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NPunto Editorial

EDITORIAL

Las ostomías son procedimientos normalizados en la práctica quirúrgica, pero que tienen una gran repercusión sobre 
los pacientes y sus familiares, sobre todo por los efectos psicológicos que conllevan. De hecho, la ostomía se define 
como una apertura de una víscera hueca al exterior con el objetivo de eliminar productos de desecho del organismo o 
para introducir alimento, medicamentos, etc., en el organismo. 

Las ostomías se pueden clasificar atendiendo a diversos aspectos, como la función a la que está destinada, el tiempo de 
permanencia en el cuerpo o el órgano implicado. Teniendo en cuenta esto, los cuidados por parte del equipo de enfer-
mería, la calidad de vida del paciente y los efectos psicológicos que tenga sobre él serán diferentes. 

Este número de NPunto recoge varios artículos sobre las ostomías y su relación con diferentes ámbitos que influyen en 
la mejora de la calidad de vida de los pacientes con ostomías, así como de sus familiares y cuidadores.

Atención de enfermería al paciente ostomizado es el primer artículo de esta revista y se centra en el papel de la enferme-
ra estomatoterapeuta a la hora de empoderar al paciente y a su familia, así como en los cuidados y el apoyo psicológico 
que brinda para ayudar al paciente a adaptarse al cambio y mejorar su calidad de vida. 

Además, este artículo también aborda los diferentes tipos de estomas que existen y que tienen una alta prevalencia 
en España, ya que es necesario conocerlos para poder ofrecer unos cuidados adecuados y de calidad a los pacientes. 

Ser portador de un estoma representa un gran impacto en la vida del paciente, ya que, tras la intervención quirúrgica, 
la persona experimenta una serie de cambios que pueden afectar a todas las dimensiones de su vida. En este sentido, 
el segundo artículo se titula Cáncer colorectal: calidad de vida y educación para la salud de los pacientes con ostomías 
digestivas y tiene se centra en la calidad de vida de los pacientes sometidos a ostomías digestivas a largo plazo tras la 
intervención, así como las estrategias de educación que deben explicarse a dichos pacientes para su autocuidado en 
domicilio. 

Hoy en día, son muchas las personas sometidas en intervenciones quirúrgicas con el objetivo de implantarles una 
ostomía para solucionar un problema de salud. Por ello, es esencial que los profesionales sanitarios tengan formación 
especializada en este ámbito, ya que así pueden apoyarles en el proceso y conseguir una mejor adaptación al cambio 
que sufren. Calidad de vida en pacientes con ostomías: Intervención de enfermería tiene el objetivo de explicar los dife-
rentes tipos de ostomías que existen y las complicaciones que pueden conllevar, así como los cambios que viven los 
pacientes y las intervenciones enfermeras para mejorar su autoestima. 

El cuarto artículo trata sobre El paciente ostomizado: aspectos psicológicos y cuidados del estoma y, como bien deja 
entrever su título, profundiza los efectos psicológicos, como la ansiedad, el miedo o la angustia, que puede padecer 
un paciente que tiene un estoma y en los cuidados, por parte del equipo sanitario, que se deben llevar a cabo para 
salvaguardar la salud y mejorar la calidad de vida del paciente. 

Este número de NPunto cierra con un artículo centrado en la Salud sexual en los pacientes ostomizados, una de las 
respuestas humanas más perjudicadas en este tipo de pacientes tras padecer una enfermedad. De esta forma, en esta 
publicación se describen las barreras que impiden afrontar adecuadamente el tema de la sexualidad en pacientes os-
tomizados y las acciones que pueden eliminarlas o minimizarlas. 

Esperamos que el interés con el que hemos elaborado este número tenga su correspondencia con el objetivo de am-
pliar tus conocimientos sobre los pacientes ostomizados y cómo mejorar su calidad de vida. ¡Gracias por leernos!

 Rafael Ceballos Atienza, 
Director NPunto



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

4 Revista para profesionales de la salud

1. Atención de enfermería al 
paciente ostomizado

Irhina Gómez Rodríguez 
Enfermera Familiar y Comunitaria. 

RESUMEN 

Los pacientes portadores de un estoma son cada vez más 
numerosos y es que, las patologías más emergentes a nivel 
mundial entre las que se encuentran el cáncer de colon y de 
recto, requieren de la realización de una derivación intesti-
nal por resección del colon por completo o parte de él.

En España, existen programas de detección precoz del cán-
cer colorrectal, ya que en nuestro país supone el cáncer con 
mayor número de incidencia en ambos sexos. Estos progra-
mas van dirigidos a los grupos de edad comprendidos en-
tre los 50-59 años, por ser en este grupo de edad donde se 
reportan la mayor parte de los casos1. Aun así, fallecen 1 de 
cada 3 personas diagnosticadas con este tipo de neoplasia.

Las personas supervivientes a este tipo de neoplasias serán 
portadoras de un estoma. La enfermera estomatoterapeuta 
será la encargada de empoderar, tanto al paciente como a 
su familia, en realizar los cuidados posteriores a la cirugía, 
así como brindar apoyo psicológico para ayudar al paciente 
a adaptarse a este cambio. 

En este trabajo de investigación también se abordarán 
otros tipos de estomas, ya que son de muy alta prevalencia 
en nuestro país y se hace necesaria su compresión y los cui-
dados necesarios a brindar en cada caso. 

Es importante que, en cada caso, se individualicen los cui-
dados ya que, aunque nos pueda parecer que un estoma 
es siempre un estoma, sea en el paciente que sea, lo que 
marcará la evolución favorable o no serán los cuidados rea-
lizados por el portador de ese estoma. 

Palabras clave: Ostomía, estoma, colostomía, alimenta-
ción, complicaciones, cuidados.

ABSTRACT 

Patients with a stoma are becoming more numerous and is 
that, the most emerging pathologies worldwide among which 
are colon and rectal cancer, require a bowel bypass by resec-
tion of the colon completely or part of it.

In Spain, there are programmes for the early detection of co-
lorectal cancer, since in our country it is the cancer with the 
highest incidence in both sexes. These programs are aimed at 
the age groups between 50 and 59 years, because it is in this 

age group that most cases are reported1. Still, 1 in 3 people 
diagnosed with this type of neoplasm die.

Survivors of this type of neoplasm will carry a stoma. The sto-
matotherapy nurse will be responsible for empowering both 
the patient and his or her family to provide post-surgery care, 
as well as psychological support to help the patient adapt to 
this change.

This research will also address other types of stomata, as 
they are of very high prevalence in our country and it is ne-
cessary to understand them and the necessary care to provi-
de in each case.

It is important that, in each case, the care is individualised 
since, although it may seem to us that a stoma is always a 
stoma, either in the patient or in the patient, what will mark 
the favorable evolution or will not be the care done by the 
carrier of that stoma.

Keywords: Ostomy, stoma, colostomy, feeding, complica-
tions, care.

INTRODUCCIÓN 

Las ostomías se remontan en torno a los años 350 a.C, 
dónde Praxagoras de Kos realizó esta cirugía en aquellos 
enfermos que presentaban traumatismos abdominales 
por diferentes causas. 

A partir del siglo XVIII es cuando la frecuencia de estas 
intervenciones aumenta, aunque se ha documentado 
que éstas no eran verdaderas ostomías ya que lo que se 
realizaba era fijar las heridas a la pared abdominal. Des-
de finales del siglo XVIII hasta el siglo XX, las técnicas han 
evolucionado, así como la preocupación por el estado y 
educación sanitaria aportada al paciente.

A causa del aumento de la longevidad y la mayor preva-
lencia de enfermedades crónicas hacen emerger este tipo 
de intervenciones, que tienen como producto final la rea-
lización de una ostomía.

El perfil de la persona ostomizada es muy variado, ya que 
cada paciente tiene sus propias características particu-
lares. También las posibles complicaciones que puedan 
aparecen, aunque parezcan similares, en cada uno de 
ellos se mostrará con características individuales y sub-
jetivas. Aunque en la actualidad existen numerosas guías 
de recomendaciones para los pacientes portadores de os-
tomías y sus familias, éstas siguen siendo recomendacio-
nes generales. Por ellos siempre tenemos que visualizar 
y tratar a cada persona de forma individual atendiendo a 
varios factores: Tipo de educación, situación económica, 
entorno familiar, tipo de comunidad, etc.

En la actualidad, con la mejora de las técnicas quirúrgicas 
para que el esfínter anal pueda quedar intacto, se reduce 
el número de colostomías definitivas, pudiendo derivar el 
contenido fecaloideo a través de dicho esfínter una vez 
solucionado el problema de base2.
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El enfermero ostomizado es muy complejo, por eso se hace 
necesaria la figura de una enfermera experta en este tipo de 
pacientes. La enfermera estamototerapeuta es la encargada 
de aportar la educación sanitaria al paciente y a su fami-
lia desde antes de la realización de la cirugía como tras la 
misma, dando unos cuidados de calidad y de forma conti-
nuada. Aunque en la actualidad puede asociarse más a esta 
enfermera experta a personas portadoras de ostomías de 
eliminación, también son expertas en otros campos como 
en aquellos pacientes portadores de ostomías de alimenta-
ción o respiratorias3.

OBJETIVOS 

Objetivo general

Recoger la actualización de los cuidados de enfermería en 
paciente portadores de un estoma.

Objetivos específicos

•  Enumerar los tipos de ostomías y los cuidados de enfer-
mería correspondiente a cada una de ellas.

•  Examinar la población portadora de un estoma.

•  Analizar la figura de la enfermera estomatoterapeuta.

•  Configuración de un plan de cuidados de enfermería 
adaptado a pacientes portadores de un estoma.

METODOLOGÍA 

Se ha realizado un estudio de investigación mediante la 
búsqueda de bibliografía actualizada, no publicada hace 
más de 5 años, utilizando las palabras clave “estoma”, “osto-
mía”, “cuidados de enfermería”, así como sus homónimos en 
inglés. También se realiza la búsqueda mediante la utiliza-
ción de operadores booleanos “AND” Y “OR”, obteniéndose 
mayor número de referencias bibliográficas.

Las bases de datos de datos utilizadas en la búsqueda son 
Cuiden, de donde se han obtenido el 80% de las referencias 
utilizadas, Pudmed, en la cual no encontramos bibliografía 

útil para este trabajo, y Google Academic, donde se obtie-
nen aproximadamente el 5% de los artículos o guías.

GLOSARIO 

•  Estoma: Según la RAE, una abertura al exterior del in-
testino o un órgano hueco. En resumen, un estoma es la 
apertura al exterior de cualquier parte del tubo digesti-
vo o víscera hueca mediante técnica quirúrgica.

•  Ostomía: Una ostomía es una abertura del tubo digesti-
vo al exterior, creada de forma quirúrgica.

•  Urostomía: La urostomía es la abertura de la pared ab-
dominal al exterior con el objetivo de desviar la salida 
de orina fuera de la vejiga, ya sea por lesión o extirpa-
ción de la misma. 

• Nefrostomía: La nefrostomía es la abertura al exterior 
de pelvis renal, mediante la cual se excretará la orina.

•  Gastrostomía: Colocación de una sonda en el estóma-
go, atravesando la pared abdominal. Su fin último es la 
alimentación de la persona.

•  Yeyunostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica 
del yeyuno, parte media del intestino delgado, median-
te pared abdominal al exterior.

•  Ileostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica del 
íleo, último tramo del intestino delgado, mediante pa-
red abdominal al exterior.

•  Cecostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica del 
ciego mediante pared abdominal al exterior.

•  Colostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica del 
colon mediante pared abdominal al exterior.

EPIDEMIOLOGÍA 

Un estudio sobre el perfil sociodemográfico realizado en 
Brasil en 20184 sobre las personas ostomizadas, encontra-
mos que la edad media de los portadores de ostomía era 
de un 57.75%, siendo alrededor del 68% mujeres que ha-
bitan en las zonas urbanas. 

NPuntoAtención de enfermería al paciente ostomizado

Gráfico 1. Causas de realización de un estoma.



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

6 Revista para profesionales de la salud

Con respecto al perfil social, se tratan de personas con una 
escolarización básica incompleta, representando el 37.5%, 
y con ingresos mínimos (68%).

Dentro de este estudio se ha constatado que la principal 
causa de la realización de un estoma es el cáncer colorrec-
tal, representando el 85.7% de las colostomías realizadas en 
esta región de Brasil.

En este mismo estudio se constatan que, además del cáncer 
colorrectal, se encuentran otras posibles causas de realiza-
ción de un estoma, que se resumen en el siguiente gráfico 
extraído del estudio anteriormente comentado.

Analizando el gráfico 1, podemos constatar que las dos cau-
sas más relevantes en la realización de un estoma de elimi-
nación son la neoplasia de recto en primer lugar, ocupando 
un 42.9% de los casos, y en segundo lugar la neoplasia de 
colon, con un 17.9%.

En otro estudio descriptivo con carácter retroactivo y pros-
pectivo realizado en Colombia en 20182, sobre el perfil so-
ciodemográfico de los pacientes ostomizados, se concluye 
que la edad de corte de este tipo de intervención son los 
mayores de 63 años, representando más de la mitad de los 
casos atendidos (51%). En cuanto, al sexo, el 57% de los por-
tadores de ostomías fueron hombres (57%), contrastando 
con el estudio anterior en el que el sexo predominante era 
el femenino. 

En cuanto al diagnóstico principal para la realización de un 
estoma de eliminación fueron en cáncer de recto, con un 
26% de los casos, seguido del cáncer de colon, con un 24%. 
La principal intervención que predominó durante la realiza-
ción de este estudio fue la colostomía (71%), de las cuales 
casi el 60% fueron temporales.

Analizando en el gráfico 2, comprobamos que, como en el 
estudio anterior, las dos principales causas de la realización 
de un estoma son las neoplasias de recto y colon respec-
tivamente, e incluye las realizadas como consecuencia de 
enfermedades intestinales (entre ellas la diverticulitis).

Dentro de los estomas de eliminación, en este mismo 
estudio se analizó qué porcentaje de ellos fueron tempo-
rales y definitivos. Dentro de las colostomías, el 58.25% 
fueron temporales y el 41.75% fueron definitivas; en las 
ileostomías encontramos que el 70.83% fueron tempora-
les y el 29.17% fueron definitivas; dentro de las urostomías 
encontramos que el 100% de las realizadas fueron defini-
tivas; las yeyunostomías definitivas también representan 
el 100% de los casos. 

En resumen, el 59.85% de los estomas realizados fueron 
temporales y el 40.14% fueron definitivos. En la tabla 1 se 
resumen todos estos datos2.

En otro estudio realizado en México en el año 20092, con-
cluyeron que el 53% de los pacientes fueron del sexo mas-
culino con edades comprendidas entre los 19 a 62 años. 
Dentro de las causas más prevalente analizadas se encon-
traron, de nuevo, que el cáncer de colon, recto y útero 
representaron el 35% de los casos de realización de un 
estoma de eliminación, y con un 11% las enfermedades 
inflamatorias del intestino. Por su parte, en España, según 
el Libro Blanco de Ostomías en España5,6 en el año 2018 
había unas 70.000 personas ostomizadas a nivel nacional. 

Gráfico 2. Principales causas de realización de un estoma de eliminación en Colombia.

Tabla 1. Nova Rodríguez, JM. Tipos de estomas. 2018.
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El 60% de estos estomas fueron temporales y el 40% defi-
nitivos. Clasificando según el tipo de ostomía realizada, el 
55.1% fueron colostomías, el 35.2% fueron ileostomías, y el 
9.7% fueron urostomías.

Como hemos podido analizar, las dos principales causas de 
la realización de un estoma son las neoplasias de recto y 
colon, respectivamente. Por su gran relevancia, pasaremos 
a analizar la epidemiología mundial y española ambas pa-
tologías.

TIPOS DE OSTOMÍAS 

Vamos a clasificar las ostomías en tres grupos:

•  Según su función. Encontramos los estomas de nutrición, 
eliminación y de drenaje.

•  Según su permanencia. Se clasifican en:

 ū Temporales: aquellos que, una vez solucionado el pro-
blema de base, pueden volver a establecerse el tránsito 
intestinal y urinario.

 ū Definitiva o permanentes: el problema de base no tiene 
solución, y por tanto no puede volver a restablecerse 
la solución de continuidad de la parte seccionada del 
tubo digestivo.

•  Según su localización. Encontramos los siguientes tipos 
dependiendo del órgano implicado:

 ū  Urostomía: La urostomía es la abertura de la pared ab-
dominal al exterior con el objetivo de desviar la salida 
de orina fuera de la vejiga, ya sea por lesión o extirpa-
ción de la misma. 

 ū  Nefrostomía: La nefrostomía es la abertura al exterior de 
pelvis renal, mediante la cual se excretará la orina.

 ū  Gastrostomía: Colocación de una sonda en el estómago, 
atravesando la pared abdominal. Su fin último es la ali-
mentación de la persona.

 ū  Yeyunostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica 
del yeyuno, parte media del intestino delgado, median-
te pared abdominal al exterior.

 ū Ileostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica del 
íleo, último tramo del intestino delgado, mediante la 
pared abdominal al exterior.

 ū  Cecostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica del 
ciego mediante pared abdominal al exterior

 ū  Colostomía: Abertura mediante técnica quirúrgica del 
colon mediante pared abdominal al exterior.

MARCAJE DEL PUNTO DEL ESTOMA 

A los pacientes que tienen que ser intervenidos de una de-
rivación intestinal de eliminación deben pasar previamente 
a dicha intervención por una entrevista prequirúrgica con la 
enfermera estomatoterapeuta. En esta entrevista se realiza-
rá en marcaje del estoma.

El marcaje debe ser consensuado con el paciente, aun-
que sea el criterio de la enfermera estomatoterapeuta el 
que prevalezca en dicho proceso. En la actualidad, hasta 
el 45% de las personas sometidas a cirugías de deriva-
ción intestinal, no son marcados correctamente ya que 
no existen profesionales cualificados o con experiencia 
en este campo que realicen estos marcajes. Es por esto 
que se hace necesaria la formación de enfermeras en esta 
técnica, y en casos de urgencia, en los que prima la reali-
zación de la intervención, sean capaces de realizar dicho 
marcaje adaptado al paciente de forma rápida y precisa.

La falta de marcaje del estoma en casos de urgencia se 
ha relacionado con un mayor número de complicaciones 
postoperatorias: Dehiscencias, retracción del estoma, irri-
tación periestomal, etc7,8.

Técnica del marcaje del estoma

Los objetivos de esta técnica son:

•  Conseguir la máxima adaptación del dispositivo de os-
tomía.

•  Evitar complicaciones postoperatorias.

•  Conseguir la mejor calidad de vida del paciente ostomi-
zado.

En la consulta prequirúrgica con la enfermera estomato-
terapeuta, será necesario conocer la historia del paciente, 
y habrá que tener en cuenta varios factores para el mar-
caje del estoma. 

•  Características físicas: Constitución, peso del paciente, 
morfología abdominal, déficits sensoriales.

•  Situación social, familiar y laboral: Cultura, soporte fa-
miliar, actividad laboral, práctica de deporte, ropa que 
utiliza habitualmente.

Localización del punto del estoma

La localización dependerá del tipo de intervención y de 
las características mencionadas en el punto anterior.

El punto de referencia se marca mediante unas líneas 
imaginarias, teniendo como puntos de referencia: En el 
cuadrante inferior izquierdo o derecho del abdomen, nos 

NPuntoAtención de enfermería al paciente ostomizado

Imagen 1. Grupo COF de España. Marcaje del estoma. 
2015.
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imaginamos un triángulo en cuyos vértices se encuentran 
el ombligo, la cresta ilíaca izquierda o derecha y la línea 
media del pubis. Tras ubicar estos vértices, se marcarán las 
bisectrices de cada punto. El punto de encuentro de estás 
bisectrices será la ubicación ideal del estoma (imagen 1)9.

Una vez adjudicado el punto del estoma en el abdomen, se 
realizarán varias pruebas con un dispositivo de bolsa pega-
do en el abdomen del paciente. Se le pedirá que se siente, 
que se ponga de pie y que simule realizar actividades de 
la vida diaria, como vestirse, caminar o agacharse. De esta 
forma, comprobaremos que el estoma y el dispositivo de 
adaptan totalmente al paciente y también se evitarán com-
plicaciones derivadas de un inadecuado marcaje del esto-
ma9.

Precauciones

Es importante que evitemos el marcaje del estoma en cier-
tas zona anatómicas. Se evitará dicho marcaje en9:

•  Depresión umbilical.

•  Flexura de la ingle.

•  Línea del pubis.

•  Zona media del pubis.

•  Prominencias óseas.

•  Cicatrices.

•  Prótesis quirúrgicas.

•  Zonas con procesos cutáneos crónicos.

•  Interferencia con cinturones.

•  Pliegues cutáneos.

