos, usualmente masoquista o autodestructiva.

Al margen de las consideraciones psicoanaliticas sobre el caso, e indepen-
dientemente de la asuncién o no de la teoria béasica, € incluso de la teoria del
desarrollo de la personalidad a través de estos o aquellos estadios, hay que
reconocer que todos los aspectos relacionados con la funcién excretora son ti-
picamente "vergonzantes”, y que el proceso de socializacién es en eso tan
constrictivo como en el caso del sexo; quizas, por ello, y por su comunidad de
instrumentos, ambas cosas vayan tan estrechamente asociadas.

No hay que olvidar que, e‘r: una cultura y en una época como la nuestra, el
retrete es quizds el Gltimo lugar en el que un humano puede hoy encontrar
un reducto absolutamente privado. Es méas privado alin que el propio dormi-
torio. En muchas ocasiones, su puerta es la Gnica de la casa que tiene pesti-
llo, o llave. Ademas, es una habitacion en la que se llevan a cabo otras activi-
dades, no solo la de excretar: se fuma, se lee, se medita,... Con la creacién de
un estoma las costumbres higiénicas del paciente se ven radicalmente cambia-
das. La persona se convierte en testigo de su propia defecacién. Su disfrute
en el excusado se ve sustituido por actividades como vaciar la bolsa, limpiar
el abdomen, irrigar su intestino, etc. Todo ello, no hace falta subrayarlo exce-
sivamente, hace absolutamente necesaria una adecuada preparacién del pa-
ciente que le permita afrontar con cierta garantia de éxito sus emociones y las
dificultades de interaccidn social, con las que, sin duda, se encontrara.

El tercer drea de interés dentro del campo de la psicologia de los ostomi-
zados es el de los problemas en la relacion sexual. La cirugia rectal implica la
diseccién de los nervios relacionados con los genitales, por lo que existe un
alto riesgo de que se produzca un daifio organico que produzca a su vez, la
impotencia en los hombres y una pérdida de las sensaciones genitales en las



mujeres. Pero, desde luego, no toda la disfuncién sexual que ha sido registra-
da en la literatura sobre ¢l tema puede ser atribuida s6lo a factores fisiol6gi-
cos. La mayor parte de las investigaciones sedalan que la colostomia se asocia
con la incidencia de problemas en la relacién sexual, sobre todo en los hom-
bres. Thomas y sus cols. (1984; 1986), por ejemplo, indican que en la pobla-
cién que estudiaron (n=87) un 71% de los hombres y un 65% de las mujeres
mantenian relaciones sexuales antes de ser ostomizados, y de ellos experimen-
taron problemas sexuales serios el 21% de los hombres (n=21) y ¢l 13% de
las mujeres (n=4). Williams y Johnston (1983), por su parte, en un estudio
controlado encontraron problemas de relaci6n sexual en un 67% de los hom-
bres (frente a s6lo el 30% de los controles). Otros estudios sefialan propor-
ciones algo mis importantes de disfuncién sexual para las mujeres.

Asi, en el trabajo de Wirsching, Druner y Hermann (1975) alcanza a un
28% de ellas (aunque en este caso también se daba en un 24% de los contro-
les).

El cuarto apartado puede agrupar los problemas sociofamiliares. Practica-
mente todos los trabajos sobre el drea proporcionan evidencia a favor de una
reduccion importante de las actividades sociales en los ostomizados. En el tra-
bajo de Williams y Johnston (1983), por ejemplo, encontramos que, después
de un aiio, el 50% de los ostomizados habia renunciado a una o mds activida-
des de diversi6n (frente a un 18% de los controles). Bastantes aiios antes,
Druss y cols. (1969) habian seialado que un 72% de los colostomizados de su
muestra presentaban deterioros importantes en las relaciones sociales. Otros
trabajos informan que ese deterioro pueden llevar al caso extremo de la re-
clusion absoluta dentro de la casa (Devlin et al,, 1971).

Por Gltimo, la revisién de la literatura presenta un irea méis de interés: la
del empleo. La idea general es que una ostomia debe suponer un problema
serio para la reinsercion en el marco laboral. El trabajo de Thomas y cols.
(1984), ya mencionado, sefiala que. s6lo el 58% de los hombres habia vuelto
al trabajo a los tres meses, y que el 50% de las mujeres experimentaba serias
dificultades con las tareas del hogar. En el trabajo, muy temprano, de Dyk y
Sutherland (1956), el problema aparecia de una forma indirecta, al informar
que la falta de ingresos y de estatus social a causa del desempleo afectaba a
la relacién marital. En el trabajo de Williams y Johnston (1983), después de
un afio s6lo el 43% de los pacientes ileo/colostomizados habia vuelto al tra-
bajo (frente al 83% de los controles).

No es dificil pensar en la ostomia como un acontecimiento de gran poder
estresante, si tenemos en cuenta que a los riesgos de toda intervencién de ci-
rugia mayor, se suman unos cambios fisicos importantes, sin olvidar que la
mayoria de estos pacientes son personas con diagnostico de cancer. Como ya
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hemos visto, un paciente ostomizado accede, por el tipo de intervencién a la
que se ve sometido, a un estado de "anormalidad permanente” que trae consi-
go un conjunto de problemas muchas veces irresolubles (Burish y Bradley,
1977; Ray y Fisher, 1982). Indudablemente, la asunci6én de la deformacién de
la imagen corporal, las amenazas a la capacidad de autocontrol del sujeto, el
frecuente deterioro de las relaciones intimas, la retirada o disminucién de las
actividades sociales, o el deterioro de las actividades laborales, traen consigo
situaciones nuevas, y la mayoria de las veces, problemiticas que, a nivel tera-
péutico deben suponer el disefio y establecimiento de programas de interven-
cién que faciliten y/o hagan posible la adaptacién y ajuste a la situacién plan-
teada.

Follick, Smith y Turk (1984) han establecido igualmente estos cinco grupos
de problemas de ajuste psicosocial post-cstomia, que nosotros hemos conside-
rado en nuestro estudio como indicadores de ajuste:

1. Problemas Técnicos: dermatoldgicos, de irrigacién, de manejo y fijacién
de a bolsa, prolapsos, incontinencia, etc. (Payne, 1986), con el consiguicnte
sentimiento de pérdida de control y vergiienza.

2. Problemas de Ajuste Emocional: no separados del primero y que se re-
fieren a los efectos psicoldgicos distresantes de la ostomia (ansiedad y depre-
sion, bésicamente). Naturalmente, como se¢ vié antes, las actitudes, o la acti-
tud general, del paciente hacia la cirugia es determinante. Puede percibir la
amputacién de parte de su intestino, y la construccién de una ileostomia o
una colostomia permanentes como algo que le salva la vida, como una gana-
cia, y reajustar su concepto del yo de una forma més saludable, por decirlo
asi. Pero también puede vivir el proceso quiridrgico como una mutilacion,
como una disfiguracién, como algo intolerable, y, por tanto, padecer conse-
cuencias psicolégicas muy adversas.

3. Problemas de Ajuste Social: generalmente, se produce una disminucién
de las actividades de relacion social (Deviin et al, 1971), debido al temor a las
reacciones de otras personas, a la ansiedad ante la idea de posibles olores y
ruidos no controlados.

4. Problemas de Ajuste Familiar, Marital y Sexual: con frecuencia la osto-
mia influye negativamente en este 4rea, por las razones apuntadas arriba, es-
pecialmente en las relaciones intimas.

Los dos altimos tipos de problemas estan incluidos dentro de un 4rea més
amplia que comprende problemas de relacién interpersonal. Aqui en muchas
ocasiones son las reacciones de los otros (evitacién fisica, evitacién de la co-
municaci6én abierta sobre la ostomia y sus consecuencias, etc.) las que provo-
can reacciones negativas en el ostomizado y bloquean el apoyo que realmente



necesita, teniendo como resultado mds probable la tendencia hacia el aisla-
miento social (Rodriguez y Ant6n, 1985).

5. Problemas de Ajuste Ocupacional: aunque no parece ser ésta una de las
areas mdas problemdticas, si que existe evidencia acerca de su presencia real
en la reinsercion laboral post-ostomia. (Thomas et al., 1984).

Asi pues, la practica de una colectomia en un enfermo le exigird un eleva-
do esfuerzo de adaptacion, y es aqui donde el estudio tanto de las estrategias
de afrontamiento que los pacientes ponen en practica, como de las redes de
apoyo social disponibles, se revela como tema central dentro del problema
general del ajuste psicosocial de los ostomizados, sobre todo si tenemos en
cuenta que ambos constituyen un conjunto de recursos que median la aprecia-
cion del estrés por parte del sujeto.

Dentro del estudio de la enfermedad crénica y de las alteraciones que cau-
sa en el individuo, quiz4 los mecanismos de afrontamiento hanm constituido
uno de los constructos tedricos més utilizados e importantes, considerdndose
como uno de los medios para combatir los efectos negativos del estrés produ-
cido por esas situaciones crénicas (Cohen, 1980; Burish y Bradley, 1983; Beu-
tel, 1985). De hecho, la propia vulnerabilidad del paciente ante el estrés va a
depender, en gran medida, de los recursos de afrontamiento de que disponga
y de la accién y efectividad de los mismos. En definitiva, la idea de afronta-
miento implicaria todos los esfuerzos individuales realizados por el sujeto
para alterar o controlar las circunstancias estresantes que rodean a su estado,
asi como para reducir las emociones negativas que le acompaiian (Cohen,
1980).

Finalmente, el papel que tiene el Apoyo Social como reductor de la vulne-
rabilidad al estrés, o como elemento que aumenta la resistencia al mismo (Bi-
lling y Moos, 1982; Cohen y Wills, 1985) también es, hoy dia, y a pesar de las
controversias que suscita, una cuestién importante de investigacién en materia
de salud. En general, se puede decir que existe un acuerdo sobre los efectos
beneficiosos de esta variable sobre el estrés producido por la enfermedad,
aunque no se conozca exactamente cdmo se producen dichos efectos, y, por
afiadidura, las conclusiones de la investigacién sobre este tema estén limitadas
por ciertas deficiencias metodoldgicas como la utilizacién de controles inade-
cuados, la pobre conceptualizacién de las medidas, etc. (Jung, 1984). Ademas,
la misma naturaleza multidimensional del concepto del Apoyo Social, afiade
serias dificultades a la medicién y valoracién del mismo. Con todo, a la hora
de abordar el estudio del Apoyo Social, es necesario considerar varias medi-
das complementarias como la percepcién que el propio sujeto tiene del mis-
mo, la cantidad objetiva de apoyo que recibe, asi como-su calidad.

Este trabajo tiene cuatro objetivos fundamentales: En primer lugar, preten-
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de una aproximacién a los problemas que derivan de la ostomia. En segundo
lugar, intenta analizar las estrategias de afrontamiento utilizadas por el pa-
ciente ostomizado, para tratar de discernir cudles son y c6mo se relacionan
entre si. En tercer lugar, estudia la percepcion que el sujeto tiene del apoyo
social, el tipo de apoyo que recibe, asi como de las personas de las que no lo
recibe, afiadiendo una estimacion de la cantidad de apoyo social conseguido.
Finalmente, intenta establecer las relaciones entre estas variables junto con
una valoracién del papel de algunas dimensiones de la personalidad, y de los
efectos de todos estos factores sobre el bienestar psicolégico del paciente os-
tomizado.