Es importante recordar que es necesario que todo el perso-
nal de enfermería implicado en el proceso prequirúrgico de 
la realización de un estoma debe adquirir los conocimien-
tos necesarios para poder realizar un correcto marcaje del 
estoma.

GASTROSTOMÍA 

Causas de la realización de una gastrostomía

La gastrostomía es la colocación de una sonda en el estó-
mago, atravesando la pared abdominal. Su fin último es la 
alimentación de la persona con problemas de deglución.

Las principales causas de la colocación de una sonda de 
gastrostomía o sonda PEG son10:

•  Pacientes con tumores cerebrales, cuello, o en tratamien-
to con quimioterapia o radioterapia en los que se prevé 
que son cuadros reversibles y se pueda retirar la sonda 
PEG una vez resuelto el problema de base.

•  Paciente con enfermedades de carácter irreversible con 
expectativas de supervivencia prolongada, en los que se 
coloca la PEG de forma definitiva para mejoría de la cali-
dad de vida el paciente.

•  Paciente con una enfermedad terminal, aunque con 
una esperanza de vida prolongada.

También hay que tener en cuenta las limitaciones de esta 
intervención, ya que no estaría indicada en todos los ca-
sos. Las principales contraindicaciones de colocación de 
una PEG son10:

•  Absolutas: Trastornos de la coagulación irreversibles.

•  Relativas: varices esofágicas, hipertensión portal, cirugía 
gástrica previa, ascitis, carcinoma peritoneal, inmuno-
supresión, diálisis peritoneal.

Preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio

Preoperatorio

El personal necesario serán la enfermera, los endoscopis-
tas, auxiliar de enfermería y anestesista. 

Se comprobará que es el paciente correcto y, cuando esto 
se haya verificado, se procederá a preparar el material ne-
cesario para la intervención: 

•  Monitor.

•  Medicación para sedoanalgesia.

•  Material para mantener permeable la vía aérea: Gafas 
nasales, sondas de aspiración, toma de O2 y vacío.

•  Material para la endoscopia: Videoendoscopio, asa de 
polipectomía.

•  Kit gastrostomía: Sonda PEG, bisturí, trócar, adaptador 
para jeringa de alimentación.

•  Campo quirúrgico: Paños, gasas, batas, guantes estéri-
les, antiséptico.

Intraoperatorio

Los pasos a seguir serán los siguientes (imagen 2)11:

 1. Comprobación de que el paciente está en ayunas, que 
ha suprimido los antiagregantes o anticoagulantes, 
alergias conocidas.

 2. Colocación del paciente en decúbito supino.

 3. Monitorizar al paciente, comprobación de que tiene 
la piel de la zona rasurada, administración de O2, ca-
nalización de una vía venosa.

 4. Administración de sedoanalgesia, comprobar cons-
tantes.

 5. Realizar gastroscopia y marcaje del punto de inser-
ción de la zona.

 6. Montar campo estéril, mesa quirúrgica con kit de gas-
trostomía.

 7. Introducción del trócar con guía, el cual recorre desde 
el asa de polipectomía del estómago hasta la boca del 
paciente. Se atará el extremo de la sonda, y tirando de 
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la guía, se extrae por la pared abdominal, por la apertu-
ra realizada con anterioridad.

 8. Ajustar la pieza de fijación externa y colocar el adapta-
dor de la jeringa de alimentación.

 9. Comprobar que la PEG es permeable y que está colo-
cada correctamente mediante la introducción de agua 
con una jeringa.

10. Limpieza de la zona intervenida, cura y apósito.

Complicaciones postoperatorias

Como cualquier intervención, también está sujeta a posi-
bles complicaciones, entre las que se encuentran: Deriva-
das de la anestesia, peritonitis, hemorragia gastrointestinal, 
neumonía por aspiración, infección del punto del estoma, 
salida de la sonda PEG, oclusión de la sonda, dolor abdo-
minal, etc11.

•  Hemorragia en la zona de punción: Normalmente por le-
sión de un vaso cercano. Se realizará la compresión pro-
duciendo hemostasia. Si de esta forma, la hemorragia no 
cesa, se derivará al médico para valoración.

•  Broncoaspiración: Se produce por la entrada del conteni-
do gástrico en los pulmones. Se evitará mediante medi-
das posturales durante y después de la alimentación.

• Infección periestomal: Se realizará la toma de cultivo esté-
ril, y se derivará al médico para la pauta antibiótica.

•  Obstrucción de la sonda: Por contenido alimenticio o far-
macológico. Administrar 50 ml de agua tibia mediante 
jeringa. Si aun así la sonda no se desobstruye, se derivará 
a su médico de referencia.

•  Salida de la sonda: Colocación de una sonda Foley inflan-
do el balón y remitir al médico de referencia a urgencias. 
Se colocará esta sonda temporal lo antes posible, siendo 
recomendable su colocación antes de las 6 horas tras la 
salida para evitar el cierre del punto del estoma.

•  Granulomas periostomales: Resección de los granulomas 
mediante nitrato de plata y cura local.

•  Náuseas y/o vómitos: Se produce por la elevada osmo-
ralidad de la sustancia administrada o por la rapidez de 
la administración del alimento. Se podrá solucionar el 
problema mediante la administración de una fórmula 
adaptada al paciente y a temperatura ambiente.

•  Estreñimiento: Administrar líquidos en las cantidades 
adecuadas y una alimentación con la fibra adecuada.

Cuidados de enfermería del catéter de  
alimentación

Los cuidados de enfermería con respecto a la sonda PEG 
serán comprobar tanto estado del estoma como el dispo-
sitivo externo, así como la educación sanitaria al paciente 
portador de gastrostomía.

Cuidados del estoma

Las tareas de enfermería con respecto al estoma se resu-
men en los siguientes puntos12:

•  Comprobar que no existe irritación de la piel periesto-
mal, inflamación o secreción. También comprobar que 
la zona no está enrojecida ni es dolorosa.

•  Comprobar la aparición de otras posibles complicacio-
nes.

•  Durante las 2 primeras semanas tras la colocación de 
la sonda, se lavará el estoma con la ayuda de una gasa 
estéril, agua tibia y jabón con pH neutro. Tras realizar el 
lavado, secar la zona de forma minuciosa, desde la son-
da hacia fuera. Aplicar un antiséptico y colocar una gasa 
estéril abierta por uno de sus lados bajo el estoma.

•  A partir de la tercera semana tras la colocación de la 
sonda, será suficiente con la limpieza del estoma con 
agua y jabón pH neutro.

•  Se recomendará al paciente la colocación de ropa no 
ajustada para no oprimir el estoma y la sonda.

•  Podrá duchar tras 1 semana de la intervención.

Cuidados de la sonda PEG

Se proporcionará al paciente los siguientes cuidados12:

•  Limpieza diaria y de forma meticulosa de la sonda ex-
terna, así como de la conexión para la alimentación, con 
agua tibia y jabón pH neutro. Secar de forma minuciosa.

•  Girar diariamente la sonda con, al menos, una vuelta. De 
esta forma se vita que la sonda se adhiera a la piel.

•  Tener la precaución de cerrar el tapón de la sonda cuan-
do está no se esté usando.

•  Comprobar la estabilidad del balón de sujeción. Se ex-
traerá el líquido del contenido del balón mediante una 
jeringa y se verificará que la cantidad es la que corres-
ponde. La cantidad de líquido necesaria para un correc-
to inflado del balón está indicado en el extremo proxi-
mal de la sonda. Una vez comprobado que los mililitros 
con los correctos, volver a introducirlo.

NPuntoAtención de enfermería al paciente ostomizado

Imagen 2. Sánchez Hernández, MR. Gastrostomía Endoscó- 
pica Percutánea (PEG) mediante técnica PULL.
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Procedimiento de alimentación por la gastrostomía

En este apartado diferenciaremos entre la administración 
de la nutrición enteral por sonda PEG y la administración 
de medicación.

Nutrición enteral por sonda PEG

La sonda PEG tiene dos accesos, uno puerto para la alimen-
tación y otro para administrar la medicación. En esta sonda 
también existe una pinta que permite la sujeción de la son-
da y previene que gotee el alimento (imagen 3)13.

Los pasos a seguir serán los siguientes12:

1. Lavado de manos antes de la manipulación de la sonda.

2. El paciente se mantendrá sentado o incorporado (Fowler 
o semi Fowler) mientras se realiza la administración de la 
alimentación y entre 30-60 minutos tras ello.

3. Comprobar que la posición de la sonda es la correcta.

4. Comprobar el residuo gástrico: Se realizará con una jerin-
ga de 50 ml. Si el residuo extraído es superior a 100 ml, 
esperaremos una hora antes de la administración de ali-
mentos. Transcurrido este tiempo volverá a comprobarse 
el residuo. Si sigue siendo mayor a 100 ml se contactará 
con el médico. Después de la aspiración del residuo gás-
trico siempre hay que volver a introducirlo y limpiar la 
sonda con 30-50 ml de agua.

5. Comprobar la permeabilidad de la sonda antes de admi-
nistrar cualquier sustancia. Se administrará 30-50 ml de 
agua. Si notamos alguna resistencia durante la adminis-
tración, podría indicarnos obstrucción de la sonda por 
residuos de medicamentos o de alimentación. En estos 
casos podría introducirse agua tibia para ablandar esos 
residuos e intentar desobstruir la sonda.

6. Tras la administración de la alimentación, pasar 50 ml de 
agua para limpiar la sonda. Si la alimentación es de forma 
continua se recomienda hacerlo cada 6 horas.

Administración de medicación por sonda PEG

Las recomendaciones son las siguientes12:

•  No mezclar nunca la medicación con los alimentos.

•  Limpieza de la sonda PEG con 30 ml antes de la intro-
ducción del medicamento y después de la administra-
ción.

•  La administración de la medicación debe hacerse de 
forma líquida o triturando las grageas para obtener un 
polvo fino que pueda ser diluido en 10-15 ml de agua 
siempre y cuando el tipo de medicamento lo permita. 
Debe tenerse en cuenta este ítem para que los medica-
mentos prescritos a personas portadoras de una PEG, 
sean compatibles para su administración.

•  La medicación se administrará inmediatamente tras su 
preparación.

•  Nunca se mezclarán los medicamentos para su adminis-
tración. Cada fármaco se administrará por separado. Pri-
mero se introducirán las soluciones líquidas y después 
las más consistentes. Se lavará la sonda tras cada admi-
nistración con 5 ml de agua.

•  No se triturarán: Los fármacos efervescentes, las cáp-
sulas con cubierta entérica, los fármacos de liberación 
retardada, aquellos cuya absorción sea sublingual, las 
cápsulas con contenido granulado, gelatinosas o que 
contengan líquido, y aquella medicación con actividad 
carcinogénica o teratogénica.

Cuidados de la boca en pacientes portadores de PEG

Aunque los pacientes portadores de sonda PEG no se ali-
menten mediante vía oral, deben de realizar una adecua-
da higiene oral. Se recomienda lavar la boca mediante el 
cepillado de dientes y lengua con una pasta dentífrica al 
menos dos veces al día. Tras el enjuagar la boca, es impor-
tante recalcar que no debe tragarse al agua.

YEYUNOSTOMÍA 

La yeyunostomía es un estoma de alimentación que se 
exterioriza a través de la cavidad abdominal mediante 
una sonda. Es menos utilizada que la gastrostomía ya que 
existen un número mayor de complicaciones y es de un 
manejo más complejo.

Están indicadas en aquellos casos en los que los pacien-
tes necesiten nutrición a largo plazo y que presenten un 
riesgo elevado de aspiración de los alimentos o porque 
existan problemas en el tubo digestivo que se encuentra 
por encima del yeyuno14.

Tipos de yeyunostomías

Existen dos tipos según la técnica que se utilice14:

•  Yeyunostomía endoscópica: Colocación de una sonda 
a través de una gastrostomía previa, que se realiza vía 
endoscópica. Se aprovecha el estoma de gastrostomía 
para introducir la sonda al yeyuno. Las sondas suelen 
ser de calibre más pequeño y son más flexibles para que 
su vida útil sea más duradera (imagen 4).

Imagen 3. Rady Childrens. Guía para sondas PEG.
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•  Yeyunostomía quirúrgica: Se realiza mediante técnica qui-
rúrgica. Las sondas que se usan son de más pequeño cali-
bre que los utilizados en el caso anterior (imagen 5).

Cuidados de enfermería

Los cuidados del estoma y la sonda de yeyunostomía son 
los siguientes14:

•  Hay que limpiar diariamente la sonda externa y la cone-
xión de la misma, con agua y jabón pH neutro. Aclarar 
bien la zona y realizar un secado minucioso para que no 
quede la zona húmeda.

•  Curar el estoma con un antiséptico durante las dos prime-
ras semanas. Tras pasar este período, se limpiará con agua 
y jabín, aclarando bien después.

•  Comprobar que la sonda no se haya desplazado antes 
de administrar los alimentos.

•  Mantener cerrado los tapones, excepto cuando se vaya 
a administrar los alimentos o medicación.

Con respecto a la alimentación, hay que comentar:

•  Los preparados que se utilizan para este tipo de nutri-
ción son productos de consistencia líquida que contie-
nen todos los nutrientes necesarios para que la persona 
consiga un adecuado estado nutricional. 

•  Se presentan usualmente en botes de cristal o plástico 
en cantidades que rondan entre los 250-500 ml de ali-
mento.

ADMINISTRACIÓN DE NUTRICIÓN ENTERAL 

En primer lugar, le daremos al paciente una serie de reco-
mendaciones antes de iniciar la alimentación por la sonda 
de gastrostomía o yeyunostomía14.

•  Comprobación de la caducidad de las fórmulas de ali-
mentación.

•  Agitar el envase antes de extraerlo para homogeneizar 
la fórmula.

•  Administrar el alimento a temperatura ambiente. Si nos 
sobrase contenido del envase, se puede guardar en el 
frigorífico y cuando se vaya a volver a utilizar, sacarlo 
antes para que se atempere. Nunca utilizar un envase 
que esté abierto más de 24 horas.

•  La persona portadora de sonda de alimentación abdo-
minal, permanecerá sentado o con la cabeza incorpo-
rada y permanecerá así durante una hora o más tras la 
administración del envase. De esta forma evitaremos el 
reflujo del alimento a la vía aérea.

•  Lavado de manos antes de administrar la dieta.

•  Comprobar el residuo gástrico antes de administrar la 
dieta. Con una jeringa de 50 o 100 ml, se aspirará de for-
ma suave. Si se aspira más de 200ml se atrasará la admi-
nistración del nuevo alimento hasta la siguiente toma.

•  En las sondas de yeyunostomías, no será necesario 
comprobar el residuo.

•  Tras la administración del alimento o la medicación, se 
introducirá agua para evitar la obstrucción de la sonda.

•  Lavar el material que haya sido utilizado.

Administración en bolos

Con jeringas de 50 o 100 ml, se fraccionarán las tomas en 
varias al día, con el volumen prescrito. No es recomenda-
ble administrar más de 400 ml por toma14.

Entre toma y toma, se recomienda que pasen, al menos, 
tres horas.

La fórmula alimenticia se administrará en un período en-
tre 15-20 minutos.

NPuntoAtención de enfermería al paciente ostomizado

Imagen 4. Tarrazo Espiñeira, MR. Sonda de yeyunostomía 
endoscópica.

Imagen 5. Tarrazo Espiñeira, MR. Sonda de yeyunostomía 
quirúrgica.
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Administración por gravedad

Se utilizará material que se conecta al recipiente, y este di-
rectamente a la sonda14:

•  Se colgará el alimento a unos 50 centímetros de la cabeza 
del paciente.

•  Se abrirá el regulador para permitir el paso del alimento a 
la sonda de alimentación.

•  Se gradúa mediante el regulador la velocidad de adminis-
tración.

•  Se puede fraccionar en varias o tomas o bien administrar-
la de forma continua, según la pauta establecida.

Administración mediante bomba de perfusión

La bomba de perfusión se utilizará en aquellos casos en los 
que queremos regular de forma más exhaustiva la adminis-
tración de la dieta. Además, está indicada su utilización en 
los siguientes supuestos:

•  Cuando se requiere la administración de volúmenes muy 
elevados.

•  Cuando se es portador de una yeyunostomía.

•  Como en los casos anteriores, se puede fraccionar la dieta 
en varias tomas o bien en perfusión continua.

Complicaciones de la administración de nutrición 
enteral

Las podemos clasificar atendiendo a su origen14:

Complicaciones mecánicas

Se relacionan con la sonda o el estoma. Podemos encontrar 
las siguientes en la tabla 2:

Complicaciones gastrointestinales

Se relacionan con el tipo de alimento administrado14.

•  Náuseas y vómitos: Se producen por retraso en el vacia-
miento gástrico, por efecto secundario de fármacos o 
por paso rápido de los alimentos.

Solución: Administrar los alimentos a un ritmo más len-
to, implicar al paciente en la administración de la dieta.

•  Estreñimiento: Se produce por la escasa administración 
de agua en la dieta, una dieta pobre en fibra, escasa ac-
tividad física.

Solución: Aporte adecuado de agua y fibra, realizar ejer-
cicio moderado dentro de las posibilidades de cada pa-
ciente, revisar el tipo de dieta.

•  Diarrea: Aporte excesivo de fibra en la dieta, administra-
ción rápida de los alimentos, uso de antibióticos u otros 
fármacos.

Solución: Administrar la dieta de forma más pausada, 
ajuste del aporte de fibra.

Administración de medicación por nutrición  
enteral

Seguiremos las siguientes recomendaciones14:

•  Los comprimidos se administrarán triturados y disueltos 
en agua.

•  Los jarabes se diluirán en 30 ml de agua.

•  Serán de elección aquellos fármacos de presentación 
líquida.

•  Cuando sea necesaria la administración de varios medi-
camentos en cada toma, se administrará cada uno por 
separado y lavando la sonda con agua entre cada uno 
de ellos.

Tabla 2. Tarrazo Espiñeira, MR. Complicaciones mecánicas del estoma.
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•  Cuando se tenga que administrar medicación en yeyu-
nostomías habrá que avisar al médico para comprobar 
compatibilidad y absorción.

UROSTOMÍA 

La urostomía es una abertura de la pared abdominal hacia 
el exterior, cuyo fin es desviar la orina fuera de la vejiga, ya 
sea porque ha sido extirpada (cistectomía) o porque se im-
pide llegada de la orina a la misma15.

Causas de realización de una urostomía

Las principales causas para realizar una urostomía son: El 
cáncer de vejiga, disfunciones neurológicas de la vejiga, 
cistitis intersticial o malformaciones desde el nacimiento15.

Cáncer de vejiga

En España se diagnostican al año al menos unos 8000 casos 
nuevos de cáncer de vejiga. Este es un tipo de tumor que a 
principios de siglo era más frecuente en varones, pero ac-
tualmente la proporción hombre/mujer es de 1:2. Esto se 
debe principalmente a la mayor exposición del humo del 
tabaco de la mujer (cada vez hay más mujeres fumadoras) 
y también, la exposición del sexo femenino a la contami-
nación ambiental con su incorporación al mercado laboral.

La edad media de aparición de este tipo de tumor ronda los 
65 años, con mayor proporción en los países industrializa-
dos, pero sobre todo en aquellas personas con trabajos en 
la industria donde trabajen con colorantes, tintes, etc.

La incidencia de este tipo de tumor es de las más elevadas 
en el mundo, en el que se diagnostican 26 casos por 100000 
habitantes cada año. En España, esta incidencia aumenta, 
situándose entre 27.30 casos nuevos por 100000 habitantes 
cada año.

A pesar de esta elevada incidencia, cabe destacar que la 
mortalidad no es tan elevada como cabría esperar16.

Disfunción neurogénica de la vejiga

La disfunción neurogénica de la vejiga o tracto urinario in-
ferior, abarca una gran variedad de trastornos. El diagnós-

tico de estas alteraciones no suele ser sencillo, ya que 
primero suelen diagnosticarse la disfunción de la vejiga y 
con posterioridad, el fallo neurológico.

La localización de la lesión neurológica conllevará un tipo 
de disfunción del tracto urinario inferior. El diagnóstico se 
realizará mediante la historia clínica, examen físico y prue-
bas complementarias.

Todas estas disfunciones provocan una mala calidad de 
vida de los pacientes que lo sufren, ya que sufren muchas 
complicaciones derivadas como, por ejemplo: Infección 
de orina de repetición, vaciado incompleto de la vejiga, 
retenciones de orina, enfermedad renal progresiva con el 
consecuente daño irreversible17.

Cistitis intersticial

La cistitis intersticial es la inflamación de la vejiga. Esta 
patología se asocia con frecuencia con aumento de la fre-
cuencia y necesidad imperiosa de orinar. Nueve de cada 
diez casos corresponden al sexo femenino.

Esta patología cursa con inflamación y enrojecimiento de 
la pared vesical (imagen 6) y en casos más severos, esta in-
flamación puede llegar a cicatrizar y provocar la dificultad 
de contracción y expansión de la vejiga para el llenado y 
vaciado de la misma18.