METODO

Sujetos

La muestra se compone de 32 sujetos, 17 varones y 15 mujeres que han
sido sometidos a una colostomia, excepto en tres casos en que les fue practi-
cada una ileostomia. El tiempo transcurrido desde la operacién oscila entre 1
y 84 meses con una media de 29.94 (dt=24.03), siendo un 48.9% portador de
la ostomfa un minimo de dos afos. En un 81.3% la patologia es de tipo neo-
plasico. La edad media es de 58.4 anos (dt=13.78); un 81.25% estdn casados;
la mayoria de los sujetos eran de clase social baja (78.7%), y el resto de clase
media. Los sujetos habian sido intervenidos en el Hospital General de Elche
y Elda y en el Hospital Provincial de Alicante.

Instrumentos y procedimiento

Los sujetos han sido entrevistados en los respectivos centros sanitarios al
acudir a revisiones médicas, o en su propio domicilio. Hemos utilizado una
serie de instrumentos disefiados al efecto, compuesta por: un cuestionario de
"Datos Personales” sobre variables sociodemograficas, y de historia clinica; un
"cuestionario de Problemas" que mide la cantidad de problemas que los pa-
cientes refieren haber presentado a partir de su operacion, y que incluye los
de tipo técnico, emocional, de relaciones y actividades sociales, familiares y de

ajuste laboral (adaptado a partir del de Follick y cols., 1984). Se investiga,
~ también, la cantidad de informacién recibida antes y después de la interven-
cién y el apoyo social percibido por los sujetos. Ademas, hemos utilizado un
Cuestionario de Afrontamiento (versién experimental de Reig y Rogriguez,
1986) en el que se ha encontrado, en un primer anilisis, once factores que



describen distintas estrategias a emplear ante un problema de salud (Reig y
Garcia, 1987):

- Focalizacién en aspectos positivos (F))

- Deseos de cambiar la situacién problemitica (F,)

- Interiorizaci6n del problema / Autoculpabilizacién (F,)
- Religiosidad (F,)

- Btisqueda de apoyo interpersonal (F))

- Negacién del problema (F,)

- Observancia médica (F,)

- Dependencia emocional (F,)

- Acci6n directa (F,)

- Imaginacién (F,)

- Resignacién / Conformismo (F,,)

El Apoyo Social se ha medido con una escala de tres items en la que se
valora la percepcion que el individuo tiene del mismo con ocasién de su ope-
racién y después de ella ("Cantidad de Apoyo Social Percibido"), la persona o
personas de las que ha recibido mis apoyo (el nimero de personas nos da la
"Estimacién de la Cantidad de Apoyo Social”), y, finalmente, el tipo de apoyo
recibido. En el primer item, el formato de respuesta sigue una escala tipo Li-
kert de cuatro alternativas; en el segundo (personas de las que se habia obte-
nido el apoyo), se mantuvo una alternativa fija (De nadie) y se di6 opcién a
enumerar, por orden de importancia tres de las personas de las que habian

obtenido apoyo; finalmente, se ofrecen seis alternativas de respuesta no exclu-
yentes respecto al tipo de apoyo recibido.

Ademis, hemos aplicado el Cuestionario de Personalidad de eysenck (EPI:
Eysenck, 1964) que mide Neuroticismo, Extraversion y Sinceridad; y, por lti-
mo, una Escala de Ansiedad y Depresion: The Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (Zigmond y Snaith, 1983).

RESULTADOS

Presentamos una serie de andlisis de diferencias entre los distintos tipos de
problemas de ajuste psicosocial, las estrategias de afrontamiento utilizadas y
las variables de apoyo social estudiadas, segtin el sexo, edad, clase social, esta-
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do civil, patologia, tiempo transcurrido desde la intervencidén quirtirgica e in-
formacion recibida antes y después de la cirugia. Ademais, hemos realizado
andlisis de correlacion y de regresién entre todas estas variables.

Problemas de Ajuste y Variables Sociodemogrificas y de Histo-
ria clinica:

Los resultados indican una clara tendencia en el grupo de mujeres a pre-
sentar mayor cantidad de problemas de ajuste post-ostomia que los varones,
(ver Tabla 1).

TABLA 1.- Diferencias entre sexos en problemas de ajuste psicosocial.

PROZLIMAS YARINES MUJERES

Moodt Mo dt t P
TECNICES .47 2.2 4,26 4.90 - .79 ns
BHOCIDBLES 1,35 1,49 .40 2.0 - 07 re
SOCTALES 1,42 1.9 2,13 1,99 ~1,44 £
FAMILISRES 170 1.93 1,20 1.57 - .83 s
| ARORALES e 220 100 1.4 1,33 ns
TITALES 5,52 4,82 10,00 8,97 - 19 he

ol= 3 N varones 17 Homujeres= {8y #= ¢ & 05

nes o Aqnidicativa

aunque sdlo en el caso de los problemas de relaciones sociales aparecen dife-
rencias significativas entre ambos grupos (t=-1.64; p< .05). Aparecen, ade-
més, pautas de relaciones distintas segiin el sexo: en el grupo de varones, son

42



los problemas laborales, seguidos de los técnicos los que tienen significativa-
mente mayor peso en la puntuacién total, sin que el resto de 4reas presente
alguna alteraci6n significativa con la misma; por lo contrario, son los proble-
mas técnicos los que ocupan el primer lugar en las mujeres ostomizadas, se-
guidos de los emocionales, sociales y familiares, sin que los problemas de tipo
laboral presenten relaciones significativas con el total.

Las diferencias entre ambos grupos también se extienden a las relaciones
entre los problemas mencionados. Ademds, los hombres que refieren proble-
mas familiares son los de nivel educativo mis alto, relacién que no aparece
en el grupo de mujeres. El andlisis de regresién confirma la importancia del
nivel educativo en relacién a los problemas familiares en este grupo (R?=.31)
(C. Reg=.31; p<.05). Asi mismo, son los hombres més jévenes los que refie-
ren mis problemas laborales (r=.68; p<.01), mientras que en el caso de las
mujeres, los presentan las de clase social més alta (ver Tabla 2).

TABILA 2.- Relaciones entre las variables sociodemogréficas y problemas de ajuste en ambos
casos.

EDAD  N.ED. CL.SOC. P.TEC. P.eMOC. P.SOC. P.FAM. P.LAB, P.TOT.

£33
202 R P 030 -2 -9 -6 -8 -4
*
NED, ) e .55
esogc, | e -.12
POECHIC, -1 eeeee .41 -2 =05 .7 .62
¥
PEMIC.  ]-.33 93 ee- -9 - 15 .30
E 233 %1%
P.SOCIAL, |-.35 81 B0 - .22 .33 .32
* ¥
PEAMIL, [-.20 -.10 .54 .55 A5 e .27 44
* %
P.LABOR. | .02 W54 .18 17 10 03 - 72
t23] *¥* 4% £33
P,TOTAL, 1-.28 .96 .94 .84 .65 300 e

= pt 03; = pl 015 xx= pf 001
Varones: parte superior de la tabla (N=17)
Mujeres: parte inferior de 1a tabla (N=15)
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El tiempo transcurrido desde la intervencion, introdujo diferencias signifi-
cativas en los problemas de tipo laboral, siendo los sujetos intervenidos desde
hace mas de dos afos los que alcanzan la puntuacién méxima, y correspon-
diendo la puntuaci6n méaxima para aquellos pacientes ostomizados entre uno y
dos afos (F=4.59; p<.01) (ver Gréfica 1).

P. LABORALES SEGUN TIEMPO DESDE OPERACION
a1

MEDIA P. LABORALES
N
{ o
\ |
NS
N
s

T ¥ T M T
< 12 MESES 13 -24 MESES 2 25 MESES
TIEMPO

Grafica 1

El diagnéstico introdujo diferencias en el sentido de que el grupo de sujetos
diagnosticados de céncer informé un mayor ntimero de problemas emociona-
les que aquellos con patologia no oncolégica (t=1.85; p<.05).

Por otro lado, aquellos pacientes que recibieron mas informacion antes de
la cirugia, son también los que presentan mayor cantidad de problemas de
relaciones familiares (ver Tabla 4), aunque las diferencias son significativas
s6lo entre los grupos extremos ("ninguna informacién” ¢ "informacién detalla-
da" (t=-2.55; p<.001). La situacion es distinta en el caso de la informacién
post-cirugia. Aqui, se dan diferencias significativas en la cantidad de proble-
mas técnicos entre los sujetos sin informacién o con informaciéon escasa
(t=1.89; p<.05) ademés de las existentes entre estc Gltimo grupo y el de



TABLA 4.- Coeficientes de correlacidn entre problemas de ajuste y variables psicosociales.

PUTEC. FLEMOC, £.56C, PLFaM, s LAE PLTOTAL,

i ¥
LF -
.
| £ 10 .44
L5
A, TOTAL | INFLPRE .48
| C ;
| HaD-A .39 .35 3
; #* 4
f FPI-N .42 Jd
I ¥
|F - 43
RRINES | ¥ s
I HAD-0 A8 5%
{
!
] %
| F -4
| y
£ .58
| .
MUJERES | F {0
1‘ 4
{ C‘I-S‘ 1

ta)= En tabla s
G.70TAL W= 22y UARINEG M= 17, MU
#x pt 00 = pt : pi 601

sionificativas

JER.

aquellos que recibieron informacién detallada (t=-2.23; p<.01). Finalmente,
tuvieron significativamente mas problemas emocionales los sujetos sin ninguna
informacién que aquellos con informacién detallada (t=2.17; p<.05) (ver Ta-
bla 3).
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TABLA 3.- Diferencias segin informacién post-cirugia en problemas de ajuste psicosocial.

PROBLEMAS TECNICOS PROBLEMAS EMOCIONALES
N dt F p gl N ot F P gl
GRUPOS
NINGINA INFORMACION (G1) 4.00 548 39% 1 2 300 358 LW ¢ 2
POCA INFORMACION  (2) 1.67 1.21 500 B4
INFORMACION DETALLADA (53) 3.85 2.28 5 R

§1-62 1.89 ¥ 10 1.47 ns 10
61-63 1.43 ns 24 2,17 i 24

62-63 -2.23 H 24 -1.53 ns 29

N Gi= 6; NB2= 6; NB3= 20 ; #= pf,05, = pi,01, »#e= pf. 001, ns= no significativa

Problemas de Ajuste, Personalidad y Estrés:

Respecto a las variables de Personalidad (Neuroticismo y Extraversion) y
Estrés (Ansiedad y Depresion), los resultados indican, por un lado, que las
mujeres presentan puntuaciones mds altas que los hombres en ansiedad y
neuroticismo (t=-2.73, p<.01; t=-2.41, p<.01, respectivamente) y, por otro,
que tanto la ansiedad como el neuroticismo se relacionan significativamente
con los problemas técnicos (r=.39, p<.05; r=.42, p<05) y con la puntuacién
total de problemas (r=.36, p<.0S; r=.34, p<.05) en toda la muestra. La an-
siedad, por su parte, mantiene también una conexién con los problemas emo-
cionales (r=.35, p<.05). De hecho, el anilisis de regresién nos confirma el
distinto papel que juegan estas variables en el ajuste: La ansiedad explica un



13% de la varianza de la puntuacion total de problemas (C.Reg.=.49; p<.05)
y un 12% de los emocionales (C.Reg.=.12; p<.05); y es el neuroticismo el
que tiene un papel mis relevante en el caso de los problemas técnicos
(C.Reg.=.25; p<.05; R?=.18).