Es conocido que la cistitis intersticial no es provocada por 
una infección vírica o bacteriana, sino que se produce 
porque el revestimiento de la pared vesical es defectuoso. 
Esto provoca que la orina irrite la mucosa vesical provo-
cando la inflamación18.

Malformaciones congénitas del riñón y de la vejiga

Este tipo de malformaciones congénitas son las más iden-
tificas en la ecografía prenatal y la principal causa de en-
fermedad renal en la etapa infantil. Aunque su causa es 
multifactorial, un bajo porcentaje se debe a mutaciones 
en genes durante el desarrollo embrionario.

La gravedad de estas malformaciones viene determinada 
por el número de nefronas afectadas y las que aun funcio-
nan, ya que nos estimará el tiempo de supervivencia de la 
función renal19.

NPuntoAtención de enfermería al paciente ostomizado

Imagen 6. Internacional Uroginecologycal Association. Vejiga normal/vejiga con inflamación. 2011.
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En la tabla 3 se resumen las principales malformaciones 
congénitas del tracto urinario del recién nacido:

Tipos de urostomías

Dentro de los tipos de intervenciones para la desviación uri-
naria están:

•  Derivación incontinente o urostomía estándar o conven-
cional.

•  Derivación continente o urostomía continente o reservo-
rio urinario continente.

Cada caso será evaluado de forma individual.

Derivación incontinente

En este tipo de intervenciones se realiza un conducto lineal. 
Esto consiste en realiza desde cero una bolsa que almacena 
orina, usando una porción del intestino. 

Para la realización de este conducto se usa una porción del 
íleon, cercana a su unión con el intestino grueso. El sobran-

te del íleon luego se conecta con el intestino grueso. Tras 
esto, se separan los uréteres de la vejiga para después 
unirlos a la porción del íleon que fue reubicado. El extre-
mo distal del íleon extirpado se une a la pared abdominal, 
quedando la pared interna del mismo adherida a la pared 
abdominal, creando un estoma, como podemos ver refle-
jado en la imagen 7.

El paciente al que se realiza este tipo de intervención no 
tendrá control sobre la emisión de la orina, por lo que 
siempre será necesaria tener colocada una bolsa colecto-
ra de orina15.

Desviación continente

Dentro de este tipo de urostomías, el cirujano creará una 
bolsa colectora interna. Esta bolsa tendrá dos válvulas que 
impedirán el reflujo de la orina de nuevo hacia los riñones. 

Dentro de este tipo de desviación, encontramos varios ti-
pos15:

•  Bolsa de Kock: la bolsa, la salida y las válvulas son crea-
das en el íleon terminal (imagen 8).

•  Bolsa de Indiana: esta bolsa se crea a partir del intestino 
grueso ascendente o colon ascendente. La salida de la 
orina se forma, de nuevo, con el íleon distal, usando la 
válvula ileocecal natural (imagen 9).

• Procedimiento de Mitrofanoff: en este tipo de desviación, 
la bolsa de orina puede formarse con la misma vejiga, 
con el colon o con el intestino delgado, o una combi-

Tabla 3. Madariaga Domínguez, l. Clasificación de las prin-
cipales anomalías congénitas del riñón y tracto urinario. 2014.

Imagen 7. Fairview. Desviación incontinente [Internet]. 
Disponible en: https://www.fairview.org/Patient-Education/
Articles/Spanish/c/i/s/t/e/Cistectom%C3%83%C2%ADa_to-
tal_con_derivaci%C3%83%C2%B3n_urinaria_incontinen-
te_en_hombres_41106_espa%C3%83%C2%B1ol

Imagen 8. American Cancer Society. Bolsa de Kock. 2019.

Imagen 9. American Cancer Society. Bolsa de Indiana. 
2019.
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nación de ellas. La salida de la orina se creará a partir del 
apéndice, una trompa de Falopio o del uréter (imagen 10).

•  Neovejiga ileal: La nueva bolsa colectora se forma a través 
del intestino delgado el cual se anastomosa a ambos uré-
teres. En este tipo de intervención no se realiza un estoma 
por lo que tendrá que fijarse horarios para el vaciado de 
la vejiga, ya que la persona que tiene realizada este tipo 
de intervención carece del estímulo para el vaciado de la 
vejiga (imagen 11).

Cuidados de enfermería

La enfermera deberá explicar al paciente sobre los cuidados 
locales del estoma y el cambio de bolsa, así como la alimen-
tación tras la intervención. 

Es importante conocer que la realización de una urostomía 
no cambia la función renal. En general, este procedimiento 
no conlleva cambios en la alimentación del paciente. Hay 
que informar al paciente de que15:

•  Las frutas y los vegetales tienden a alcalinizar la orina, y las 
carnes y cereales a acidificarla. Esto es importante, ya que, 
salvo contraindicación, la orina debe mantenerse con un 
pH ácido.

•  Los alimentos para acidificar la orina son: Carnes, cereales, 
pan, maíz, huevos, arándanos, nueces, pescados, aves, etc.

•  La orina con pH alcalino puede provocar cristales tipo 
arenoso y de aspecto blanquecino en el estoma, lo cual 
puede provocar irritación del estoma. Se aconsejará al 
paciente la limpieza adecuada del estoma, así como una 
alimentación con los alimentos mencionados en el pun-
to anterior.

•  Beber abundante líquido, preferentemente, agua20.

NEFROSTOMÍA

La nefrostomía es la comunicación directa del riñón al ex-
terior.

Tipos de nefrostomías21

•  Nefrostomía percutánea (NPC): Se utiliza en un 85-90% 
en casos de uropatía obstructiva supravesical, y en otro 
porcentaje menor para el manejo de fístulas urinarias y 
para la realización de procedimientos terapéuticos so-
bre los uréteres (imagen 12).

•  Stent uretral anterógrado: Cuando existe una obstruc-
ción uretral de origen neoplásico.

Preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio

Preoperatorio

En esta etapa, lo primordial es la identificación del pacien-
te y el control de constantes vitales, así como verificar la 
firma del consentimiento informado por parte del pacien-
te para la realización de la intervención. 

Dentro de los recursos humanos dentro de la intervención 
de nefrostomía encontramos un médico especialista for-
mado en radiología intervencionista, anestesista, auxiliar 
de enfermería, enfermero entrenado en radiología inter-
vencionista21.

Dentro de los recursos materiales necesarios que tendre-
mos que revisar antes de la intervención se encuentran: 
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Imagen 10. American Cancer Society. Procedimiento de Mi-
trofanoff. 2019.

Imagen 12. EAU, información para pacientes. Nefrostomía 
percutánea [Internet]. Disponible en: https://patients.uroweb.
org/es/calculos-renales-y-ureterales/tratamiento-de-los-calcu-
los-renales-y-ureterales/nefrolitotomia-percutanea/ 

Imagen 11. American Cancer Society. Neovejiga ileal. 2019.
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Ecógrafo, TAC, equipo de RM, equipo de radioscopia con 
arco en C, medicación de urgencia, equipo de monitoriza-
ción, material de intubación y de resucitación21.

También será imprescindible revisar el material propio de la 
intervención, así como todo el material fungible necesario21:

•  Ajugas, guías de diferentes tipos, catéteres de varios mo-
delos, dilatadores, etc.

•  Anestésicos locales, de sedación, antibióticos, de urgen-
cia.

•  Material para conservación de muestras biológicas.

•  Material de protección radiológica.

Intraoperatorio

Nefrostomía percutánea

La NPC se realizará mediante técnica guiada, si es posible 
mediante ecógrafo y fluoroscopia combinada. Esta técnica 
nos permite conocer el punto exacto de punción de la piel. 
Normalmente, este punto de punción suele situarse debajo 
de la duodécima costilla, tan posterolateral como sea posi-
ble.

Los pasos a seguir son los siguientes21:

 1. Se colocará al paciente en decúbito lateral o decúbito 
prono.

 2. Asepsia del lugar de punción.

 3. Anestesia local con 10-15 ml de lidocaína al 1% median-
te guía ecográfica.

 4. Punción con control de fluoroscopio hasta llegar al cáliz 
medial.

 5. Extracción del fiador de la aguja y se realiza una aspira-
ción para extraer orina. Una vez extraída se introducirá 
contraste para mostrar el sistema pielocalicial.

 6. Introducir una guía.

 7. Mediante un catéter tipo Berenstein, se manipulará la 
guía hidrofílica hasta llegar al uréter. Una vez aquí se 
intercambiará la guía hidrofílica por una rígida teflona-
da de punta blanda.

 8. Se dilatará el trayecto con dilatadores.

 9. Introducción del catéter de nefrostomía.

10. Se inyecta contraste para verificar su posición y funcio-
namiento.

11. Fijación del catéter a la piel.

Stent Uretral Anerógrado21

El inicio de este procedimiento es similar al de la NPC. Es 
cuando, una vez esté posicionado el catéter en el uréter, se 
realizará una pielourterografía anterógrada mediante una 
guía rígida tipo Amplatz, que delimitará la extensión y lo-
calización exacta del uréter defectuoso para poder elegir el 
stent más apropiado.

Una vez seleccionado el tipo de stent adecuado, se avan-
zará con el sistema liberador sobre la guía de Amplatz has-
ta que el stent supere al menos 1-2 centímetros más de los 
límites de la estenosis. Una vez colocado el stent, se retira-
rá la guía y se realizará una pielografía de comprobación 
para ver la permeabilidad de la prótesis y su expansión.

Colocamos, finalmente, una NPC de seguridad tras la in-
tervención.

Postoperatorio

Es aconsejable que el paciente permanezca en reposo y 
vigilado de forma estricta en una unidad de reanimación 
durante, al menos, media hora tras la intervención. Debe 
estar ubicado cerca de cualquier técnica de imagen para 
descartar posibles complicaciones agudas que aparezcan 
en la unidad de reanimación21.

Tras el paso a planta de hospitalización, el paciente per-
manecerá en reposo absoluto durante, al menos, 8 horas 
tras el procedimiento, con control de constantes vitales 
cada hora durante la primera 5 horas tras la intervención21.

Complicaciones postoperatorias

La principal complicación descrita y que aparece con más 
frecuencia es la hematuria22. Otras complicaciones que se 
han dado en los pacientes intervenidos con NPC son: Do-
lor y hematoma subcapsular e infección local de la piel.

Cuidados de enfermería

La enfermera educará al paciente en el cuidado y cura del 
catéter de nefrostomía. Los pasos a seguir son los siguien-
tes23:

•  El catéter siempre será protegido con un apósito.

•  Aconsejar no darse baños de inmersión, y para la ducha 
es recomendable usar un apósito impermeable o reali-
zar la cura inmediata tras la ducha.

•  Preparar con antelación el material necesario para la 
cura del catéter: Guantes estériles y no estériles, alarga-
dera con una llave de tres vías, bolsa colectora de orina 
con sistema cerrado.

•  Colocar en decúbito lateral, dependiendo de la localiza-
ción de la nefrostomía.

•  Lavado de manos y colocarse los guantes no estériles.

•  Preparar campo quirúrgico.

•  Limpiar la zona de inserción del catéter con gasas esté-
riles y suero fisiológico.

•  Desinfectar la zona con solución antiséptica.

•  Colocar una gasa estéril abierta por la mitad y la coloca-
mos entre la piel y el catéter.

• Colocar el catéter con una curva amplia para evitar aco-
damientos (imagen 13).
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•  No colocar ningún apósito con el pegamento directa-
mente en el catéter.

•  Colocar el esparadrapo cubriendo las gasas (imagen 14).

•  Dar otra vuelta a la alargadera y la sujetamos con espara-
drapo (imagen 15).

• Conectar la alargadera a la bolsa colectora y mantenerla 
por debajo del nivel del catéter para la prevención de 
infecciones.

• Curar cada 3 días, antes si resultase necesario.

• Cambiar la alargadera y el conector cada 1-2 semanas. 
Será cambiada en la 

• Unidad de Radiología Vascular Intervencionista.

Lavado del catéter

Si fuese necesario lavar el catéter, los pasos a seguir serán 
los siguientes23:

1. Cargamos una jeringa con 5 mililitros de suero fisioló-
gico estéril.

2. Quitamos el tapón de la llave de tres pasos e introdu-
cimos lentamente el suero para la limpieza del catéter.

3. Aspiramos de forma lenta el suero introducido.

4. Colocar el tapón de la llave de tres vías.

TRAQUEOSTOMÍA

Una traqueostomía es una apertura de la vía aérea a tra-
vés del cuello, mediante un procedimiento de urgencia 
o bien programado. Esta técnica forma una vía aérea en 
aquellas personas que conservan la capacidad de respirar 
pero que no pueden hacerlo de forma fisiológica por una 
obstrucción de la vía aérea.

En la abertura que se realiza en el cuello se coloca una 
cánula (imagen 16) en el interior de la tráquea, y es por 
donde la persona respirará.

La traqueostomía está indicada en los siguientes casos: 
Protección de la vía aérea y drenaje de secreciones, en ca-
sos de ventilación mecánica prolongada, obstrucción de la 
vía aérea superior, para facilitar el destete de la ventilación 
mecánica, y en casos de urgencia por trauma cerrado en el 
cuello o fractura del cartílago tiroides o cricoides24.

Tipos de traqueostomía

La realización de la traqueostomía puede ser temporal o 
definitiva.
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Imagen 13. Servicio de Salud del Principado de Asturias. Co-
locación catéter.

Imagen 14. Servicio de Salud del Principado de Asturias Co-
locación del esparadrapo.

Imagen 15. Servicio de Salud del Principado de Asturias. Co-
locación de alargadera.

Imagen 16. Maldonado, E. Tipos de cánulas traqueales. 
2017.
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•  La traqueostomía temporal se usa cuando una obstruc-
ción obstaculiza el paso de aire a través de la vía aérea. 
También suele usarse cuando el paciente ingresado en 
UCI requiere de un respirador y la vía orotraqueal está 
contraindicada25. Este tipo de traqueostomías se cerra-
rán cuando la ventilación mecánica ya no es necesaria, la 
obstrucción de la vía aérea se ha resuelto, se controlan 
las secreciones provenientes de la vía aérea o se vuelve a 
deglutir de forma correcta24.

•  La traqueostomía permanente se realiza cuando se tiene 
que extirpar parte de la tráquea por un tumor25.

Otra clasificación es si la traqueostomía se realiza de forma 
quirúrgica o de forma percutánea24.

•  Quirúrgica: Se realiza la disección de los tejidos pretra-
queales y se introduce la cánula de traqueostomía. Este 
tipo de intervención está recomendada en casos en los 
que exista una desviación de la anatomía del cuello, ci-
rugía cervical previa, trauma maxilofacial, obesidad o vía 
aérea difícil.

•  Percutánea: Se introduce una cánula traqueal mediante la 
disección de los tejidos pretraqueales con una guía tipo 
Seldinger. 

Complicaciones de la realización de una 
traqueostomía

Las complicaciones pueden ser inmediatas, mediatas o 
tardías24, las cuales se resumen en la tabla 4:

Cuidados de enfermería

Tras la realización de una traqueostomía, es necesario su 
correcto mantenimiento ya que de esta forma se evitarán 
posibles complicaciones como infecciones, taponamien-
tos y obstrucciones y, por ende, problemas respiratorios.

Fijación de la cánula

La fijación de la cánula evitará que esta se salga de forma 
accidental y que el estoma se cierre. La fijación debe de 
ser cautelosa y fuerte sobre todo durante las dos primeras 
semanas, que es cuando el tejido periestomal aún está ci-
catrizando36 (imagen 19). 

Aspiración de secreciones de la traqueostomía 

Una persona portadora de traqueostomía podría necesitar 
limpiar el estoma con regularidad de secreciones proce-
dentes de la vía aérea. En la mayoría de las ocasiones, estas 
secreciones se expulsarán mediante la tos, pero algunas 
veces estas secreciones podrían causar el taponamiento 
del estoma al ser más espesas. Esto sucede de forma ha-

Imagen 17. Maldonado, E. Kit de traqueostomía. 2017.

Imagen 18. Maldonado, E. Kit de traqueostomía percutánea. 
2017.

Tabla 4. Maldonado, E. Complicaciones de realización de 
una traqueostomía. 2017.

Imagen 19. Fijación de cánula traqueostomía [Internet]. 
Disponible en: https://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/
enfermeria/manual/4_2_3.htm 
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bitual en personas que portan una traqueostomía de forma 
reciente o bien porque producen muchas secreciones.

En casos en los que sea necesario aspirar las secreciones, se 
colocará en el interior de la cánula un tubo de succión, el 
cual se conectará a una toma de aspiración. Es una técnica 
que puede ser desagradable para el paciente, pero necesaria 
para evitar la obstrucción de la cánula.

En casos en los que el paciente porte una traqueostomía con 
cánula interna, será necesario limpiarla. En algunas ocasio-
nes estas cánulas son desechables pero la mayoría suelen 
ser de varios usos.

En los casos en los que las secreciones se presenten muy es-
pesas se puede colocar un humidificador junto a la cama o 
en la estancia en la que se encuentre para diluirlas y que su 
limpieza sea más cómoda y menos traumática. El humidifi-
car las secreciones ayudará a calentar, humedecer y filtrar las 
secreciones y sea mucho más fácil s limpieza.

La frecuencia de la aspiración y limpieza de las secreciones 
dependerá de varios factores, entre ellos y, como se ha co-
mentado con anterioridad, la cantidad de secreciones y el 
tiempo de realización de la traqueostomía. El número de 
veces se aspiración y limpieza de las secreciones disminuirá 
con el tiempo, ya que se tenderá a expulsarlas de forma más 
fácil mediante la tos25.

Baño/ducha

Se le darán instrucciones al paciente de que debe taponar la 
traqueostomía durante el baño o ducha, ya que, si entrase 
agua por la traqueostomía, esta agua podría acabar en los 
pulmones y provocar en el paciente complicaciones, depen-
diendo de la cantidad de agua que penetrase por el estoma25.

ILEOSTOMÍA

Una ileostomía es una abertura creada de forma quirúrgica 
desde el íleon terminal a la pared abdominal. Generalmente, 
el estoma se ubicará en el abdomen derecho, pero siempre 
habrá que individualizarse esta localización tal y como se ex-
plicó en el punto “Marcaje el estoma”.

Tipos de ileostomías

Las ileostomías pueden clasificarse en26, 27, 28:

1. Ileostomías permanentes. Se extirpan el colon y el recto, y 
ase portará la ileostomía de forma crónica.

•  Ileostomía convencional o tipo Brooke: Suele realizarse este 
tipo de intervención cuando el paciente padece Enferme-
dad de Crohn, colitis ulcerosa, poliposis familiar, varios ti-
pos de cáncer. En este tipo de intervención, el estoma se 
situará en la parte derecha del abdomen, a través del cual 
se drenarán las heces, líquidas o pastosas, muy irritativas, 
lo que hará necesario portar una bolsa de ostomía para re-
colección de las haces. Se aconseja que este tipo de bolsa 
sea abierta para poder vaciarla con más asiduidad.

• Ileostomía continente de Kock: Se realiza en casos de colitis 
ulcerosa, poliposis familiar en varios tipos de cáncer. En 

este caso, el íleon no sale al abdomen, sino que se crea 
una bolsa interna dentro del abdomen donde se reco-
lectarán las haces y, mediante una sonda que se introdu-
cirá por una pequeña abertura (tipo pezón) se extraerán 
las haces al exterior (imagen 20).

•  Ileostomía con reservorio ileoanal (reservorio en J, S, W o 
bolsa pélvica): Se realiza en casos de colitis ulcerosa o 
poliposis familiar. El reservorio se crea a partir de una 
porción del íleon y porción del recto, formándose una 
bolsa que se sitúa en la pelvis. Las heces se almacenan 
en esta bolsa y cuando el paciente tiene la necesidad de 
evacuar, lo hace sin ningún problema. El esfínter anal se 
encuentra intacto por lo tanto ese estímulo evacuador 
no se pierde (imagen 21).

2. Ileostomías temporales. Se extirpará el colon y se con-
servará el recto.
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Imagen 20. Díaz Najera, JD. Ileostomía tipo Kock [Inter-
net]. Disponible en: https://es.slideshare.net/benedictomd/os-
tomias

Imagen 21. Otero Regino, W. Ileostomía con reservorio il-
eoanal [Internet]. Disponible en: https://doi.org/10.22516/ 
25007440.426



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

20 Revista para profesionales de la salud

3. Ileostomías de un solo estoma (imagen 22).

4. Ileostomías con dos estomas: los estomas pueden estar 
juntos o separados. 

Características del estoma

El color del estoma de una ileostomía es rosado (como la 
mucosa oral), húmero y brillante. Su tamaño dependerá de 
características individuales tales como el peso, el perímetro 
del abdomen, ganancia o pérdida de peso.