En el grupo de varones, la depresion se relaciona con los problemas técni-
cos y con el total (r=.68, p<.01; r=.59, p<.05), dando cuenta de un porcenta-
je aceptable de varianza explicada en los primeros (R?=.46; C.Reg.=.62;
p<.01). En el caso de las mujeres, la Extraversion se relaciona positivamente
con la cantidad de problemas Laborales (r=.54; p<.05) (ver Tabla 4).

Afrontamiento y Variables Sociodemograficas y de Historia Cli-
nica:

En cuanto a los factores de afrontamiento, los varones puntuaron signifi-
cativamente més alto en "Interiorizacién del problema" (F,) y en "Observancia
médica" (F,) (t=1.76, p<.0S; y t=1.90, p<.05, respectivamente), mientras que
las mujeres lo hicieron en "Religiosidad” (F,) (t=-2.62; p<.01). El grupo de
los pacientes ostomizados entre uno y dos afios puntué més alto en el factor
"Deseos de cambiar la situacion problemética” (F,) que el grupo de pacientes
operados en un periodo menor a un afio (ver Tabla 5).

Respecto al diagndstico, los pacientes con cancer obtuvieron significativa-
mente mayor puntuacion que aquellos con otros diagndsticos no oncoldgicos
en el factor "Negacién del problema” (F) (t=1.95; p<.05) y una puntuacién
menor en "Focalizacién en aspectos positivos” (F,) y en "Dependencia emocio-
nal" (Fp) (t=-2.17, p<.01; y t=-2.32, p<.01, respectivamente) (ver Tabla 5).

Afrontamiento y Problemas de Ajuste:

Las diferentes dreas de problemas de ajuste y los factores de afrontamien-
to, también presentan un patr6n distinto de relaciones segin el sexo. Asi, los
problemas laborales se relacionaron positiva y negativamente con el faclor
"Religiosidad" (F,) e "Imaginacién” (F,) (r=.36, p<.05; r=.44, p<.01, respecti-
vamente), manteniéndose la Gltima relacion en las mujeres (r=.68, p<.05).
De hecho, el andlisis de regresion muestra que GUnicamente F,, junto con la
edad, explica una parte de la varianza en problemas de tipo laboral (R?=.33)
y que el F, sGlamente es predictor de estos problemas en el grupo de muje-
res (R?=.46; C.Reg.=.37; p<.01). En las mujeres, adem4s, los problemas fa-
miliares se relacionaron negativamente con los factores "Focalizacién en as-
pectos positivos” (F,) y "Dependencia emocional” (F,) (r=-.60, p<.05; r=-.68,
p<.05, respectivamente); sin embargo, s6lo F, aparece como buen predictor
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TABLA 5.- Diferencias entre grupos en los factores de afrontamiento. (&)

FACTORES GRUPOS
VARONER(N=17)  MUJERES(NS1S)

Mooodt Moot t  p

Fa 3.2 2,99 173 1.49 1,74+

Fd 641 3.2 .66 388 -2.42 ®

F7 8.82 159 7.40  2.58 1,90 %
CANCERIN=24)  NO-CANCER(N=4)

Mo dt Moot t g

Fi 19,38 442 25.47 4.88 -2.47 #

F 4 9.49 395 6,00 5.18 1.95 *

Fa 10.3% 2.9 13,50 339 <232 m

412 Meses(Ne12)  13-24 Meses(Ne5)
Moot Mo gt top
F2 12,50 4.6 18.80 424 -2.30

{3): en tabla sdlo diferencias significativas.

£: pi, 03

o opt

de una menor cantidad de problemas familiares (R*=.36; C.Reg.=-.15;
p<.01). En el caso de los hombres, fueron slo los problemas técnicos los
que sc relacionaron con el afrontamieato, y, concretamente, con el factor "In-
teriorizacién del Problema-Autoculpabilizacién” (F,) (r=-.48, p<.05) (ver Ta-

bla 4).



Afrontamiento y Personalidad y Estrés:

El anilisis de correlacion efectuado entre las estrategias de afrontamiento,
las variables de personalidad y estrés indica que la "Focalizacién en aspectos
positivos” (F,) se relaciona negativamente y de modo significativo con la an-
siedad (r=-.47; p<.0l), y la depresién (r=-.53; p<.01), existiendo, ademis,
una tendencia clara, aunque no significativa, a la relacién negativa con el
Neuroticismo y con el factor "Deseos de cambiar la situacién problematica”
(F) (ver Figura 1). Este factor, adem4s, presenta relaciones semejantes, pero

FIGURA 1.- Relacién entre estrategias afrontamiento, respuestas estres y personalidad.

.........................................................

r=_37"%
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de signo contrario con la ansiedad (r=.45; p<.01), y la depresién (r=.61;
p<.001), relacionandose, a su vez, positivamente con el Neuroticismo, aunque
no de forma significativa. Por su parte, ansiedad y depresion se relacionan
positivamente entre si (r=.68; p<.001) y con el Neuroticismo (r=.51, p<.01;
y r=.37, p<.05 respectivamente). Este patrén de relaciones se reproduce en el
grupo de mujeres (ver Figura 2).

FIGURA 2.- Relacién entre estrategias afrontamiento, respuestas estrés y personalidad. (Muje-
res)

oi

r=-58

DEPRESIED |7 = 74"

Por qltimo, los anilisis de regresion realizados concuerdan con las relacio-
nes comentadas arriba al confirmar el poder predictor de los factores de
Afrontamiento "Focalizacion en los Aspectos Positivos" (F,) y "Deseos de
Cambiar la Situaciéon" (F,) respecto a la ansiedad (R*=.36; C.Reg.=-.36,
p<.01; C.Reg.=.32, p<.01, respectivamente) y la depresion (R?=.56;
C.Reg= .46, p<.001; C.Reg.=-29, p<.001, respectivamente)
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Por altimo, hay una serie de relaciones que Gnicamente aparece en el gru-
po de varones (ver Figura 3): La "Focalizacion en aspectos positivos” (F,) se
relaciona positivamente con "Resignacion/conformismo” (F,)) (r=.51; p<.01);
y el factor "Deseos de cambiar la situacién problematica” (F,) tiene una rela-
cién negativa con la variable "Informacién post-cirugfa’, que, en los varones es
significativa y esta variable, a su vez, se relaciona negativamente con el factor
“Imaginaciéon” F, (r=-.42; p<.05).

FIGURA 3.- Relacién entre estrategias afrontamiento, respuestas estrés y personalidad (Varo-
nes)
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Apoyo Social:

Las mujeres ostomizadas puntiian més alto en Apoyo Social Percibido y en
Cantidad de Apoyo Social, aunque no de forma significativa. En este grupo,
ademis, el Apoyo Social se relaciond positivamente con la cantidad de infor-
macién obtenida tanto antes como después de la cirugia (r=.69, p<.01; y
r=.59, p<.05) (ver Tabla 7).

TABLA 7.- Coeficientes de correlacién del apoyo social percibido y de la cantidad estimada de
apoyo social con distintas variables.

VARIABLES A.S.PERCIBICD CANTIDAD EST.ALS,

TOTAL VARONES MUJERES TOTAL VARONES MUJERES

Fé 46w ST

F1 35

INF. PRE. 48w 43 %

INF. POST, 98 #

F3 L0 %

EDAD -.52 %
EST. CIV, -5

AS, PERCIB. 37 %

(a)= en tahla sélo correlacicnes significativas.

N total = 32; N varones = 17; N mujeres = 135

¥ pl05; wx: pllll )

F 1= Focalizacién en aspectos positives,

F 3= Interiorizacién del problema’autoculpabilizacién,
F é= Negacién del problenas,

Se obtuvieron diferencias significativas en Estimacién de la Cantidad de
Apoyo segin la edad y el estado civil, de modo que los pacientes menores de
55 afios y los que estdn casados fueron los que informaron mayor nimero de
proveedores de apoyo (t=2.56, p<.01; y t=1.89, p<.G5, respectivamente (ver
Tabla 6).
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TABLA 6.- Diferencias en apoyo social percibido y en cantidad estimada de apoyo social.

A.S. PERCIEIDD

EST. CANTIDAD A.S.

4.5, PERCIBIDO

EST, CANTIDAD A.S.

A.5. PERCIBIDO

EST, CANTIDAD A.S.

A.S. PERCIBIDD

EST, CANTIDAD A.S.

A, PERCIEIDO

EST. CANTIDAD 4.8,

A.5. PERCIBIDO

EET. CANTIDND 4.5,

VARONES (N=17)

MUJERES (N=15)

N dt H dt t p
1.09 .86 2.0 .92 .21 ns
2.06 .75 2,33 .82 -.99 ns
£33 ANDS (N={1) )55 ANDS (N=21)

N dt H dt t P
2,18 75 1.86 .79 1.2 RS
2,44 47 143 4 2.5 1

CASADDS (N=24) NO CASADOS (N=4)

N dt L dt t P
1.92 .80 2,17 .05 -.68 ns
2.3 .74 1,47 .82 1.89 ]
BAJA (N=22) MEDIA (NF10)

N dt N dt t P
2,09 .87 1,70 .48 1.33 ns
2,09 .81 2,40 .70 ~1.04 ns

CANCER (N=26) NO CANCER (N=4)

N dt N dt t p
2.04 .72 1.2 1.03 1.05 IS
2,19 €0 2.7 75 D7 ns

112 MESES (N=12)

11324 MESES (N=5)

125 MESES (N=15)

M M N F p

1.92 2.00 2.00 4 ns

2.17 2.20 2.0 (U1
ol (=303 ol (F)=2 .  Fr pt 05 gy plUd
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Los proveedores mas importantes de Apoyo se muestran en la Figura 4.

FIGURA 4.- Proveedores mas importantes de apoyo social.
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1 2 3 4
PROVEEDORES

No se encontraron diferencias en cuanto al tipo de apoyo recibido segin cl
sexo (ver Figura 5). Por otro lado, el Avoyo Social Percibido no aparece co-
rrelacionado con ningiin tipo de problema de ajuste Psicosocial.

Por lo que se refiere al tipo de estrategias de afrontamiento, encontramos
relaciones significativas positivas entre la variable Apoyo Social Percibido y el
factor de afrontamiento "Negacion del Problema” (F,) en el grupo total de
pacientes y en el de mujeres (r=.46; p<.01). Por su parte, la Cantidad Esti-
mada de Apoyo Social correlaciond significativamente con el factor "Focaliza-
cién en aspectos positivos” (F)) (r=.35, p<.05) en el grupo total; con "Interio-
rizacién del problema” (F,) (r=.50; p<.05) en €l grupo de varones; y, por Gl-
timo, en el grupo de mujeres, con la edad (r=-.52; p<.05), y con el apoyo
social percibido (r=.57; p<.05) (ver Tabla 7).
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FIGURA 5.- Tipo de apoyo social segiin sexo.
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DISCUSION

Los resultados expuestos confirman los datos presentados en otros estudios
acerca de la existencia real de problemas de ajuste psicosocial en el paciente
ostomizado, siendo los mas frecuentes los de tipo técnico (Devlin et al., 1971;
Kuchenhoff et al., 1981; Ventafrida, 1983; Thomas et al., 1984; Follick, Smith
y Turk, 1984; Rodriguez y Anton, 1985).