Las heces procedentes de la ileostomía son de consisten-
cia líquida o pastosa, nunca serán formadas, ya que la ab-
sorción de agua se produce principalmente en el intestino 
grueso, el cual ha sido extirpado o evitado. 

El débito de este tipo de estoma es abundante, por lo que será 
necesario vaciar la bolsa colectora varias veces al día26, 27, 28.

COLOSTOMÍA

Una colostomía significa exteriorizar el color hacia la pared 
del abdomen.

Clasificación de las colostomías

Según su localización anatómica

•  Cecostomía: Se realiza a la altura del ciego, localizado en 
el lado derecho del abdomen. Este tipo de procedimien-
to es poco frecuente. En este tipo de intervención, las 
heces son líquidas, muy irritantes para la piel.

•  Colostomía ascendente: Se realiza habitualmente en co-
lon derecho, también localizado en el hemiabdomen 
derecho. Las heces son semilíquidas e irritantes para la 
piel.

•  Colostomía transversa: Dependiendo de si el clon está 
situado en la porción derecha o izquierda del abdomen, 
ahí encontraremos el estoma. Es la técnica quirúrgica 
que se realiza más en los casos urgentes. Las heces en 
la transversa izquierda son semisólidas con riesgo de 
irritación cutánea, y en la transversa derecha son semi-
sólidas o semilíquidas, muy irritante para la piel en com-
paración con la consistencia de las heces.

•  Colostomía descendente: Se localiza en el lado izquierdo 
del abdomen. Las heces en este tramo son ya formadas 
por lo que existe un menor riesgo de irritación cutánea.

Imagen 22. Memorial Sloan Kettering Cancer Center. Ileos-
tomía de un solo estoma [Internet]. 2021. Disponible en: https://
www.mskcc.org/es/cancer-care/patient-education/about-your-il-
eostomy-closure-surgery-01 

Imagen 23. Coronel Prado, MP. Tipos de colostomías [Internet]. 2016. Disponible en: https://docplayer.es/13228220-El-paci-
ente-ostomizado.html 
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•  Colostomía sigmoidea: Se localiza en el colon sigmoide, en 
el hemiabdomen izquierdo. Es la colostomía que se realiza 
de forma más frecuente. Las heces sin sólidas y no tiene 
apenas riesgo de irritación para la piel.

Según el tiempo de permanencia

•  Definitivas: Cuando se produce la extirpación del recto y el 
esfínter anal, y ésta no puede ser restablecida con poste-
rioridad. El tránsito intestinal se interrumpe. Normalmen-
te, este tipo de cirugía se localizan en el colon descendente 
o sigmoideo, en hemiabdomen derecho. Las causas de la 
realización de una colostomía definitiva son las neoplasias 
de recto y ano (como se vio en el apartado de epidemio-
logía), lesiones inflamatorias de la mucosa, traumatismos 
anorrectales, incontinencia anal, etc.

• Temporales: La estoma se realiza de forma transitoria mien-
tras se resuelve la patología de base. Las causas de realiza-
ción de una colostomía temporal son neoplasias de colon 
izquierdo y recto, diverticulitis, vólvulos, fístulas rectovesi-
cales y rectovaginales, traumatismos de colon, recto, etc.

Según la construcción de la estoma

•  Tipo Hartmann: Se resecciona la parte del colon afectada 
y no se requiere una anastomosis en la misma cirugía. Se 
exterioriza el colon proximal y el recto se sutura a la pared 
interior den abdomen. Puede ser temporal o definitivo.

•  Doble: Se realizan dos estomas por separado, uno proxi-
mal o estoma funcionante y otro distal o de reposo. 

•  En asa: Se conecta con el exterior una parte del intestino 
grueso, pero sin realizar ninguna resección del mismo. Me-
diante la colocación de una pinza, se evita que el colon 
vuelva dentro del abdomen.

Cierre de una colostomía temporal

Los pacientes candidatos para el cierre de una colostomía 
son aquellos en los que se requiera la conexión del intestino 
tras haberse resuelto el problema de base29.

Preoperatorio29

1. Recepción del paciente y verificar que es el paciente co-
rrecto.

2. Verificar la firma del consentimiento informado.

3. Traslado del paciente a quirófano.

4. Asepsia y antisepsia.

5. Anestesia del paciente y control de las constantes vitales.

6. realización de la cirugía.

7. Registro en la historia clínica del paciente.

Intraoperatorio

La intervención del cierre de una colostomía temporal se re-
secan los bordes del colon, ya que suelen estar fibrosados y 

adheridos a la piel periestomal. Se seguirá con la unión de 
los extremos del colon mediante una grapadora (imagen 
24) destinada a tal fin. A veces, el cirujano opta por reforzar 
la unión mediante sutura con seda. 

Para finalizar el procedimiento, se comprobará que todo 
esté correcto y se colocará un drenaje próximo a la herida 
quirúrgica, pero que no entre en contacto directo con la 
anastomosis29.

Postoperatorio29

•  Vigilar estado hemodinámico del paciente cada hora, 
durante las primeras 4 horas postcirugía.

•  Se pautará dieta oral hasta que se compruebe el correc-
to peristaltismo intestinal. Si el paciente es portador de 
sonda nasogástrica es un buen momento para plantear-
se su retirada.

•  Deambulación temprana del paciente.

•  Retirada de la sonda vesical al siguiente día de la inter-
vención si la evolución del paciente es favorable.

COMPLICACIONES LOCALES DEL ESTOMA Y PIEL 
PERIESTOMAL

Complicaciones locales del estoma

Para saber cuándo un estoma no presenta una apariencia 
normal, debemos conocer cómo sería la apariencia cuan-
do un estoma es normal. En general, los estomas son de 
color rosado o rojo. Tras la cirugía, es normal encontrarlo 
inflamado, pero se irá reduciendo conforme vayan pasan-
do los días tras la intervención30 (imagen 25).
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Imagen 24. UNITECO. Grapadora para anastomosis [In-
ternet]. 2017. Disponible en: https://isanidad.com/96909/
ella-grapadora-para-la-anastomosis-intestinal/ 

Imagen 25. Aguirre Ayala, AI. Estoma con características 
normales [Internet]. 2016. Disponible en: https://slideplayer.
es/slide/10070297/ 
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Sabiendo como es un estoma en condiciones normales, pro-
cederemos a exponer las posibles complicaciones locales 
más importantes30: 

•  Necrosis: Presencia de color negro de la mucosa del esto-
ma. Se produce por la escasa o nula irrigación sanguínea 
del estoma (imagen 26).

Recomendaciones: Esta complicación suele requerir rein-
tervención. Para evitar o impedir su evolución, colocare-
mos bolsas transparentes para vigilar la coloración del 
estoma.

•  Hemorragia: Suele aparecer en las primeras del postopera-
torio por sangrado activo de algún vaso. También puede 
producirse hemorragia por el roce directo con el disco o la 
bolsa de ostomía.

Recomendaciones: Realizar compresión del punto san-
grante, aplicación de frío local y, a veces, es necesaria la 
electrocoagulación.

•  Infección: Puede cursar desde la formación de un absce-
so de pus a una inflamación de la mucosa del estoma. Se 
produce por no realizar de forma adecuada la técnica de 
asepsia (imagen 28).

Recomendaciones: Realizar limpieza con suero fisiológico 
además de combinarlo con parches que contengan plata. 
Evitar el uso, en estos casos, de protectores cutáneos.

•  Estenosis: Se produce por el estrechamiento del orificio 
de salida. Se produce principalmente por una infección 
local o por realizar una incisión estrecha durante la ciru-
gía (imagen 29).

Recomendaciones: Realizar dilataciones, bien de forma 
manual o bien mediante catéteres de forma pautada.

•  Retracción: Ocurre cuando el estoma vuelve a la cavidad 
abdominal. Las causas principales de que esto se pro-
duzcan son la obesidad, una alta presión abdominal o 
una infección local (imagen 30).

Recomendaciones: Utilizar discos convexos que, por su 
diseño, protruyen el estoma. En casos más severos, será 
necesaria la reintervención.

•  Prolapso: Es una de las complicaciones que se presentan 
de forma más frecuente. Se produce por la protrusión 
del asa intestinal a través del orificio de la ostomía. Las 
principales causas de que se produzca un prolapso son: 

Imagen 26. Estudillo González, F. Necrosis del estoma. 2019.

Imagen 27. Estudillo González, F. Hemorragia del estoma. 
2019.

Imagen 29. Estudillo González, F. Estenosis del estoma. 
2019.

Imagen 28. Estudillo González, F. Infección del estoma. 2019.

Imagen 30. Estudillo González, F. Retracción del estoma. 
2019.

Imagen 31. Estudillo González, F. Prolapso del estoma. 
2019.
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Un orifico demasiado ancho, falta de fijación del colon, 
hipertensión abdominal producida por la tos o esfuerzo 
físico (imagen 31).

Recomendaciones: Evitar el contacto del estoma con la 
bolsa y el disco para prevenir un sangrado. Se podría redu-
cir mediante movimientos circulares.

•  Dehiscencia: Se produce al separarse el asa intestinal de la 
pared abdominal antes de que se produzca la cicatrización 
(imagen 32).

Recomendaciones: Evitar una infección del estoma y cierre 
del estoma por segunda intención. Se utilizarán parches 
con plata para control del exudado y posible infección.

•  Edema: Aparece normalmente en el postoperatorio inme-
diato, debiendo de solucionarse en 2 o 3 semanas tras la 
cirugía (imagen 33).

Recomendaciones: Colocar compresas frías de suro fisio-
lógico sobre el estoma, y vigilar el tamaño y el color en 
cada cura.

•  Granuloma: Su localización más frecuente es en la unión 
del estoma con la piel. Se producen por una irritación con-
tinua que producen cuerpos extraños que no se reabsor-
ben (imagen 34).

Recomendaciones: Realizar cauterizaciones con nitrato de 
plata para su eliminación.

•  Hernia y eventraciones: Cuando se producen, pueden ha-
cer que el estoma se prolapse y con él, toda la zona pe-
riestomal. Esta protrusión aumentaría con los esfuerzos 
y con la bipedestación. Requerirá nueva cirugía para su 
tratamiento (imagen 35).

Recomendaciones: Se deben limitar los esfuerzos y se 
recomendará el uso de faja abdominal. Cuando la her-
nia es paraestomal no es aconsejable el uso de faja con 
abertura para el estoma, ya que solo empeoraría el cua-
dro.

Complicaciones de la piel periestomal29

•  Dermatitis irritativa: Se produce por el contacto de las 
heces u orina con la piel de alrededor del estoma (ima-
gen 36).

Recomendaciones: En el caso de la orina, se procederá a 
acidificarla e intentaremos ajustar el dispositivo lo máxi-
mo posible al estoma.

•  Dermatitis mecánica: Se produce por despegar de forma 
continua el disco de la bolsa colectora (imagen 37).

Recomendaciones: Se debe dejar el disco un mayor nú-
mero de días o bien recomendar el uso de dispositivos 
colectores de dos piezas.
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Imagen 32. Estudillo González, F. Dehiscencia del estoma. 
2019.

Imagen 34. Estudillo González, F. Granulomas en el estoma. 
2019.

Imagen 33. Estudillo González, F. Edema del estoma. 2019.

Imagen 35. Estudillo González, F. Hernia del estoma. 2019.

Imagen 36. Estudillo González, F. Dermatitis irritativa. 
2019.

Imagen 37. Estudillo González, F. Dermatitis mecánica. 
2019.
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•  Dermatitis alérgica: Se produce por reacción algún compo-
nente del disco o a algún producto utilizado (imagen 38).

Recomendaciones: Identificar los antes posible el causan-
te de esa reacción alérgica y eliminarlo.

•  Dermatitis micótica o microbiana: Se produce por la infec-
ción de hongos o bacterias (imagen 39). 

Recomendaciones: Pautar antimicóticos o antibióticos tó-
picos, siendo, a veces, necesario pautar estos medicamen-
tos vía oral.

•  Ulceración: Por presión de ropa o cinturones. También se 
puede producir por una infección local (imagen 40).

Recomendaciones: uso adecuado de ropa y apósitos con 
plata.

•  Fístula periestomal: Comunicación entre el estoma y un asa 
intestinal (imagen 41). 

Recomendaciones: adaptar el dispositivo colector al tama-
ño actual, incluyendo en él la fístula.

•  Hiperplasia con incrustaciones: Piel de consistencia dura, 
fría y verrugosa alrededor del estoma. Esta piel se forma 
por aumento del contacto con las heces o la orina (ima-
gen 42).

Recomendaciones: Ajustar el diámetro del disco al esto-
ma. Cuando ya se ha producido la lesión, se administrará 
con una gasa estéril ácido acético al 4%.

CUIDADOS DE UN ESTOMA DE ALIMINACIÓN

La enfermera deberá dar conocimientos a los pacientes 
portadores de ostomías, ya que la realización de esta inter-
vención requiere de unos cuidados especiales posteriores 
no solo en el ámbito físico, sino también, emocional.

La enfermera deberá de tener los recursos y conocimien-
tos suficientes para poder resolver cualquier problema de-
rivado de esta intervención. 

Así mismo, en las consultas sucesivas con los pacientes os-
tomizados, la enfermera capacitará a cada uno de ellos a 
proporcionarse sus propios autocuidados, empoderando 
al paciente y a su familia.

Colocación de disco y bolsa

La elección del dispositivo colector es algo que hay que 
individualizar. Es importante que este se adapte a la vida 
cotidiana del paciente. Para ello tendremos que tener en 
cuenta el tipo de estoma, qué características presenta, 
cómo es el contenido eliminado y el estado de la piel pe-
riestomal31.

También es importante que el manejo del dispositivo sea 
asequible para cada tipo de paciente, que sea discreto y 
que proporciones un buen control del olor31.

En la actualidad, hay mucha variedad de dispositivos, lo 
que hace más importante aún la individualización del me-
jor dispositivo para cada paciente. Una buena elección del 
dispositivo colector facilita el autocuidado y nos ayudará 
a un buen control de las posibles complicaciones del es-
toma y la piel periestomal, ya que la mayoría se producen 
por un inadecuado dispositivo31.

Como se mencionó con anterioridad, en el mercado exis-
ten gran variedad de dispositivos, pero todos comparten 
unas características comunes20:

•  Adhesivo protector de la piel.

• Son seguros y fáciles de manejar.

Imagen 38. Estudillo González, F. Dermatitis alérgica. 2019.

Imagen 39. Estudillo González, F. Dermatitis micótica. 2019.

Imagen 40. Estudillo González, F. Ulceración. 2019.

Imagen 41. Estudillo González, F. Fístula periestomal. 2019.

Imagen 42. Estudillo González, F. Hiperplasia con incrus- 
taciones. 2019.
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•  Cómodos y discretos.

•  Regulan el olor.

•  Pueden ser recortables o presentarse ya recortados.

•  Algunos portan válvulas antirreflujo y grifo de vaciado.

•  Los podemos encontrar con presentaciones opacas o 
transparentes.

•  Pueden ser de una sola pieza (disco y bolsa juntos) o de 
dos piezas (disco y bolsa por separado).

•  Las bolsas pueden ser abiertas o cerradas.

Una vez seleccionado el dispositivo adecuado para pa-
ciente, ya sea de una pieza o de dos, deberemos utilizar 
un medidor del diámetro de la ostomía (imagen 46) para 
que el disco se adapte por completo al tamaño del esto-
ma. Los discos pueden presentarse con la medida de fá-
brica ya recortado o bien, pueden venir recortables.

Una vez recortado el disco, o seleccionado el de nuestro 
tamaño, pasaremos al cambio de disco y bolsa. Diferen-
ciaremos entre el cambio de bolsa de una urostomía y 
una colostomía.

Cambio de bolsa en urostomías

Para los cambios de bolsa en las urostomías no es nece-
sario utilizar el medidor del estoma, exceptuando en las 
ureterostomías y en la urostomía tipo Bicker20.

•  Medir el estoma con el medidor (imagen 46).

•  Colocar un espejo para la mejor visualización del esto-
ma.

•  El ajuste es correcto cuando existe 1 o 2 milímetros en-
tre la urostomía y el dispositivo.

•  Si el dispositivo es de una pieza procederemos de la si-
guiente forma: Retirar el papel adhesivo del disco y co-
locar de abajo hacia arriba, ajustando el borde inferior 
del disco al borde inferior de la urostomía. Tras colocar 
por completo el disco, ejerceremos una leve presión 
con los dedos alrededor del disco para cerciorarnos de 
su correcta sujeción a la piel. Evitar en la medida de los 
posible que se formen pliegues y arrugas.

•  Si el dispositivo es de dos piezas el procedimiento es el 
siguiente: Retirar el pegamento del disco y lo coloca-
remos como en el caso anterior, de abajo hacia arriba 
ajustando la parte inferior del disco a la parte inferior 
de la urostomía. Ejerceremos presión sobre el disco de 
forma circular, de dentro hacia afuera evitando la for-
mación de arrugas y pliegues. Anclar la bolsa al disco y 
cerciorarnos de que ésta no se despega del disco o está 
bien acoplada.

•  El dispositivo de una pieza se cambiará cada 24 o 48 ho-
ras y se vaciará cuando el contenido de la bolsa llegue a 
la mitad de su capacidad.

•  En el dispositivo de dos piezas, el disco se cambiará 
cada 2 o 3 días siempre que no haya fuga.

•  Cambiar siempre el dispositivo cuando exista fuga, mal 
olor, humedad.

•  Comprobar siempre en cada cambio de dispositivo el 
estado de la piel y el estoma para prevenir posibles 
complicaciones.

Cambio de bolsa en colostomías

Antes de comenzar el cambio de bolsa es necesario tener 
preparado todo el material que vayamos a utilizar32. 

•  Medir el diámetro del estoma.
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Imagen 43. Vidal Sánchez, I. Bolsas de una pieza cerradas, 
abiertas y con grifo [Internet] 2016. Disponible en: https://
www.slideshare.net/SaludFuensanta/ostomas-cuidados-y-conse-
jos-al-paciente 

Imagen 45. Vidal Sánchez, I. Disco plano, cóncavos y adapt-
ables [Internet] 2016. Disponible en: https://www.slideshare.
net/SaludFuensanta/ostomas-cuidados-y-consejos-al-paciente

Imagen 46. ConvaTec. Medidor del diámetro de un estoma 
[Internet]. Disponible en: https://www.convatec.co/ostomias/in-
formacion-sobre-productos/eligiendo-el-tamano-correcto/

Imagen 44. Vidal Sánchez, I. Bolsas de una pieza abiertas, 
cerradas y con grifo [Internet] 2016. Disponible en: https://
www.slideshare.net/SaludFuensanta/ostomas-cuidados-y-conse-
jos-al-paciente
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•  Recortar el disco ajustándose al diámetro medido.

•  Retirar la anterior bolsa de arriba hacia abajo. Debe hacer-
se poco a poco y sujetar la piel para evitar tirones.

•  Limpiar la piel alrededor del estoma con agua y jabón pH 
neutro de dentro hacia afuera. Inmediatamente después, 
secar la piel con una toalla mediante toques, sin frotar 
(imagen 47).

•  Si la bolsa es de una pieza, pegar el disco a la piel de abajo 
hacia arriba ajustando la parte inferior del disco a la parte 
inferior de la ostomía.

•  Si la bolsa es de dos piezas, pegar en primer lugar el disco 
a la piel, evitando que se formen arrugas y pliegues. Una 
vez puesto el disco, acoplar la bolsa al disco y cerrar el Cli-
pper de seguridad, presionando los extremos escuchando 
un clic.

Otros consejos32:

•  Si existiese vello alrededor del estoma, se recomienda cor-
tarlo con tijeras, nunca con cuchillas.

•  Si es necesario realizar el cambio de bolsa fuera de casa y 
no se dispone de jabón, realizar la limpieza con unas toa-
llitas específicas para limpieza de ostomías y secar con 
un pañuelo de papel.

Cuando el estoma se presenta plano o hundido, existen 
unos discos convexos que previenen el escape de las he-
ces, ejerciendo mayor presión alrededor del estoma.

Dietoterapia en un paciente portador de un estoma 
de eliminación

En general, la dieta de una persona ostomizada no debe-
ría sufrir cambios con respecto a una dieta normal. Se re-
comendará llevar una dieta sana y equilibrada donde se 
encuentren inmersos todos los grupos de alimentos. En 
general se recomienda26, 27, 32, 33, 34:

•  Durante las primeras semanas tras la cirugía, se reco-
mienda una dieta pobre en residuos, donde se incluyan 
alimentos de fácil digestión y excluyendo de la dieta la 
fruta y la verdura crudas.

•  La introducción de la fibra se realizará a partir de la sexta 
semana tras la cirugía.

•  Probar un alimento nuevo cada día, para comprobar to-
lerancia.

•  Una vez adaptados a la nueva dieta, intentar seguir una 
dieta variada y equilibrada donde estén presentes todos 
los grupos de alimentos, según tolerancia.

•  Comer despacio y masticar bien todos los alimentos.

•  Beber abundante agua.

•  Los alimentos que pueden provocar más problemas di-
gestivos tipo diarrea, estreñimiento o cólicos en los pa-
cientes ostomizados son: nueces, maíz, coles, apio, piel o 
semillas de verduras. Las remolachas pueden cambiar el 
color de los desechos a rojo.

•  No abusar de fritos, grasas ni picantes. 

•  En casos de portar una urostomía o nefrostomía, tomar 
alimentos ricos en vitamina C, como naranjas o kiwis, 
para disminuir el riesgo de infección.

•  Los alimentos que causan gases son: Legumbres, coles, 
repollo, chocolate.

•  Los alimentos que producen difícil digestión son: Apio, 
lechuga, legumbres, repollo.

•  Los alimentos que producen olor: Ajos, cerveza, cebolla, 
espárragos.

• Los alimentos que pueden provocar diarrea: Alcohol, co-
midas picantes, bebidas con cafeína.

En la siguiente imagen, se resume lo que provocaría cada 
alimento en una persona portadora de una ostomía.

Imagen 47. Coloplast. Cambio de bolsa de ostomía. 2010.
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Diarrea

En casos en los que los pacientes ostomizados presenten 
diarrea, el agua y los electrolitos no se absorben. Lo princi-
pal durante este cuadro es reponer esta agua y electrolitos 
mediante una adecuada hidratación.

Durante el cuadro de diarrea, el paciente ostomizado debe-
rá de evitar comer: Frutas y verduras crudas, leche, zumos 
naturales.

Pasos a seguir26, 32:

•  Contactar con el médico o enfermera de referencia.

•  Tomar medicamentos pautados.

•  Seguir dieta astringente: Patata, pasta, arroz, pan, zana-
horias cocidas, plátano, carnes y pescados a la plancha.

•  Eliminar la fibra hasta resolución del cuadro.

•  El yogur es un buen alimento ya que ayuda a revertir el 
cuadro como también a prevenirlo.

Estreñimiento

En casos de estreñimiento, se aconsejará la toma de laxan-
tes de origen natural entre los que se encuentras las frutas 
y verduras, cereales con fibra, pan integral, trigo, higos, dá-
tiles, pasas32.

También se recomendará la ingesta adecuada de líquido y 
realizar ejercicio moderado para aumentar los movimientos 
intestinales32.

Gases

En una persona ostomizada los gases pueden resultar mo-
lestos ya que su salida no se puede controlar. Los alimentos 
con carácter flatulento son: Judías, coles, coliflor, guisantes, 
leche, brócoli, cebolla32.

Recomendaciones generales

Tras la realización de la cirugía es de especial importancia 
realizar una educación sanitaria de calidad, tanto al pa-
ciente como a su familia, fomentando el aprendizaje so-
bre la ostomía y fomentar la motivación y la adquisición 
de habilidades personales, fomentando de esta forma su 
autoestima.

Aunque es en el hospital donde se comienza esta educa-
ción sanitaria, muchos problemas o dudas se presentarán 
una vez el paciente esté en casa, y deberán de ser resuel-
tos por la enfermera de su centro de salud o la enfermera 
estomatoterapeuta. En estas consultas se tratarán temas 
como la dieta, cuidados del estoma, adaptación a la vida 
cotidiana, etc.

Apoyo emocional

En este tipo de intervenciones, el apoyo psicológico y la 
educación en el maneo de la ostomía es crucial para que 
el paciente se adapte a su nueva vida, pudiendo mitigar 
los sentimientos negativos o de inutilidad que puedan 
aparecer durante los primeros días34.

Es importante recalcar al paciente que retome cuanto an-
tes aquellas actividades que le resultaba interesantes y si 
es posible, volver a la vida laboral34.

Se ha demostrado que la falta de apoyo profesional, fa-
miliar y social en estos casos puede llevar a los pacientes 
ostomizados a estados depresivos34.

Sexualidad

La imagen corporal de los pacientes ostomizados sufre 
cambios que pueden provocar en el paciente baja auto-
estima y ansiedad. Estos sentimientos negativos pueden 
manifestarse a través de la esfera sexual con una disminu-
ción de la libido o disfunciones sexuales.

Para evitar estos sentimientos es imprescindible que des-
de el preoperatorio se traten estos temas34.
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Imagen 48. Fisterra. Alimentos que pueden alterar la salida de ostomía. 2019. Disponible en: https://www.fisterra.com/ayu-
da-en-consulta/dietas/nutricion-pacientes-...1 
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La ostomía, en ambos sexos, no supone ningún obstáculo 
para el mantenimiento de relaciones sexuales placenteras. 
En las mujeres, tampoco impide un embarazo. En estos ca-
sos el estoma aumentará su diámetro, pero se recuperará 
tras el parto34.

Vestuario

No hay necesidad de cambiar nuestra forma de vestir. Hay 
que tener precaución de no usar ropa demasiado ajustada 
que oprima el dispositivo y el estoma, y no utilizar cinturo-
nes o faldas o pantalones que tengas un ajuste demasiado 
apretado32.

Deportes

En general, no existen limitaciones en cuanto a la práctica 
de ejercicio físico. Si es cierto, que se podrían evitar los de-
portes de contacto por la posibilidad de lesión del estoma. 
Tampoco es aconsejable el levantamiento de pesas por el 
riesgo de sufrir una hernia del estoma.

Natación y ducha

El contacto con aire o agua no provocarán daños en el es-
toma. En estos casos en los que nos preocupes el escape de 
residuos a través del estoma, existen un tapón obturador 
(imagen 49) que permite que durante la inmersión no se 
ocurra ningún escape de heces.

PROCEDIMIENTO DE IRRIGACIÓN DEL ESTOMA

La irrigación consiste en un lavado del intestino mediante 
la introducción de agua a temperatura corporal por el esto-
ma. Con la irrigación, se consigue que durante 2 días no se 
expulsen heces a través del estoma32.

Será el personal sanitario quien valore quien es candidato a 
una irrigación y quién no, y en el caso de que se la realice le 
enseñará cómo hacerlo32.

Tras la irrigación es recomendable colocarse una bolsa de 
pequeño tamaño para evitar un posible escape o bien un 
tapón obturador32.

Indicaciones35:

•  Colostomías sigmoideas y descendentes.

•  Estoma que sea visible y que no presente complicacio-
nes.

•  Se recomienda que el tránsito intestinal normal sea re-
gular.

Contraindicaciones35:

•  Ileostomías, colostomías ascendentes y transversas.

•  Colostomías que presenten prolapsos o fístulas.

•  Pacientes en tratamientos con quimioterapia o radiote-
rapia.

•  Existencia de hernias o hundimientos del estoma.

Material necesario35:

•  Depósito de irrigación con regulador y agua. La canti-
dad de agua necesaria oscila entre medio litro a un litro 
y medio. La temperatura rondará los 36-37 grados.

•  Manga de irrigación abierta con cinturón y pinza.

•  Lubricante y un guante para dilatar el estoma.

•  Bolsa nueva o tapón obturador.

•  Material para la posterior higiene del estoma.

Pasos a seguir35: 

 1. Preparar todo el material que vayamos a necesitar.

 2. Cerramos la llave del depósito y lo llenamos de agua a 
la temperatura indicada.

 3. Colgaremos el depósito a la altura del hombro.

 4. Conectar el cono del tubo irrigador. Abrimos la llave 
para purgar el sistema.

 5. Desechar el dispositivo utilizado y limpiar el estoma 
y la piel.

 6. Introducir el dedo meñique para dilatar con lubrican-
te, la abertura del estoma y comprobar la dirección 
del colon.

 7. Colocarse sentado o de pie.

 8. Situar la manga centrada en el estoma y ajustarla con 
el cinturón o con el adhesivo.

 9. El extremo inferior de la manga se mantendrá pinza-
do hasta que comience la salida de las heces.

10. Meter el cono en la abertura del estoma en la direc-
ción del colon. Sujetarlo con los dedos para evitar que 
el agua se salga.

11. Abrir la llave y calcular que pase en torno a unos 10-15 
minutos.

12. Cuando haya entrado toda el agua, cerrar la llave y 
mantener el cono sujeto durante unos minutos más. 
Retirarlo y cerrar la manga por su parte superior.

Imagen 49. Coloplast. Tapón obturador. 2010.
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13. La descarga suele producirse al retirar el cono. Cuando 
pase un tiempo sin descargas, limpiar la parte inferior 
de la manga.

El proceso puede durar en total unos 35-45 minutos, aun-
que depende de cada persona.

LA FIGURA DE LA ENFERMERA ESTOMATOTERAPEUTA

La enfermera estomatoterapeuta es una enfermera que ha 
adquirido una formación específica, con la consecuente 
adquisición de unos conocimientos y competencias que 
la hacen capaz de ofrecer, de forma multidisciplinar como 
autónoma, unas prestaciones y rehabilitación, en todos los 
niveles, de la persona ostomizada3.

Es la encargada de proporcionar al paciente la información 
necesaria previa a la intervención, la encargada del marcaje 
del estoma, de resolver todas las dudas previas a la inter-
vención, así como de adiestrar, tanto al paciente como a su 
familia, en el manejo del estoma, a una correcta elección del 
sistema de disco y bolsa y a proporcionar apoyo emocional 
al paciente3.

Sirve como recurso durante la estancia hospitalaria del pa-
ciente, y como recurso también a la enfermera comunitaria, 
la cual puede contar con ella en casos de dudas en el tema 
de las ostomías. La enfermera comunitaria es una persona 
de gran confianza del paciente, por lo que se hace necesaria 
la formación en materia de ostomías de todas las enferme-
ras, para proporcionar una ayuda adecuada al paciente y 
empoderarlo en su autocuidado3.

Aun así, el personal accesible y formado en ostomías, a día 
de hoy, sigue siendo insuficiente, por lo que el abordaje de 
un paciente ostomizado suele ser de gran complejidad3.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA PARA PACIENTES PORTADORES DE UN ESTOMA

En España, la formación en Estomaterapia no tiene carác-
ter oficial no existen programas específicos de formación 
en este campo. Lo que sí existen son títulos propios uni-
versitarios, pero que no están regulador por el Espacio 
Europeo de Educación Superior y por ellos, no se permite 
el acceso al doctorado una vez finalizados estos títulos 
propios3.

CONCLUSIONES

El campo de la Estomaterapia es muy amplio, el cual re-
quiere de una enseñanza reglada y regulada para que 
el cuidado de los pacientes ostomizados recaiga en per-
sonal altamente cualificado y experto que minimice la 
posibilidad de aparición de complicaciones tras la inter-
vención. Se ha demostrado que, al menos el 50% de los 
pacientes ostomizados sufren complicaciones. Esto nos 
hace ver que es necesaria la formación de personal espe-
cializado en este campo para reducir este alto número de 
complicaciones.

Además, este personal entrenado en ostomías, a la vez 
que ofrecen asesoramiento sobre autocuidados del esto-
ma, también proporcionan en el paciente, autoestima y 
empoderamiento para que la adaptación a su vida ante-
rior sea la más fácil posible.

Un estoma cambia la vida de la persona en todas las esfe-
ras de su vida, social, familiar, laboral, física y psicológica, 
por lo que se hace necesaria la elaboración de planes in-
tegrales que aborden el cuidado de este tipo de paciente 
con un enfoque multidisciplinar. La carencia de apoyo en 
cualquiera que de estas esferas pueden sumir al pacien-
te en estados ansiosodepresivos con el consecuente au-
mento del riesgo suicida.

NPuntoAtención de enfermería al paciente ostomizado

DIAGNÓSTICOS
(NANDA)

RESULTADOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)

(00132) DOLOR 
AGUDO

(01605) Control del 
dolor.

Reconoce el comienzo 
del dolor.

Utiliza analgésicos de 
forma apropiada.

Refiere dolor 
controlado.

(02102) Nivel del 
dolor.

Dolor referido.

Frecuencia del dolor.

(01400) Manejo del dolor.

1. Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya la localización, 
características, aparición/duración, frecuencia, calidad, intensidad o severidad 
del dolor y factores desencadenantes.

2. Asegurar de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

3. Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del 
dolor.

(02210) Administración de analgésicos.

1. Comprobar el historial de alergias y órdenes médicas sobre el medicamento, 
dosis y frecuencia del analgésico prescrito.

2. Administrar los analgésicos a la hora adecuada.

3. Administrar analgésicos y/o fármacos complementarios cuando sea necesario.

➥
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DIAGNÓSTICOS
(NANDA)

RESULTADOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)

(00004) RIESGO DE 
INFECCIÓN

(1924) Control del 
riesgo.

Reconoce el riesgo 
personal de infección 

(1750) Cuidado de las heridas.

1. Derivar al facultativo si se considera necesaria la toma de antibiótico o una 
intervención médica.

2. Enseñar al paciente el cuidado de la herida quirúrgica.

3. Retirar ágrafes de la herida quirúrgica.

(6550) Protección contra las infecciones: prevención y detección precoz.

1. Enseñar los signos y síntomas de infección.

(00248) RIESGO DE 
DETERIORO DE LA 
INTEGRIDAD TISULAR

(1004) Estado 
nutricional.

Ingestión alimentaria.

Ingestión de líquidos 
orales.

(1101) Integridad 
Tisular: piel y 
membranas mucosas.

Elasticidad.

Hidratación.

Coloración.

Piel intacta.

(1902) Control del 
riesgo.

Reconoce los factores de 
riesgo.

Modifica el estilo de vida 
para reducir el riesgo.

(1100) Manejo de la nutrición.

1. Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer 
las necesidades nutricionales.

2. Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales.

(4360) Modificación de la conducta.

1. Fomentar la sustitución de hábitos indeseables por otros deseables.

2. Animar al paciente a que examine su propia conducta.

3. Realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo.

(5510) Educación sanitaria.

1. Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas del estilo de 
vida del paciente.

2. Evaluar el nivel de conocimiento del paciente relacionado con el proceso de 
enfermedad específico.

(3590) Vigilancia de la piel.

1. Observar si hay riesgo de excesiva humedad en la piel por incontinencia.

2.  Valoración rutinaria del estado de la piel por personal experto o formado.

(00118) TRASTORNO 
DE LA IMAGEN 
CORPORAL 

(1200) Imagen corporal.

Adaptación a cambios 
corporales por cirugía.

Actitud a tocar la parte 
corporal afectada.

(5220) Potenciación de la imagen corporal.

1. Vigilar la frecuencia de las expresiones de autocrítica.

2. Advertir si el paciente puede observar la zona del cuerpo afectada.

3. Colaborar con el paciente para establecer acciones que mejoren su aspecto.

(00153) RIESGO DE 
BAJA AUTOESTIMA 
SITUACIONAL

(1205) Autoestima. 
Cumplimiento de los 
roles personales.

(1305) Adaptación 
psicosocial.

(5430) Grupos de apoyo.

1. Informar acerca de recursos disponibles para tener la oportunidad de 
establecer relaciones con personas que tengas el mismo problema.

(5400) Potenciación de la autoestima.

1. Establecer una relación de confianza.

2. Favorecer la conversación o el llanto como medio de disminuir la respuesta 
emocional.

3. Observar la seguridad del paciente frente a la toma de decisiones.

(00069) 
AFRONTAMIENTO 
INEFICAZ

(1300) Aceptación: 
estado de salud.

(0906) Toma de 
decisiones.

(1302) Afrontamiento 
de problemas.

(5240) Afrontamiento.

1. Establecer una relación terapéutica basada en la confianza y el respeto.

2. Ayudar al paciente a que realice una lista de prioridades de todas las 
alternativas posibles al problema.

3. Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.

4. Establecer metas.

(5270) Apoyo emocional.

1. Ayudar a reconocer sentimientos de ansiedad, tristeza o ira y a expresarlos.

2. Realizar afirmaciones enfáticas de apoyo.

3. Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
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DIAGNÓSTICOS
(NANDA)

RESULTADOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)

(00013) DIARREA (0501) Eliminación 
intestinal: formación y 
evacuación de heces.

Patrón de eliminación. 
Color de las heces. 

(0460) Manejo de la diarrea.

1. Manejo de la nutrición.

2. Manejo de líquidos.

3. Controlar el cumplimiento del régimen de medicación.

(00011) 
ESTREÑIMIENTO

(0501) Eliminación 
intestinal.

Refiere que puede 
evacuar con menos dolor 
y esfuerzo.

(0450) Manejo del estreñimiento.

1. Informar al paciente de la influencia de la dieta, hidratación y ejercicio físico 
en la evacuación.

2. Solicitar ayuda médica en la evacuación como ablandadores de las heces, 
enemas y laxantes.
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vida y educación para la salud 
de los pacientes con ostomías 
digestivas
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RESUMEN 

El cáncer colorrectal (CCR) es aquel que se origina en el 
colon o recto. Es una de las neoplasias malignas más fre-
cuentes del aparato digestivo, la segunda más frecuente en 
países desarrollados y responsable del 10% de las muertes 
por cáncer.

Los factores de riesgo de padecer CCR son: edad mayor de 
50 años, sexo masculino, dieta alta en grasas saturadas y 
carnes procesadas, y consumo de tabaco. 

El tratamiento fundamental es la extirpación quirúrgica, 
con la consecuente creación de una ostomía digestiva de 
eliminación, lo que provoca una serie de repercusiones en 
la vida del paciente. El profesional de Enfermería tiene un 
papel muy importante en la educación sanitaria al paciente 
ostomizado.

Palabras clave: Neoplasias, epidemiología, neoplasias co-
lorrectales, ostomía digestiva, calidad de vida, enfermera, 
educación sanitaria.

ABSTRACT 

Colorectal cancer (CRC) is cancer that begins in the colon or 
rectum. It is one of the most frequent malignancies of the di-
gestive tract, the second most frequent in developed countries 
and responsible for 10% of cancer deaths.

The risk factors for CRC are: age over 50, male, diet high in sa-
turated fats and processed meats, and tobacco use.

The fundamental treatment is surgical removal, with the con-
sequent creation of a digestive ostomy of elimination, which 
causes a series of repercussions in the life of the patient. The 
nursing professional has a very important role in health edu-
cation to the patient ostomized.

Keywords: Neoplasms, epidemiology, colorrectal neoplasms, 
digestive ostomy, quality of life, nurse, health education.

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. El cáncer

La palabra cáncer agrupa a un conjunto de enfermedades 
relacionadas. Existen más de cien tipos de cáncer. El cán-
cer se puede originar en cualquier parte del cuerpo.

En todas ellas, algunas células del organismo empiezan a 
dividirse sin control y se diseminan por los tejidos cerca-
nos, dificultando el funcionamiento normal del organis-
mo. 

Cuando estas células forman una masa, se las denomina 
tumor. Los tumores pueden ser benignos o malignos.

Los tumores benignos no son cáncer, pero los malignos 
sí lo son. 

Cuando las células cancerosas que comenzaron su creci-
miento en un lugar (Ej.: pulmón) migran a otra zona del 
cuerpo (Ej.: hueso), se denomina metástasis. En la metás-
tasis, las células cancerosas tienen las mismas característi-
cas histológicas que en lugar donde se originaron. 

En 1977, J. Michael Bishop y Harold E. Varmus descubrie-
ron el primer oncogen, lo que permitió comprender la 
producción de tumores malignos a partir de cambios pro-
ducidos en genes normales. 

Por esto, podemos definir el cáncer como una enferme-
dad genética que se produce por alteraciones en el ADN 
de la célula, las cuales son responsables de un crecimien-
to anormal.

Estas alteraciones en el ADN pueden ser:

• Hereditarias, transmitidas de padres a hijos porque se 
encuentran en los gametos de los padres. Todas las cé-
lulas del hijo tendrán esta mutación. Sólo el 5% de los 
cánceres se producen por estas mutaciones heredita-
rias. 

•  Adquiridas, resultado de algunas exposiciones al am-
biente. La mutación se origina en una célula y se trans-
mite a todas las células que se originan a partir de la pri-
mera. Estas mutaciones son las causantes de la mayoría 
de casos de cáncer. 

1.2. Causas del cáncer y factores de riesgo

Cómo ya se ha descrito, el cáncer se produce por la trans-
formación de células normales en tumorales. Esta altera-
ción es el resultado de la interacción entre factores gené-
ticos del paciente y agentes externos:

•  Carcinógenos físicos: radiaciones ultravioletas e ionizan-
tes.

•  Carcinógenos químicos: humo del tabaco, contaminan-
tes de los alimentos y bebidas. 

•  Carcinógenos biológicos: virus, bacterias, parásitos.

NPunto Vol. V Número 47. Febrero 2022: 33-51



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

34 Revista para profesionales de la salud

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparición 
de cáncer, ya que esta enfermedad aumenta con la edad. 

Existen determinados factores de riesgo de padecer cáncer, 
es decir, comportamientos o acciones que pueden aumen-
tar las probabilidades de padecer esta enfermedad. 