A excepcibn de las dificultades referidas al 4rea técnica que, como hemos
dicho, ocupan el primer lugar tanto en hombres como en mujeres, los dife-
rentes problemas de ajuste psicosocial muestran un patr6én distinto, tanto en
frecuencia como en intensidad, segfin el sexo: en el grupo de varones, los pro-

blemas mas frecuentes después de los técnicos, son los laborales, seguidos de
~ los familiares, emocionales y sociales, y solo los de tipo laboral presentan una
relacién significativa con el total de problemas. En el grupo de mujeres si-
guen a los técnicos, los sociales, emocionales, familiares y laborales, si bien
este orden varia respecto al peso de cada uno en el total (técnicos, emociona-
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les, sociales y familiares s¢ relacionan significativamente, dejando fuera los la-
borales). Asi pués, parece claro que la problematica de ajuste post-ostomia es
diferente para cada sexo.

Por otro lado, es interesante destacar que el diagnostico también introduce
diferencias en el sentido de que aquellos pacientes con patologia oncoldgica
son los que han presentado mayor nfimero de problemas emocionales. Este
resultado esta en la linea de trabajos anteriores con pacientes oncoldgicos,
que hacen referencia al fuerte impacto emocional de este tipo de diagnostico
sobre el paciente: miedo, depresién, ansiedad, etc. (Rodriguez y Antdn, 1985;
Antén, 1985).

Aunque los estudios revisados manifiestan la existencia de problemas de
ajuste en el dmbito laboral sin hablar de su posible relacién temporal (Tho-
mas et al., 1984; Follick, Smith y Turk, 1984; Rodriguez y Antén, 1985), nues-
tros resultados muestran una menor presencia de problemas relacionados con
el trabajo a medida que aumenta el tiempo desde que se realizd la ostomia,
lo cual sugiere la existencia de una adaptaci6n progresiva en dicha 4rea. En el
caso de las ostomizadas de nuestro estudio, los problemas laborales hacen re-
ferencia a las dificultades en las tareas del hogar, ya que la mayoria son amas
de casa, coincidiendo con los resultados de los trabajos arriba mencionados.

Los problemas técnicos y emocionales se han relacionado, por un lado, con
la informaci6n post-cirugia y, por otro, con la ansiedad y la depresi6n. En el
primer caso, presentan una relacién curvilinea, es decir, los individuos con
ninguna o mucha informacién son los que refieren una mayor cantidad de los
problemas mencionados, mientras que aquellos que han obtenido una infor-
macién media muestran, significativamente, menos problemas. Esta tendencia
es acorde con la linea de los trabajos de Janis y Leventhal (1964), acerca de
la relacién entre la percepcién de amenaza, reacciones emocionales y exposi-
cion a la informaci6én. En el segundo caso, las relaciones de los problemas
emocionales y técnicos con la ansiedad y la depresion coincide con los resul-
tados expuestos en otros estudios (Devlin et al., 1971; Rodriguez et al., 1986)
aunque en nuestro grupo de mujeres s6lo aparece esta relacién como tenden-
cia.

En este estudio, las estrategias de afrontamiento m4s utilizadas por el total
de sujetos son, por orden de importancia, la "Focalizacién en aspectos positi-
vos" (F)), los "Deseos de cambiar la situacién problemitica” (F,), y "Resigna-
cién/Conformismo" (F,,). Este orden es €l mismo que en el grupo de muje-
res, y varfa en el caso de los hombres (F,, F,,, F,). Hay que destacar que los
tres reflejan estrategias cognitivas.

Existen, ademds, diferencias en el uso de determinadas estrategias de
afrontamiento que varian segin el criterio de comparacién empleado. En este
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sentido, encontramos que los hombres puntGan més alto que las mujeres en
"Interiorizacién del problema/Autoculpabilizacién® y "Observancia médica’,
mientras que las mujeres lo hacen en "Religiosidad". Otro resultado interesan-
te en cuanto a diferencias es que los pacientes de cdncer niegan el problema
como estrategia de afrontamiento, mientras que los sujetos con diagn6stico no
oncoldgico focalizan més en aspectos positivos y exteriorizan en mayor grado
sus sentimientos, coincidiendo con resultados ya establecidos en trabajos ante-
riores (Rodriguez et al.,, 1986). La negacion del problema aparece como me-
dio 1til de afrontamiento en algunos problemas de salud y, mis concretamen-
te, en determinadas fases. Este tipo de estrategias no parece ser muy conve-
niente para la buena adaptacion a las exigencias de autocuidado e higiene que
requiere una ostomia. Por otra parte, los deseos de cambiar la situacion pro-
blematica varian en funci6én del tiempo transcurrido desde la realizacién de la
ostomia, siendo mas altos en el periodo intermedio (1-2 afios). Una explica-
ci6n plausible la proporciona el hecho de que, en nuestro 4mbito, los pacien-
tes no suelen estar informados acerca de la permanencia de la ostomia. De
hecho, este factor ("descos de cambiar la situacién problemética") se encuen-
tra negativamente relacionado con la cantidad de informacién post-cirugia en
el grupo de hombres ostomizados; es decir, que cuando los sujetos estan me-
jor informados tienen menos deseos de cambiar la situacién problemitica, ya
que la asumen con m4s realismo como inmodificable.