•  Consumo de tabaco: aumenta la probabilidad de padecer 
cáncer de pulmón, boca, laringe, páncreas y vejiga. Su 
combinación con el alcohol aumenta su efecto cancerí-
geno. Es la causa principal de cáncer en la Unión Europea.

•  Consumo de alcohol: aumenta la probabilidad de padecer 
cáncer de hígado, páncreas, cavidad oral, y laringe.

•  Mala alimentación: la ingesta alta de grasas se asocia a 
cáncer de colon, próstata y mama. Un alto consumo de 
frutas y verduras es protector contra el cáncer. 

•  Exposición solar: aumenta la probabilidad de padecer 
cáncer de piel. 

•  Exposición al virus del papiloma humano: es responsable 
del cáncer de cérvix en un 80% de los casos. 

•  Inactividad física: junto con la mala alimentación, contri-
buye al desarrollo de enfermedades y síndrome metabó-
lico. 

Entre el 30 y el 50% de los cánceres se pueden evitar. Para 
ello, es necesario reducir los factores de riesgo y aplicar es-
trategias preventivas. 

La prevención incluye la detección precoz de la enferme-
dad y el tratamiento. 

El Código Europeo contra el Cáncer es una iniciativa de la 
Comisión Europea para informar a los ciudadanos sobre lo 
que pueden hacer para reducir el riesgo de cáncer. Contie-
ne doce recomendaciones: cuántas más se sigan, menor 
será el riesgo de padecerlo.

Se considera que podría evitarse casi la mitad de las muer-
tes por cáncer en Europa si todos siguieran estas recomen-
daciones.

 1. No fume. No consuma ningún tipo de tabaco.

 2. Haga que su hogar sea libre de humo. Apoye las políti-
cas libres de humo en su lugar de trabajo.

 3. Tome medidas para tener un peso corporal saludable.

 4. Realice alguna actividad física en la vida cotidiana. Limi-
te el tiempo que pasa sentado.

 5. Mantenga una dieta saludable:

•  Coma muchos cereales integrales, legumbres, verdu-
ras y frutas.

•  Limite los alimentos altos en calorías (ricos en azúcar 
o grasa) y las bebidas azucaradas.

•  Evite la carne procesada: limite la carne roja y los ali-
mentos con alto contenido de sal.

 6. Si usted bebe alcohol de cualquier tipo, limite su con-
sumo. No consumirlo es mejor para la prevención del 
cáncer.

 7. Evite el exceso de sol, especialmente en niños. Use 
protección solar. No tome rayos UVA.

 8. En el lugar de trabajo, protéjase frente a sustancias 
que causen cáncer siguiendo las instrucciones de sa-
lud y seguridad.

 9. Averigüe si está expuesto a la radiación de niveles na-
turalmente altos de radón en su hogar. Tome medidas 
para reducirlo si estos fueran altos.

10. Para las mujeres:

•  La lactancia materna reduce el riesgo de cáncer de 
la madre. Si puede, amamante a su bebé.

•  La terapia de sustitución hormonal (TRH) aumenta 
el riesgo de ciertos tipos de cáncer. Limite su uso.

11. Asegúrese de que sus hijos participen en los progra-
mas de vacunación para:

• Hepatitis B (recién nacidos)

• Virus del papiloma humano (para las niñas).

12. Forme parte en los programas de cribado del cáncer 
organizados para:

• Cáncer de intestino (hombres y mujeres)

• Cáncer de mama (mujeres)

• Cáncer de cuello de útero (mujeres).

1.3. Clasificación de los tumores

Los tumores son muy difíciles de clasificar, y puede reali-
zarse atendiendo a diferentes criterios:

•  Según su consistencia: 

 ū  Sólidos: capaces de formar una masa tumoral. Los 
más frecuentes son: el cáncer de mama, de pulmón, 
colorrectal, de próstata.

 ū  No sólidos: no forman masa tumoral. Ej.: tumores de la 
medula ósea.

•  Según su histología:

 ū  Epitelial: originados en células epiteliales. Son carci-
nomas. 

 ū  Mesenquimal: originados en las células mesenquima-
les. Son sarcomas.

 ū  Muscular: originados en músculo liso o esquelético. 
Son leiomiosarcomas y rabdomiosarcomas.

 ū  De origen neural: se originan en células del sistema 
nervioso.
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•  Según su grado de diferenciación: indica cuánto se parece 
o diferencia a la morfología celular normal de la zona en 
la que aparece el tumor. 

 ū  Bien diferenciado: las células tumorales se parecen a 
las células locales. 

 ū  Indiferenciado: las células tumorales se parecen poco 
a las células locales. 

•  Según su invasión y extensión: se clasifica según la clasifi-
cación TNM. 

1.4. Epidemiología del cáncer

El cáncer constituye un problema de salud pública. El im-
pacto económico del cáncer es sustancial y va en aumento. 
Constituye una de las principales causas de ingreso hospita-
lario y es la tercera causa de estancia hospitalaria. 

En 2012, se diagnosticaron aproximadamente 14 millones 
de casos nuevos en el mundo. 

Es la segunda causa de muerte a nivel mundial. En 2015, oca-
sionó 8,8 millones de defunciones. Casi una de cada seis de-
funciones en el mundo se debe a esta enfermedad. La mor-
talidad por cáncer es más alta en hombres que en mujeres.

Más de 60 % de los nuevos casos de cáncer en el mundo tie-
nen lugar en África, Asia, Sudamérica y Centroamérica, el 70 
% de las muertes por cáncer en el mundo también ocurren 
en estas regiones.

Más del 90% de los países de ingresos altos ofrecen trata-
miento a los enfermos oncológicos, mientras que en los 
países de ingresos bajos este porcentaje es inferior al 30%.

Los tumores más frecuentes a nivel mundial fueron los de 
pulmón, mama, colorrecto, próstata, estómago e hígado. 

Los cinco tipos de cáncer que causan mayor número de fa-
llecimientos son: cáncer pulmonar (1,59 millones de muer-
tes), hepático, colorrectal, gástrico, y mamario. 

Alrededor de un tercio de las muertes se debe a los cinco 
principales factores de riesgo conductuales y dietéticos: ín-
dice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas 
y verduras, falta de actividad física, consumo de tabaco y 
consumo de alcohol.

El tabaquismo es el principal factor de riesgo y ocasiona 
aproximadamente el 22% de las muertes por cáncer.

Se considera que, en Europa, quienes siguen un estilo de 
vida saludable tienen un riesgo de padecer cáncer un 18 
% menor que quienes no respetan las recomendaciones en 
cuanto a estilo de vida y peso corporal.

Las infecciones oncogénicas, causadas por virus de la He-
patitis o papilomavirus humanos, ocasionan el 25% de los 
casos de cáncer en los países de ingresos medios y bajos.

El cáncer en España

En los últimos 20 años, el número de tumores diagnostica-
dos ha experimentado un crecimiento constante debido al 

aumento poblacional, a las técnicas de detección precoz 
y al aumento de la esperanza de vida, ya que a medida 
que se envejece hay mayores probabilidades de desarro-
llar cáncer. 

Además, en esta tendencia de aumento de la incidencia 
de cáncer, se identifican factores de riesgo que pueden 
aumentar o disminuir la aparición de tumores, como es el 
caso del tabaco, el alcohol, la contaminación, la obesidad, 
etc.

El número total de nuevos casos de cáncer en España en 
2015 fue de 247.771 (148.827 en varones y 98.944 en mu-
jeres).

Estos datos permiten hacer un pronóstico impactante: 
uno de cada dos hombres y una de cada tres mujeres ten-
drá un cáncer a lo largo de su vida.

Los tipos de cáncer más frecuentemente diagnosticados 
en el año 2015 fueron:

•  Colo-recto (41.441 Casos)

•  Próstata (33.370 Casos)

•  Pulmón (28.347 Casos)

•  Mama (27.747 Casos)

•  Vejiga (21.093 Casos).

Los cinco tumores más frecuentemente diagnosticados 
en varones en España en el año 2015 fueron:

•  Próstata (33.370 Casos)

•  Colo-recto (24.764 Casos)

•  Pulmón (22.430 Casos)

• Vejiga (17.439 Casos)

• Estómago (5.150 Casos) 

En mujeres los cinco tumores más frecuentemente diag-
nosticados fueron:

•  Cáncer de mama (27.747 Casos)

•  Colo-recto (16.677 Casos)

•  Cuerpo uterino (6.160 Casos)

•  Pulmón (5.917 Casos)

•  Vejiga (3.654 Casos)

Los tumores son la causa más frecuente de muerte entre 
los varones en España, por delante de las enfermedades 
cardiovasculares y las enfermedades respiratorias.

En mujeres suponen la segunda causa de muerte, por de-
trás de las enfermedades cardiovasculares. La tercera cau-
sa de muerte en mujeres en España son las enfermedades 
respiratorias

La mortalidad según el tipo de tumor en España se sitúa 
según la siguiente lista:
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1.  Cáncer de pulmón (21220 casos)

2.  Cáncer colorrectal (15.449)

3. Cáncer de páncreas (6.278)

4.  Cáncer de mama (6.213)

5.  Cáncer de próstata (5.855)

Sin embargo, existen diferencias por sexos. 

En el caso de las mujeres, el tumor que más muertes pro-
voca es el de mama (6.213), seguido del cáncer colorrectal 
(4.827), pulmón (4.047) y páncreas (3.085). 

En los hombres, el más mortal es el cáncer de pulmón 
(17.173 fallecimientos), seguido del colon (6.951), próstata 
(5.855), vejiga (3.894) e hígado (3.389).

Entre los años 2003-2012 la mortalidad por tumores se re-
dujo un 1,32% al año, pese a que se experimentó un au-
mento de la incidencia. Esta tendencia refleja la mejora en 
la supervivencia de los pacientes debido a la prevención, el 
diagnostico precoz y los avances terapéuticos.

En la ilustración 1 se resumen los datos de mortalidad y 
edad media de fallecimiento de los principales tipos de tu-
mores que afectan en España. 

1.5. Diagnóstico

El diagnóstico de cáncer se basa en tres pruebas fundamen-
tales:

•  Biopsia: es el procedimiento por el cual se extrae, y poste-
riormente analiza, una muestra de tejido al microscopio 
para ver si presenta células cancerosas. 

•  Estudios de imagen: generan representaciones gráficas 
de las regiones internas del cuerpo. Permite determinar 

la extensión del tumor y establecer una valoración del 
pronóstico y el tratamiento de la enfermedad. Ej.: tomo-
grafía computarizada, resonancia magnética, ecografía, 
mamografía, etc.

•  Pruebas de laboratorio: mediante un análisis, se pueden 
detectar concentraciones anómalas de ciertas sustan-
cias (marcadores tumorales), producidas por células 
cancerosas o por otras células del cuerpo como res-
puesta al cáncer, y que pueden ser un signo de cáncer. 
Se debe incluir: estudio hematológico, bioquímica he-
pática, función renal, proteinograma, ionograma, estu-
dios de coagulación, etc. Algunos de estos marcadores 
tumorales son:

 ū  Activador del plasminógeno urocinasa (uPA) e inhibi-
dor del activador del plasminógeno (PAI-1): relaciona-
dos con el cáncer de mama

 ū  Alfa-fetoproteína (AFP): relacionado con cáncer de hí-
gado

 ū  Antígeno carcinoembrionario (CEA): relacionado con 
cáncer colorectal

 ū  Antígeno prostático específico (PSA): relacionado con 
el cáncer de próstata

1.6. Extensión 

Tras el diagnóstico, la estatificación del tumor describe el 
grado de extensión. 

El sistema TNM es uno de los más utilizados para describir 
el tipo de tumor y el grado de extensión. 

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la Inter-
national Union Against Cancer (UICC) crearon este siste-
ma y se encargan de actualizarlo.

Ilustración 1. Fuente: Sociedad Española de Oncología Médica.
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Este sistema se basa en:

•  T: indica tamaño del tumor o extensión

•  N: indica si la extensión afecta a ganglios linfáticos cerca-
nos o regionales

•  M: indica si hay diseminación a distancia o metástasis

A cada letra se le añade un numero para indicar medida, 
extensión y si hay metástasis. 

•  Tumor primario (T)

 ū  TX: no puede evaluarse el tumor primario

 ū  T0: No hay evidencia de tumor primario

 ū  T1, T2, T3, T4: Se refiere al tamaño y/o extensión del tu-
mor. Cuanto mayor es el número tras la letra T, mayor es 
el tamaño del tumor. 

 ū  Las T pueden dividirse todavía más para proveer más 
detalle. Ej.: T3a, T3b.

•  Ganglios linfáticos regionales (N)

 ū  NX: No puede evaluarse la afectación.

 ū  N0: No hay cáncer en los ganglios linfáticos cercanos

 ū  N1, N2, N3: Se refiere al número y ubicación de los gan-
glios linfáticos afectados.

•  Metástasis distante (M)

 ū  MX: No puede evaluarse la metástasis

 ū  M0: No hay metástasis

 ū  M1: El cáncer se ha diseminado a otras partes del cuer-
po

Para muchos cánceres, las combinaciones TNM correspon-
den a una clasificación de 0 a 4 estadios, que son diferentes 
para cada tipo de tumor. 

De manera general, el estadio se define:

•  Estadio 0. Carcinoma in situ. Hay células anormales pre-
sentes, pero no se han diseminado. 

•  Estadio I, estadio II, y estadio III. Hay cáncer presente. 
Cuánto mayor estadio, mayor tamaño del tumor y más se 
ha extendido a tejidos cercanos. 

•  Estadio IV. El cáncer se ha diseminado a otras partes del 
cuerpo.

Conocer el estadio en el que se encuentra un tumor permi-
te entender su gravedad y el pronóstico y diseñar un buen 
plan terapéutico.

1.7. Pronóstico

El pronóstico es una estimación de lo que ocurrirá durante 
la enfermedad. Existen muchos factores que afectan al pro-
nóstico de un cáncer:

•  Tipo de cáncer y situación en el cuerpo

•  Estadio en el que se encuentra

•  Características de las células cancerosas y estado de di-
ferenciación

•  Edad del paciente y estado de salud previo (nutricional, 
físico, nivel de dependencia,), calidad de vida, etc. 

•  Respuesta del paciente al tratamiento administrado

El pronóstico se calcula utilizando estadísticas. Algunas 
de las más utilizadas son:

•  Supervivencia específica al cáncer: es el porcentaje de 
pacientes con un tipo y un estadio específico de cáncer 
que no han muerto debido al cáncer durante un perío-
do determinado de tiempo (generalmente 5 años) des-
pués del diagnóstico. Supervivencia relativa: esta esta-
dística compara el porcentaje de pacientes con cáncer 
que ha sobrevivido tras un periodo determinado de 
tiempo después del diagnóstico con las personas que 
no tienen cáncer.

•  Supervivencia general: es el porcentaje de personas 
con un tipo y estadio específico de cáncer que no han 
muerto tras un período determinado de tiempo des-
pués del diagnóstico.

•  Supervivencia sin enfermedad: es el porcentaje de 
pacientes que no presentan signos de cáncer durante 
un período determinado de tiempo después del trata-
miento. Esta estadística también se llama supervivencia 
sin recidiva o supervivencia sin evolución

La supervivencia de los pacientes con cáncer, medida 
como proporción de casos que logran sobrevivir un tiem-
po preestablecido, es el indicador más importante de la 
eficacia del sistema asistencial en la lucha contra el cáncer. 

Este indicador refleja en qué medida, los casos son diag-
nosticados en un estadio potencialmente curable y el gra-
do de eficacia de los procedimientos terapéuticos.

La supervivencia de los pacientes con cáncer en España 
es similar a la de otros países europeos, situándose en un 
53% a los 5 años.  

1.8. Tratamiento

El tratamiento dependerá del tipo de cáncer, zona a la que 
afecta, y estadio. Los tratamientos más comunes para el 
cáncer son:

•  Quimioterapia: es la utilización de medicamentos para 
matar a las células cancerosas o disminuir su crecimien-
to. Los fármacos utilizados también causan daño a las 
células sanas del organismo, ocasionando numerosos 
efectos secundarios. 

•  Radioterapia: también sirve para matar o disminuir el 
crecimiento de las células cancerosas. Este tratamiento 
utiliza rayos X de alta energía o haces de protones. Pue-
de ser de haz externo, cuando una máquina ubicada 
fuera del cuerpo administra la radiación, o interna (bra-
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quiterapia), cuando el material radioactivo se introduce 
como un implante en la zona en la que está el tumor. 

•  Cirugía: se utiliza para extraer el tumor canceroso o extir-
par alguna parte del cuerpo afectada por el cáncer. 

La resección de un tumor, implica en ocasiones crear una 
ostomía para mantener la funcionalidad de un órgano. 

Una ostomía es la derivación quirúrgica de una víscera ha-
cia el exterior a través de la piel, por un lugar diferente al 
orificio natural de excreción. 

Clasificación de las ostomías según el órgano implicado

•  Ostomías urinarias: es la derivación del conducto urinario 
(uréter) hacia una abertura en el abdomen para la excre-
ción de la orina. 

 ū  Ureteroileostomía tipo Bricker: se abocan los uréteres 
a la piel a través de un conducto ileal. Es la forma de 
derivación urinaria no continente más utilizada. 

 ū  Ureterostomía cutánea: se abocan directamente los 
uréteres a la piel. Da peores resultados y debe ser utili-
zada de forma excepcional. 

•  Traqueostomías: derivación de la tráquea al exterior para 
mantener la permeabilidad de las vías aéreas.

•  Ostomías digestivas: los diferentes tipos de ostomías di-
gestivas las desarrollaremos en el siguiente capítulo. 

1.9. Cáncer colorectal

El cáncer colorrectal (CCR) es el que se origina en el colon o 
recto. Es una de las neoplasias malignas más frecuentes del 
aparato digestivo, la segunda más frecuente en países desa-
rrollados y responsable del 10% de las muertes por cáncer.

Mayoritariamente el cáncer colorrectal se sitúa en el colon 
sigmoideo y unión rectosigmoidea (35%), colon transverso 
(15%), derecho o ascendente (10%) e izquierdo o descen-
dente (7%).

Recordatorio anatómico del intestino

Para comprender el funcionamiento y ubicación de los di-
ferentes tipos de estomas digestivos, resulta fundamental 
recordar las diferentes partes del intestino:

•  Intestino delgado (ID): conecta el estómago con el intes-
tino grueso. Su función es la absorción de nutrientes. Su 
longitud alcanza 6-7 metros. Se divide en tres partes:

 ū  Duodeno: rodea al páncreas y se divide en cuatro sec-
ciones: superior, descendente, horizontal y ascendente. 

 ū  Yeyuno: en este tramo, el jugo intestinal degrada pro-
teínas, lípidos e hidratos de carbono. Tiene una mem-
brana con vellosidades intestinales que absorben los 
nutrientes y los transportan a la sangre. También absor-
be vitamina B12 y sales biliares. 

 ū Íleon: esta porción termina en la válvula íleocecal, que 
conecta con el ciego. 

•  Intestino grueso (IG): es un tubo largo y hueco, cuya fun-
ción es producir y almacenar las heces. Mide aproxima-
damente 1,5 metros. Está compuesto por cuatro partes:

 ū  Ciego: es la primera parte del IG. Es un fondo de saco. 
En su parte posterior tiene un tubo con forma de gu-
sano, que se denomina apéndice vermiforme. 

 ū  Colon: formado por cuatro secciones. Sus funciones 
son: extraer agua, mantener el equilibrio en la hidra-
tación, absorber vitaminas y almacenar residuos. Aquí 
se encuentra la flora intestinal. 

 »  Colon ascendente

 »  Colon transverso

 »  Colon descendente

 »  Colon sigmoide: une el colon descendente con el 
recto. 

 ū Recto: en la zona próxima al conducto anal, sufre un 
ensanchamiento denominado ampolla rectal. 

 ū  Conducto anal: se ubica fuera de la cavidad abdomi-
nal. Termina en un orificio llamado ano, que tiene dos 
esfínteres: anal interno de tipo involuntario y anal ex-
terno, que bordea el conducto anal y es voluntario. 

La mayoría de los cánceres colorrectales comienza como 
un crecimiento, denominado pólipo, en el revestimiento 
interno del colon o del recto. 

No todos los pólipos se convierten en cáncer, y la proba-
bilidad de que se convierta en cáncer depende del tipo de 
pólipo. Existen dos tipos principales: 

•  Pólipos adenomatosos (adenomas): algunas veces se 
transforman en cáncer. También se denominan afeccio-
nes precancerosas.

•  Pólipos inflamatorios y pólipos hiperplásicos: son más 
frecuentes, pero en general no son precancerosos.

Factores de riesgo de padecer CCR

•  Edad: a partir de los 50 años aparecen el 50% del cáncer 
colorrectal. Para el cáncer de colon, la edad promedio 
de las personas al momento de recibir el diagnóstico es 
de 68 años en los hombres y de 72 años en las muje-
res. Para el cáncer de recto, es de 63 años tanto para los 
hombres como para las mujeres. 