Del mismo modo, se dan pautas diferenciales en las estrategias de afronta-
miento utilizadas en relacion al tipo de problema: en las mujeres, la "focaliza-
cién en aspectos positivos' y la "exteriorizacién emocional” conlleva una me-
nor cantidad de problemas familiares; mientras que en los varones existe una
relacion negativa entre la cantidad de problemas técnicos y el factor “interiori-
zaciéon del problema/autoculpabilizacién”. Posiblemente, son aquellos sujetos
con un control externo los que presentan en mayor medida este tipo de pro-
blemas, que son, precisamente los que requieren més atencién y cuidado pe-
sonal.

Los tres factores més utilizados (F, F,,, F,), mencionados arriba, son los
que tienen una relacibn més significativa con las variables de estrés y de per-
sonalidad. La focalizaci6n en aspectos positivos de la situacién (F,), unida a
una mayor resignacién o conformismo con la enfermedad (F),) se relacionan
de forma positiva con la ansiedad y la depresion, mientras que los deseos de
cambiar la situacién problemética (F,), lo hacen en sentido negativo. La varia-
ble que constituye el centro de las interrelaciones, en el grupo de mujeres, es
decir, la utilizacién de la estrategia de focalizacién sobre los aspectos positivos
(F,), parece implicar un menor nivel de ansiedad y depresién, y colaborar
positivamente a la resignacién o conformismo con la - enfermedad. Por otro
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lado, los deseos de cambiar la situacién problemética (F,) implican mayores
niveles de ansiedad y de depresion, y entre F, y F, se da igualmente una rela-
cién negativa. Todo contribuye a dibujar un cuadro muy coherente y que
arroja luz sobre la posible eficacia de cada una de las estrategias de afronta-
miento, y su papel en el ajuste a la ostomia. Si bien hemos de ser cautos
con esta afirmacién, no podemos olvidar que, precisamente, una de las técni-
cas cognitivas mas empleadas en el tratamiento de la depresién es el entrena-
miento en la identificacion de aspectos positivos de las situaciones, sobre la
base de que éstos influyen en el mismo sentido sobre las emociones y éstas, a
su vez, sobre la conducta. El entrenamiento en el uso de estas estrategias se
ha empleado en la preparacién de los pacientes para la cirugia con aparente
éxito (Langer y cols., 1974; Pickett y Clum, 1982).

A través de los resultados podemos ohservar que Ginicamente aparecen di-
ferencias significativas en la "cantidad de apoyo social® (nimero de proveedo-
res de apoyo) en funcion de variables como el estado civil y la edad (ver Ta-
bla 6). Estas diferencias son paralelas a las encontradas en otros estudios en
los que los individuos casados obtienen mayor cantidad de apoyo (Rodriguez,
et al., 1987). Esta correspondencia no se mantiene sin embargo, respecto al
apoyo social percibido, dado que en este trabajo aparece una tendencia a ser
mayor en el grupo de no casados y también a ser mayor en los sujetos de
mas edad. Ademds, podemos afirmar que la percepcion de apoyo social tiene
poco que ver con la cantidad del mismo, excepto en el grupo de mujeres en
donde ambas variables correlacionan positiva y significativamente, coincidien-
do con los resultados obtenidos por Cohen y Wills (1985).

Otro dato a mencionar es la ausencia de conexién entre el apoyo social y
la estrategia de afrontamiento "Bisqueda de apoyo interpersonal” en contra
de lo que esperabamos encontrar, siguiendo la direccién de distintos autores
(Lazarus y Folkman, 1980; Billing y Moos, 1981; Pearlin et al,, 1981, y Ecken-
rode, 1983), que centran el estudio del apoyo social en los contactos con otros
y en la bisqueda de recepcion de ayuda. Quizd una explicacién vilida tanto
para lo que acabamos de comentar como para la falta de relaciones del apo-
yo social con los distintos problemas de ajuste y respuestas de estrés sea, pre-
cisamente, la reduccién de actividades y la aparicion de dificultades en el 4rea
de relaciones sociales y familiares (Ant6n, 1985).

En cuanto al resto de dimensiones de apoyo social estudiadas, (tipo de
apoyo y tipo de proveedores) tampoco aparecen diferencias significativas entre
sexos. Los proveedores mds importantes son, principalmente, los familiares, y
el tipo de apoyo que proporcionan es sobre todo de cardcter emocional (escu-
char, aconsejar, confortar), siendo menos frecuentes aquellas formas que im-
plican una ayuda mediante procesos més activos. '
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Podemos concluir, en primer lugar, que existe una problematica real de
ajuste psicosocial para los pacientes ostomizados, que es diferente en hombres
y en mujeres y que estd mediatizada por distintas variables segin las éreas;
en segundo lugar, creemos que queda clara la influencia de las estrategias de
afrontamiento sobre las respuestas de estrés, ademés de resaltar su relacién
diferencial con los tipos de problemas de ajuste estudiados y, finalmente, que
tanto el apoyo social como la personalidad han jugado un escaso papel en
toda esta problemética. Todo ello, nos proporciona datos importantes a la
hora de planificar intervenciones dirigidas a promover el ajuste post-ostomia,
Con todo, se plantea la necesidad de realizar estudios mas amplios con el fin
de conseguir resultados que permitan una intervencién diferencial segiin el
sexo, los problemas y los recursos personales, potenciando las estrategias de
afrontamiento que sean adaptativas para el manejo de la ostomia, asi como el
entrenamiento en destrezas de autocuidados en todas las 4reas, especialmente
en la técnica.
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