•  Sexo: es más frecuente en varones. En España, afecta a 1 
de cada 20 hombres y a 1 de cada 30 mujeres. 

•  Factores hereditarios: una persona con antecedentes 
familiares de CCR tiene el doble de riesgo de desarro-
llarlo. Estos factores corresponden a un 10% de casos. 
También se relaciona con los síndromes hereditarios de 
Lynch y la poliposis adenomatosa familiar.

• Factores ambientales: 

 ū  Dieta: una alta presencia de grasas saturadas, carnes 
rojas procesadas, con poco consumo de frutas, verdu-
ras y fibra, influye en la aparición de este tipo de cáncer. 
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 ū  Inactividad física y obesidad: un estilo de vida sedenta-
rio y un exceso de peso aumentan el riesgo. 

 ū  Tabaco: Los fumadores tienen una probabilidad de 30-
40 % mayor que los no fumadores de fallecer de CCR. El 
tabaco puede ser la causa de aproximadamente el 12 % 
de los CCR. 

•  Enfermedades previas: personas que padecen enferme-
dad inflamatoria intestinal como colitis ulcerosa o enfer-
medad de Crohn tiene mayor riesgo de padecer CCR. 

Síntomas de CCR

El cáncer colorectal produce una serie de síntomas:

•  Sangre en heces: es uno de los síntomas más frecuentes. 
Puede darse de dos formas:

 ū  Sangre roja: frecuente en tumores de sigma y colon 
descendente

 ū  Sangre negra: mezclada con las heces, dando lugar 
a deposiciones denominadas melenas. Tienen lugar 
cuando el tumor está situado en el colon ascendente. 

•  Cambio en el ritmo intestinal: se intercalan periodos de 
diarrea y estreñimiento en personas que previamente te-
nían un ritmo normal

•  Heces estrechas: se debe a que el tumor estrecha el intes-
tino y no permite el paso normal de las heces

•  Dolor abdominal: generalmente inespecífico.

•  Sensación de evacuación incompleta: especialmente en 
tumores localizados en la parte distal del colon

•  Otros síntomas inespecíficos como cansancio, pérdida de 
peso, etc. 

Cribado

El cribado del CCR consiste en la detección precoz, antes de 
que se desarrolle. Cada vez adquiere más significación de-

bido a la reducción de la mortalidad que ello conlleva y su 
gran efectividad, pasando a ser de los pocos cánceres que 
cumplen los requisitos para el diagnóstico precoz. Pode-
mos diferenciar dos grupos de riesgo: 

•  Riesgo medio: En pacientes a partir de 50 años, el diag-
nóstico precoz se lleva a cabo con en el test de sangre 
oculta en heces (TSOH).

•  Riesgo alto: se trata de la población que tenga algún fac-
tor de riesgo como síndromes hereditarios de cáncer de 
colon (poliposis colónica, o adenomatosa familiar, cán-
cer colorrectal hereditario no poliposis CCHNP), cáncer 
colorrectal familiar u otras condiciones predisponentes. 
En este caso el diagnóstico precoz se lleva a cabo me-
diante colonoscopia.

Las principales pruebas de cribado son:

1.  Detección de sangre oculta en heces: se realiza recogien-
do una muestra de heces para determinar la presencia 
de rastros de sangre. Un resultado positivo del test sig-
nifica que se ha detectado sangre en la muestra, que 
puede proceder de lesiones benignas (hemorroides, 
fisuras, pólipos adenomatosos), premalignas (pólipos 
adenomatosos) o malignas (cáncer). 

Si el resultado es positivo será necesaria la realización 
de una colonoscopia y sino, hacer una sigmoidoscopia 
cada 5 años o colonoscopia cada 5-10 años.

Es un test sencillo y barato, el más utilizado en cribado 
poblacional. Existen dos tipos de test:

•  Bioquímicos: se basan en la detección de la actividad 
de pseudoperoxidasa del grupo Hemo, que no es es-
pecífica de la hemoglobina humana. Por ello, sus re-
sultados pueden estar influenciados por la presencia 
de globina de origen animal en alimentos cárnicos, y 
por vegetales y frutas con actividad peroxidasa.

•  Inmunológicos: utilizan anticuerpos específicos fren-
te a la globina humana, por lo que sus resultados no 
están influenciados por factores dietéticos. Su coste 

NPuntoCáncer colorectal: calidad de vida y educación para la salud de los pacientes con ostomías digestivas

Ilustración 2. Partes del intestino.



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

40 Revista para profesionales de la salud

es mayor, pero su sensibilidad y especificidad son su-
periores a la de los test bioquímicos. 

2.  Sigmoidoscopia: permite ver recto, sigma y la parte más 
distal del colon descendente, alcanza 65cm de recorrido, 
aquí se ubican el 60% de los pólipos y de los cánceres 
colorrectales. Permite extirpar pólipos. 

3. Colonoscopia: es un procedimiento en el que se explora 
el interior del colon y el recto por medio de un endos-
copio que se introduce por el ano. Suele realizarse con 
sedación para evitar molestias. Mediante la colonosco-
pia, pueden realizarse biopsias o extirparse áreas sospe-
chosas. 

Estadios del cáncer colorrectal

La principal variable que condiciona su pronóstico es el es-
tadio en el que se encuentra el tumor en el momento del 
diagnóstico: los tumores limitados a la pared del colon (es-
tadio I) tienen una supervivencia a cinco años superior al 
80%, mientras que si existe metástasis esta cifra es inferior 
al 5%.

•  Estadio 0: cáncer in situ. Las células cancerosas se encuen-
tran solo en la mucosa, o revestimiento interno, del colon 
o el recto.

•  Estadio I: el cáncer ha atravesado la mucosa e invadido la 
capa muscular del colon o el recto. No se ha diseminado a 
tejidos cercanos o ganglios (T1 o T2, N0, M0).

•  Estadio IIA: el cáncer ha crecido y atravesado la pared del 
colon o del recto, pero no se ha diseminado a tejidos o 
ganglios linfáticos cercanos (T3, N0, M0).

•  Estadio IIB: el cáncer ha crecido a través de las capas mus-
culares hasta llegar al revestimiento del abdomen. No se 
ha diseminado a ganglios linfáticos cercanos ni a ninguna 
otra parte (T4a, N0, M0).

•  Estadio IIC: el tumor se ha diseminado a través de la pared 
del colon o del recto y ha invadido estructuras cercanas. 
No se ha diseminado a ganglios linfáticos cercanos ni a 
ninguna otra parte (T4b, N0, M0).

•  Estadio IIIA: el cáncer ha crecido a través del revestimien-
to interno o en las capas musculares del intestino. Se ha 
diseminado hacia 1-3 ganglios linfáticos, o hacia un gan-
glio del tumor en tejidos que rodean el colon o el, pero no 
se ha diseminado hacia otras partes del cuerpo (T1 o T2; 
N1 o N1c, M0 o T1, N2a, M0).

•  Estadio IIIB: el cáncer ha crecido a través de la pared intes-
tinal o en los órganos circundantes y en 1-3 ganglios linfá-
ticos, o hacia un ganglio del tumor en tejidos que rodean 
el colon o el recto. No se ha diseminado a otras partes del 
cuerpo (T3 o T4a, N1 o N1c, M0; T2 o T3, N2a, M0; o T1 o T2, 
N2b, M0).

•  Estadio IIIC: independientemente de la profundidad con 
que se extendió el cáncer, se ha diseminado a 4 o más 
ganglios linfáticos, pero no a otras partes distantes del 
cuerpo (T4a, N2a, M0; T3 o T4a, N2b, M0; o T4b, N1 o N2, 
M0).

•  Estadio IVA: el cáncer se ha diseminado a una sola par-
te distante del cuerpo, como el hígado o los pulmones 
(cualquier T, cualquier N, M1a).

•  Estadio IVB: el cáncer se ha diseminado a más de 1 parte 
del cuerpo (cualquier T, cualquier N, M1b).

•  Estadio IVC: el cáncer se ha diseminado al peritoneo. 
También puede haberse diseminado a otras partes y ór-
ganos (cualquier T, cualquier N, M1c).

Tratamiento

El tratamiento se basa en la etapa en la que se encuentre 
el cáncer. La intervención quirúrgica para extirpar el tu-
mor es la maniobra terapéutica fundamental en el CCR. 

Si no es posible realizar la anastomosis de los extremos 
de las dos porciones intestinales tras retirar el tumor, se 
creará una ostomía digestiva de eliminación. 

Puede administrarse también quimioterapia tras la cirugía 
como tratamiento adyuvante, durante aproximadamente 
6 meses. 

Según el estadio:

•  Estadio 0: generalmente se puede extraer el pólipo o tu-
mor canceroso mediante colonoscopia. Si es demasia-
do grande, de realizará una extirpación parcial del colon 
(colectomía parcial).

•  Estadio 1: se realiza una cirugía de colectomía parcial

•  Estadio II: se realiza una cirugía de colectomía parcial, 
junto con la extirpación de los ganglios linfáticos cer-
canos, y puede ser necesario administrar quimioterapia 
adyuvante

•  Estadio III: se realiza una cirugía de colectomía parcial, 
junto con la extirpación de los ganglios linfáticos cerca-
nos, y la administración de quimioterapia adyuvante. La 
radioterapia y la quimioterapia pueden ser las opciones 
para las personas no candidatas a cirugía. 

•  Estadio IV: es poco probable que la cirugía cure estos 
cánceres. Se realiza cirugía para eliminar la sección de 
colon afectada, los ganglios afectados y las áreas me-
tastásicas. Si las metástasis no se pueden extirparse, 
se puede administrar quimioterapia antes de la cirugía 
(neoadyuvante)

Aproximadamente unas 70.000 personas son portadoras 
de una ostomía digestiva en España, la gran mayoría de 
ellos debido a una cirugía por cáncer colorrectal y cada 
año se producen en torno a 15.000 nuevos casos. 

En 2012, la Asociación Española Contra el Cáncer precisa-
ba que, de entre los 28.000 nuevos casos de cáncer de co-
lon registrados en España cada año, al 30% de ellos se les 
practicará una ostomía, normalmente temporal (75% una 
colostomía y 25% una ileostomía). 

En lo que se refiere al cáncer de recto, la incidencia de ca-
sos cada año es de unos 6.000; a un 30% se le practicará 
una ostomía, la mayoría de las veces definitiva. 
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Ostomías digestivas

Tipos de ostomías digestivas

•  De nutrición: se utilizan en pacientes con trastornos de 
la nutrición (nutrición enteral a largo plazo, mantener la 
funcionalidad digestiva, evitar complicaciones de la nu-
trición por sonda nasogástrica, etc.) 

 ū  Gastrostomía: consiste en la colocación de una sonda 
en el estómago para poder alimentar a un paciente me-
diante nutrición enteral. 

 ū  Yeyunostomía: tiene el mismo objetivo que la gastros-
tomía. En este caso, la abertura se realiza en el yeyuno 
(parte del intestino delgado)

•  De eliminación

 ū  Cecostomía: ostomía de eliminación a nivel del ciego

 ū  Colostomía: puede ser a nivel del colon ascendente, 
transverso, descendente o sigmoides. Es la exterioriza-
ción del colon a través de la pared abdominal para la 
eliminación de contenido fecal.

 ū  Ileostomía: presenta la misma función que la ostomía, a 
nivel del intestino delgado. 

Las principales ostomías de eliminación realizadas son la 
colostomía y la ileostomía, dependiendo de en qué porción 
está ubicada, colon o el intestino delgado.

Dependiendo del tramo del intestino donde encontremos 
la ostomía la consistencia y aspecto de las heces variará, y 
con ello los cuidados requeridos tanto para la misma como 
para la piel colindante.

•  En las ileostomías, las heces son líquidas y ácidas con un 
ph muy irritante por su alto contenido en enzimas. El flujo 
es de unos 500-800 mL/día. El estoma se sitúa en el lado 
derecho del abdomen. 

•  En las colostomías de colon ascendente, el estoma queda 
situado en el lado derecho del abdomen y las heces son 
líquidas o semilíquidas. 

•  En las colostomías transversas, el estoma queda por enci-
ma del ombligo, las heces son más sólidas y las deposicio-
nes menos frecuentes. 

•  En las colostomías descendentes, las heces están forma-
das y son sólidas, poco irritantes. El estoma queda ubica-
do en la parte izquierda del abdomen.

Según su temporalidad, las ostomías pueden ser:

•  Temporales: realizadas en el caso de patologías como di-
verticulitis con peritonitis intensa, infartos intestinales, 
problemas anales complejos, cáncer de colon, cáncer de 
recto. En estos casos, el intestino se reconstruye en una 
segunda cirugía.

•  Definitivas: realizadas en casos de cáncer de recto bajo 
y avanzado, tumores complejos de ano, colitis ulcerosa 
complicada, etc. 

Dispositivos colectores

Los sistemas colectores se utilizan para la recogida de los 
fluidos intestinales que salen por el estoma. Están forma-
dos por dos partes: la bolsa de recogida y el adhesivo para 
fijar a la piel.

El dispositivo colector debe reunir una serie de caracte-
rísticas:

•  Recogida óptima de los fluidos

•  Tamaño adecuado al estoma: los dispositivos pueden 
ser recortables o venir precortados según tallas para el 
tamaño del estoma.

•  Proteger la piel periestomal: los materiales del dispositi-
vo deben prevenir la irritación de la piel y evitar fugas. 

•  Impermeable a olores: los dispositivos cuentan con fil-
tros de gases para facilitar la salida y controlar el olor.

•  Discreción, seguridad y fácil aplicación para la persona 
ostomizada. 

La elección del dispositivo dependerá de:

•  Características del efluente: líquido, sólido o semilíqui-
do. Esto variará en función del tipo de ostomía.

 ū  En ileostomías, se recomienda utilizar bolsas con 
abertura de tipo pinza en el extremo distal, para po-
der vaciar deposiciones líquidas.

 ū  En colostomías, se utilizarán bolsas cerradas. Pueden 
tener una válvula para facilitar la liberación de gases. 
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Ilustración 3. Bolsas de ostomía. Fuente: Coloplast.

Ilustración 4. Bolsas de ostomía. Fuente: Coloplast.
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• Estado de la piel periestomal: el dispositivo puede ser 
de doble sistema: la placa adhesiva se mantiene fijada a 
la piel y sólo se cambia la bolsa, o simples, en los que la 
bolsa de recogida lleva incorporada la placa adhesiva y se 
cambia todo de cada vez. 

•  Tiempo transcurrido tras la intervención quirúrgica y es-
tado del estoma:

 ū  Existen bolsas transparentes, que permiten observar el 
estoma y valorar el contenido fecal. 

 ū  En el domicilio, la persona utiliza bolsas opacas de color 
similar al dela piel para minimizar la visión del conteni-
do.  

2. OBJETIVOS

Los objetivos que se intentan responder con este trabajo 
son:

Como objetivos principales:

•  Averiguar la calidad de vida que presentan los pacientes 
sometidos a ostomías digestivas a largo plazo tras la in-
tervención.

•  Describir las estrategias de educación para la salud que 
deben explicarse a dichos pacientes para su autocuidado 
en domicilio.

Como objetivos secundarios:

•  Explicar los tipos de cáncer y sus diferentes estadios.

•  Describir los diferentes tipos de ostomías que se practi-
can en la actualidad. 

3. METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión bibliográfica de la literatura 
científica para obtener información sobre la calidad de vida 
de los pacientes a los que se les ha practicado una ostomía 
digestiva y la educación para la salud que debe proporcio-
nárseles para su autocuidado en domicilio.

Los descriptores DECs utilizados fueron: “neoplasms”, “epi-
demiology”, “colorrectal neoplasms”, “digestive ostomy”, 
“quality of life”, “nurse”, “health education” combinados en-
tre sí y mediante el operador booleano “AND”.

Para efectuar la búsqueda bibliográfica se emplearon los 
siguientes recursos: 

•  Pubmed fue la base de datos principal, por ser la que más 
literatura científica almacena.

•  Google Académico como orientación inicial, por recopilar 
artículos principalmente en español.

•  Páginas webs de sociedades referentes en el cáncer: Ame-
rican Cancer Society, National Cancer Institute, American 
Society of Clinical Oncology.

Para delimitar los artículos encontrados en dichas bases de 
datos, se han empleado criterios de inclusión y exclusión 

utilizando los limitadores del buscador y eliminando los 
estudios que no cumplieran dichos requisitos. 

Los criterios de inclusión establecidos fueron: Idioma es-
pañol o inglés, publicación entre los años 2010-2018.

Se estableció como criterios de exclusión: Estudios refe-
rentes a población pediátrica y estudios que no utilizan 
una escala validada para medir la calidad de vida.

Simultáneamente se efectuó una búsqueda manual de tí-
tulos procedentes de las referencias bibliográficas de los 
documentos consultados. 

Tras aplicar los criterios de selección de los artículos, se 
analizaron 30 estudios de investigación y páginas web. 

4. RESULTADOS

4.1. Calidad de vida en pacientes con ostomías

Según la OMS, la calidad de vida se define como: La per-
cepción que un individuo tiene de su lugar en la existen-
cia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en 
el que vive y en relación con sus objetivos, sus expectati-
vas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto 
muy amplio que está influido de modo complejo por la 
salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de 
independencia, sus relaciones sociales, así como su rela-
ción con los elementos esenciales a su entorno.

Actualmente, el término que ha adquirido mayor impor-
tancia en la medicina es el de “calidad de vida relaciona-
da con la salud” (CVRS), que se define como: el nivel de 
bienestar derivado de la evaluación que la persona realiza 
de diversos dominios de su vida, considerando el impacto 
que en éstos tiene su estado de salud.

El cuestionario SF-36 es un instrumento para medir la 
CVRS en población general. Contiene 36 ítems que cubren 
dos áreas, el estado funcional y el bienestar emocional, 
agrupadas en 8 dimensiones: el funcionamiento físico, las 
limitaciones por problemas físicos, dolor caporal, relacio-
nes sociales, salud mental, problemas emocionales, vita-
lidad y fatiga, y la propia percepción general de la salud. 
Las puntuaciones van de 0 (el peor estado de salud) a 100 
(el mejor). 

En cuanto a calidad de vida y cáncer, hay una gran relación, 
ya que, a nivel psicológico, el cáncer produce un gran im-
pacto en la persona y en las personas de su entorno. A día 
de hoy la palabra cáncer sigue estando muy ligada al signi-
ficado de muerte en la sociedad. El temor y la incertidum-
bre que se presenta por no saber lo que va a ocurrir o no 
saber controlar la situación. Hacer un estudio sobre la cali-
dad de vida en el paciente en ese momento es fundamen-
tal, nos permite ver de forma objetiva lo que el paciente 
siente y así poder tomar medidas personalizadas sobre el 
mismo. Además, la calidad de vida es un factor fundamen-
tal a la hora de evaluar resultados, ya que va a influir en 
la toma de decisiones terapéuticas por parte del paciente.

El estudio de la calidad de vida en pacientes oncológicos 
es importante porque permite:
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•  Conocer el impacto de la enfermedad, del tratamiento y 
sus efectos secundarios

•  Conocer más profundamente al enfermo y a su enferme-
dad

•  Evaluar las terapias paliativas

•  Facilitar la rehabilitación de los pacientes

•  Reealizar un cuidado específico adaptado a sus necesida-
des 

•  Solucionar las dificultades que aparezcan en su proceso 
clínico

La ostomía tiene una serie de repercusiones que afectan 
tanto al paciente como a la familia y al sistema. Ser porta-
dor de un estoma representa un gran impacto en la vida del 
paciente, ya que, tras la intervención quirúrgica, la persona 
experimenta una serie de cambios que pueden afectar a to-
das las dimensiones de su vida. 

• Cambios en sus hábitos higiénico-dietéticos puesto que, a 
partir de ese momento, la persona será incontinente, de-
biendo recoger las heces en una bolsa o sistema colector. 

•  Cambios en sus hábitos alimenticios, teniendo que indi-
vidualizar su alimentación en función de la porción del 
intestino abocada y de las características del efluente. 

•  Cambios en el modo de vestir para disimular el disposi-
tivo colector. 

•  Cambios en sus relaciones sociales.

•  Cambios en el modo de vivir la sexualidad

La adaptación a la ostomía y la percepción que los pacien-
tes tienen de su calidad de vida va a depender de factores 
como el sexo, la edad, el nivel de estudios, el tipo de os-
tomía, el tiempo de permanencia del estoma, y el tiempo 
transcurrido desde la cirugía. 

La calidad de vida viene también determinada por el tipo 
de dispositivo colector utilizado, el seguimiento de la os-
tomía en consulta, y la autonomía para cambiarse la bolsa.

Las ostomías permanentes suponen mayor calidad de 
vida que las temporales al año de la intervención quirúr-
gica. Esto es debido a que, aunque el impacto psicológico 
puede ser mayor en un principio, el autocuidado mejora 
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con el tiempo, y que sea permanente le exige al paciente mejorar su técnica. Es importante conocer la repercusión de la 
colostomía en cada paciente, no todos los pacientes van a asimilarlo de igual forma.

4.1.1. Instrumentos para valorar la calidad de vida en el paciente ostomizado

Cuestionario Montreux

El cuestionario Montreux ha sido desarrollado para evaluar la calidad de vida de un paciente portador de ostomía. 

Fue validado en 16 países de Europa y utilizado en unos 4000 pacientes. 

Recoge 35 ítems sobre factores relacionados con la calidad de vida, organizados en tres secciones: 

• Calidad de vida relacionada con el bienestar físico, psicológico, imagen corporal, dolor, actividad sexual, nutrición, preo-
cupaciones sociales y manejo de dispositivos. Reúne 23 preguntas (página anterior). 

• Autosuficiencia relacionada con los cuidados higiénicos del estoma: 5 preguntas.

• Aceptación del estoma y relaciones familiares. Formado por 6 cuestiones.

 

Cuestionario Stoma-QOL

El cuestionario Stoma-QoL ha sido desarrollado para valorar la calidad de vida de las personas ostomizadas. 

En él se tratan las siguientes cuestiones: las preocupaciones de los afectados con respecto a dormir, las preocupaciones de 
los afectados con respecto a mantener relaciones íntimas, las preocupaciones de los afectados con respecto a su relación 
con familiares y amigos, y las preocupaciones de los afectados con respecto a relacionarse con otras personas que no sean 
familiares o amigos. 

El cuestionario consta de 20 preguntas que abarcan cuatro dominios:

•  Sueño

•  Actividad general (incluidos los factores de su sistema colector para ostomía) 

•  Relación con la familia y amigos cercanos

•  Relaciones sociales con otras personas, no familiares ni amigos cercanos.

Cada pregunta tiene cuatro posibles respuestas tipo Likert: 1 Siempre, 2 algunas veces, 3 raras veces, 4 nunca. Las puntua-
ciones del cuestionario van de 20 a 80, pero se aplica una tabla de conversión de los resultados del mismo para obtener una 
escala que va desde 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud).
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COH-QOL-Ostomy

The City of Hope-Quality of Life-Ostomy Questionnaire es 
un cuestionario formado por 43 ítems en los que se valo-
ra la calidad de vida del paciente ostomizado según cuatro 
escalas de bienestar: físico, psicológico, social y espiritual. 

EORTC QLQ-CR38

Es un cuestionario de la European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer específico para aquellos 11 
pacientes que sufren cáncer colorrectal. 

Se divide en dos aspectos:

•  Funcionalidad de las personas (imagen corporal, desem-
peño sexual, perspectivas de futuro). 

•  Síntomas que pueden aparecer en estos pacientes (pro-
blemas urinarios, gastrointestinales, efectos secundarios 
de la quimioterapia, problemas relacionados con el esto-
ma, sexuales, pérdida de peso).

QUALYPOLL

Es un cuestionario validado en población española, que 
cuenta con 13 ítems, mediante los que se evalúan tres di-
mensiones diferentes: psicológica, autopercepción, depen-
dencia.

4.1.2. Resultados de los instrumentos de medida

Un estudio realizado en varios hospitales de Madrid sobre 
la calidad de vida en pacientes con ostomías digestivas 
de eliminación obtuvo como resultados principales que:

•  En el cuestionario SF-36, obtenían puntuaciones más 
altas, los pacientes más jóvenes, los hombres, personas 
con estudios medios o superiores, con ileostomías y con 
estomas temporales. 

•  También en el cuestionario Stoma-QOL los pacientes 
más jóvenes y con estudios medios y superiores pun-
tuaban más alto. 

Un estudio realizado en México utilizando el cuestionario 
Stoma-QOL, reveló que:

•  El 85% de las personas con ostomías de eliminación se 
ponen nerviosas y les preocupa que el dispositivo co-
lector se despegue y genere olor.

•  El 73% refiere que el dispositivo colector le condiciona 
la elección de ropa para poder disimularlo.

•  Al 80% le preocupa que la ostomía genere ruidos, olor, y 
no localizar profesionales sanitarios si tienen problemas 
con la ostomía en lugares públicos. 

•   El 65% se siente a disgusto con su apariencia física con 
la ostomía y que ha perdido atractivo sexual
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•  El 50% les preocupa incomodar al resto de personas con 
su ostomía y rehúyen el contacto físico. 

Otro estudio realizado también en México utilizando el 
cuestionario Montreux obtuvo los siguientes resultados:

•  Autosuficiencia: el 70% de los pacientes se sienten segu-
ros para limpiar el estoma, el 76% para cambiar el disposi-
tivo colector

 ū  La puntuación media obtenida fue de 84.9 puntos. 

•  Calidad de vida: el 70% expresa una buena calidad de 
vida, excepto para la actividad sexual, ya que el 60% tie-
nen miedo al olor y a las fugas durante las relaciones. 

 ū  La puntuación media obtenida fue de 73.16 puntos. 

 ū  Cuestiones generales: el 55% acepta el estoma y el 48% 
considera que puede seguir haciendo las actividades 
que hacía antes de tener el estoma. 

 ū  La puntuación media fue de 70 puntos. 

•  La puntuación en el índice de calidad de vida del cues-
tionario osciló entre 60.8 y 81.2 (sobre un máximo de 100 
puntos).

Un estudio realizado en China, a pacientes con colostomía 
permanente a consecuencia derivada de un cáncer rectal, 
describió una buena calidad de vida de los pacientes, utili-
zando el cuestionario EORTC QLQ-CR38.

En esta investigación, el primer mes era el más importante 
para la recuperación de los pacientes. En este período, se 
obtenían puntuaciones bajas en la encuesta, pero 6 meses 
después las puntuaciones eran incluso mejores que en el 
período preoperatorio, a excepción de la percepción de la 
imagen corporal y la vida social, que no había vuelto a su 
estado previo. 

El profesional de enfermería tiene un papel fundamental en 
la mejora de la calidad de vida de los pacientes con osto-
mías digestivas. 

Un plan educativo para los autocuidados que precisan los 
pacientes mejoraría la calidad de vida en términos de:

•  Adaptación a la nueva situación.

•  Aceptación y adopción de la rutina diaria del autocuida-
do.

•  Prevención, disminución y detección temprana de la pre-
sencia de complicaciones.

•  Reincorporación a la vida laboral o a la vida diaria habi-
tual.

•  Vinculación de la persona al grupo de ostomizados para 
intercambiar experiencias, sentirse acogido y comprendi-
do de la mano de personal sanitario que les guía.

4.2. Educación para la salud en pacientes ostomizados 

Las ostomías digestivas son muy diversas y específicas en 
cuanto a cuidados y observación dependiendo del motivo 
por el que se realicen o el tramo en el que se encuentren.

Bodega Urruticoechea et al mostraron en un estudio rea-
lizado en 2013 que la educación sanitaria constituye una 
gran herramienta para la mejora de la calidad de vida de 
la persona ostomizada. 

Un paciente perfectamente informado obtendrá benefi-
cios como una más rápida y mejor adaptación a la osto-
mía, una disminución de complicaciones, una detección 
precoz de las mismas y un aumento y refuerzo del auto-
cuidado.

La educación sanitaria debe ser llevada a cabo de forma 
humana y requiere realizarse de forma integral. El profe-
sional de Enfermería tiene un papel muy importante en 
los cuidados y en la enseñanza de los autocuidados al pa-
ciente ostomizado.

Un estudio realizado por enfermeros en toda España y 
coordinado por el Instituto de Investigación ANTAE de-
mostró que cuando los pacientes ostomizados tienen ac-
ceso a una enfermera experta en Estomaterapia el coste 
sanitario se reduce un 48% y su calidad de vida mejora 
un 15%.

Desde su ingreso en el hospital como tras su alta a domici-
lio, la enfermera es la persona capacitada para aportar las 
recomendaciones necesarias a estos pacientes. 

Los pacientes ostomizados requieren una atención y un 
tratamiento especializado que fomente tanto su indepen-
dencia y su calidad de vida como la de sus familiares y cui-
dadores. En el momento del alta hospitalaria, el paciente 
debe ser capaz de realizarse la higiene y el cambio de dis-
positivo colector por sí mismo. 

Los cuidados de la ostomía deben comenzar antes de que 
se realice. Las intervenciones de enfermería en la consulta 
preoperatoria van encaminadas a ayudar al paciente a en-
tender su diagnóstico y pronostico, enseñar habilidades 
de cuidado higiene en su futuro estoma y apoyar emocio-
nalmente al paciente. 

Previo a la intervención quirúrgica, se realiza el marcaje 
del estoma para elegir la localización más adecuada y 
reducir las complicaciones postoperatorias. Debe selec-
cionarse el lugar evitando prominencias óseas, cicatrices, 
pliegues de la piel, y teniendo en cuenta que debe ser una 
zona en la que la piel esté sana y sin lesiones. Es preferible 
colocarlo por debajo de la cintura del pantalón, lo que fa-
cilitará su manejo y perjudicará menos la imagen corporal 
del paciente al quedar ubicado en un lugar discreto. 

El apoyo de los familiares al paciente resulta fundamental, 
ya que la familia es un recurso terapéutico imprescindible 
a lo largo del proceso de recuperación y durante el apren-
dizaje de los cuidados. Su papel es muy importante para 
la consecución de un sentimiento de aceptación por parte 
del paciente. 

Los diagnósticos de Enfermería NANDA que se pueden 
encontrar en un paciente ostomizado son:
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Hay ciertos aspectos educativos en los que se considera 
fundamental intervenir: 

•  Higiene del estoma

•  Dispositivo colector

•  Dieta a seguir

•  Irrigación del colon

•  Posibles complicaciones del estoma y la piel periestomal

Cuidados higiénicos

•  Se recomienda realizar la higiene del estoma con una es-
ponja suave, agua tibia y jabón neutro. 

•  Realizar la higiene con movimientos circulares suaves de 
dentro para fuera

•  Secar sin frotar

•  La placa adhesiva debe retirarse de arriba abajo sujetan-
do firmemente la piel para no provocar daños en ella.

•  Evitar productos para el cuidado de la piel que contengan 
alcohol (pueden secar la piel) o aceites (puede dificultar el 
pegado de la bolsa) sobre la piel alrededor del estoma. 

Elección y cambio del dispositivo colector

Un dispositivo colector está formado por dos partes: la bol-
sa colectora y el adhesivo para fijar a la piel. 

•  Para prevenir problemas en la piel periestomal, se reco-
mienda utilizar dispositivos de doble sistema: la placa ad-
hesiva permanece fijada a la piel durante varios días y se 
cambia la bolsa cuando precise. 

•  Los dispositivos dobles se cambian: la bolsa cada 24-48h 
y el adhesivo cada 3-4 días.

 ū  El adhesivo se coloca de abajo hacia arriba, realizando 
un pequeño masaje para que quede correctamente pe-
gado a la piel.

 ū  La bolsa se empieza colocando por debajo del esto-
ma, apretando los anillos y la bolsa de modo circular. 

•  Los dispositivos abiertos se cambian cada 24-48 h. 

•  Si utiliza una bolsa con adhesivo recortable, se debe 
medir el diámetro del estoma y recortar la placa según 
su tamaño. 

•  Se recomienda cambiar la bolsa cuando esté llena por la 
mitad o cuando presente riesgo de fugas.

•  No se debe pinchar nunca la bolsa colectora para retirar 
los gases. 

Consejos nutricionales

Van a depender de si se trata de una ileostomía o una co-
lostomía, pero las recomendaciones generales son:

•  Dieta variada y sana.

•  Comer despacio y masticar bien para disminuir los ga-
ses.

•  Comer cinco-seis veces al día en poca cantidad, evitan-
do ingestas copiosas.

•  Mantener un horario fijo de comidas. 

•  Beber abundante agua: entre un litro y medio y dos li-
tros. 

•  Evitar tumbarse inmediatamente después de la comida.

•  Algunos alimentos influyen en el olor de las heces o en 
la aparición de gases.

 ū  Flatulencias: aumentan con las bebidas gaseosas, le-
gumbres, espárragos, coliflor, brócoli, repollo…

 ū  Olor: disminuye con el yogur, cuajada, mantequilla, 
requesón, etc.; y aumenta con el ajo, cebolla, col, le-
gumbres, pescado azul. 

En colostomías:

•  Incluir alimentos con abundante fibra como frutas, ver-
duras y legumbres porque permiten un buen tránsito 
intestinal, evitando estreñimiento y diarrea.

En ileostomías:

•  Dieta sin residuos, es decir, baja en fibra, para conseguir 
heces más consistentes y menos agresivas para la piel. 
Evitar especialmente espinacas y cítricos.

•  Utilizar los licuados para eliminar la fibra de frutas y ver-
duras. 

•  Dieta baja en grasas.

•  Disminuir aporte de sustancias irritantes: café, alcohol, 
picantes…

•  Incluir alimentos basificantes para evitar heces irritan-
tes: almendras, patatas, olivas, caldos vegetales, etc. 
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ÁMBITO FÍSICO

•  Desequilibrio nutricional.

•  Riesgo de desequilibrio de volumen de 
líquidos.

•  Incontinencia fecal.

•  Riesgo de infección.

•  Deterioro de la integridad cutánea.

•  Insomnio

ÁMBITO 
PSICOLÓGICO

•  Conocimientos deficientes.

•  Riesgo de baja autoestima crónica.

•  Trastorno de la imagen corporal.

•  Afrontamiento ineficaz.

•  Ansiedad.

•  Temor.

ÁMBITO SOCIAL
• Déficit de actividades recreativas. 

•  Deterioro de la interacción social.
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Adaptarse a la vida diaria

•  La ducha puede realizarse con o sin bolsa, teniendo en 
cuenta ciertas consideraciones:

 ū  En una ducha sin bolsa, hay que evitar agua y presión 
fuerte sobre el estoma

 ū  En una ducha con bolsa, hay que tapar el filtro de la bol-
sa para evitar que se estropee. 

•  Se puede utilizar todo tipo de ropa, evitando la presión 
directa de cinturones en la zona de la ostomía. 

•  Se pueden practicar actividades de ocio y deportivas. 
Existen dispositivos para adaptar el estoma a la piscina y 
la playa.

•  En el caso de viajar, se recomienda llevar bolsas de recam-
bio, y que el cinturón de seguridad del coche no compri-
ma el estoma (se pueden utilizar adaptadores como los 
de las embarazadas). 

•  Pueden aparecer problemas con la sexualidad debido al 
cambio en la imagen corporal, aparición de dolor en las 
relaciones, o disfunciones sexuales. El tratamiento se basa 
en la información y la escucha activa. Para una sexualidad 
gratificante, la persona deberá aceptar su cuerpo, hablar 
con su pareja, etc. 

Irrigación

Algunas veces, en pacientes con colostomías descontentes 
y sigmoides, es posible la continencia mediante una técnica 
denominada irrigación. Consiste en la introducción de agua 
a temperatura corporal a través del estoma. 

Al introducir el agua, como consecuencia de la distensión 
del colon se producen contracciones que provocan la ex-
pulsión del contenido fecal. 

La evacuación completa del colon deja el intestino vacío y 
con capacidad para retener todo el material fecal formado 
hasta la siguiente irrigación.

Esto permitiría al paciente el poder usar un dispositivo más 
pequeño o incluso sustituirlo por un tapón de estoma hasta 
la próxima irrigación.

El profesional sanitario es el que valorará si puede aplicarse 
esta técnica según cada caso, siendo imprescindible que le 
enseñe al paciente cómo hacerlo.

Material necesario:

•  Bolsa de irrigación: se llenará con agua templada

•  Cono: para la introducción de agua por el estoma

•  Manga de irrigación

•  Pinza para cerrar la bolsa una vez concluida la irrigación 
hasta que finaliza la evacuación

•  Cinturón y placa para adaptar la manga y el cinturón

• Lubricante

Pasos a seguir:

•  Retirar el dispositivo colector y limpiar la piel periesto-
mal

•  Colocar el cinturón bien ajustado y la manga sobre la 
placa de plástico con el cinturón

•  Llenar la bosa con agua templada, colgar la bolsa a la 
altura del hombro y purgar el equipo

•  Lubricar el cono e introducir en el estoma. Abrir la válvu-
la de control e introducir el agua en la ostomía de forma 
lenta

•  Retirar cono y colocar pinza en la parte superior de la 
manga para evitar fugas

•  A continuación, se produce la evacuación inmediata so-
bre el inodoro. 

•  Finalmente, limpiar estoma y colocar dispositivo elegi-
do, que suele ser mini bolsa u obturador. 

Reconocimiento de posibles complicaciones 

Es necesario evaluar el estoma y la piel periestomal inme-
diatamente después de la intervención quirúrgica para 
controlar el proceso de cicatrización y como referencia en 
el futuro o en el caso de que surgieran complicaciones.

Se estima que alrededor del 50% de los pacientes ostomi-
zados van a tener algún tipo de complicación relacionada 
con el estoma.

Las complicaciones suponen un aumento de la estancia 
hospitalaria y de los cuidados en atención primaria que 
precisa el paciente, lo que conlleva un mayor estrés para 
éste y también un coste sanitario más elevado.

La prevalencia y las consecuencias negativas relacionadas 
con las complicaciones refuerzan la necesidad de evaluar 
el estoma y la piel periestomal regularmente, al menos 
durante todo el año posterior a la cirugía.

Se debe informar a pacientes y familiares sobre los facto-
res de riesgo que influyen en la aparición de complicacio-
nes.

Las complicaciones se pueden dividir en dos categorías 
generales:

Complicaciones del estoma 

•  Inmediatas

 ū  Edema: Inflamación fisiológica del intestino, al movi-
lizarlo y sacarlo a la pared abdominal. El tratamiento 
será colocar compresas con suero salino hipertónico 
sobre el estoma y ajustar el dispositivo sin rozarlo. 

 ū  Hemorragia: Pérdida de sangre a través de un vaso a 
nivel de sutura o por una úlcera en la mucosa del es-
toma. El tratamiento será compresión sobre la hemo-
rragia. 
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 ū  Isquemia, necrosis: Obstrucción del flujo sanguíneo en 
el segmento de colon que se ha exteriorizado forman-
do el estoma. Se deberá observar y valorar su estado 
cada 8 horas. Evitar cambios frecuentes del dispositivo 
colector. 

 ū  Retracción del estoma: Se debe a un estrechamiento de 
la luz intestinal. La actuación en este caso será realizar 
una dilatación digital, aportar líquidos y mantener una 
dieta rica en fibra. 

•  Tardías 

 ū  Hernia paraestomal: es un fallo de la pared abdominal 
por la que se protegen las asas intestinales recubiertas 
por peritoneo. Se debe evitar realizar esfuerzos físicos, 
y utilizar una prenda de compresión abdominal cuando 
se esté en decúbito supino. 

 ū  Prolapso: es una protusión excesiva del asa intestinal 
sobre el plano cutáneo. Se tratará de reducir manual-
mente mediante masajes abdominales, lavar con agua 
y suero frío y adaptar el dispositivo para que no lesione 
la mucosa. 

 ū  Retracción: es el hundimiento del estoma hacia dentro. 
Da lugar a una estenosis del estoma. Se debe vigilar la 
permeabilidad y utilizar colectores cuyo disco adhesivo 
sea convexo. 

 ū  Estenosis: es el estrechamiento de la luz del estoma. Se 
debe medir regularmente el estoma y dilatarlo manual-
mente cada 15 días. 

Complicaciones de la piel periestomal 

•  Dermatitis periestomal: se debe a que la piel es continua-
mente agredida por los fluidos fecales y los dispositivos. 

•  Granulomas: son lesiones cutáneas no neoplásicas, con-
secuencia de la irritación de la piel, mal ajuste del dispo-
sitivo. Se debe proteger la piel periestomal con pastas o 
discos protectores, y emplear un dispositivo de 2 piezas. 

Apoyo emocional

La realización de un estoma digestivo supone un gran cam-
bio que afecta a la esfera física, emocional y de relación con 
los demás. La persona recientemente ostomizada percibe 
la situación como una amenaza a su integridad física y a su 
estilo de vida.

Suele estar presente un trastorno de la imagen corporal. La 
persona rechaza el estoma y realizarse los cuidados, recha-
za mirarse la zona, continuar con las relaciones sociales que 
tenía antes de la operación. 

La atención integral al paciente ostomizado debe abarcar 
todas sus facetas: física, psíquica y social. 

El apoyo psicológico y la educación e información sobre el 
manejo de la ostomía ofrecidos por la enfermera pueden 
ayudar a mitigar los sentimientos negativos que sufre el pa-
ciente y a que pueda adaptarse mejor su nueva situación.

La enfermera debe proporcionar al paciente estrategias 
para afrontar los cambios físicos sufridos y enseñarle re-
cursos para que se sienta más seguro consigo mismo y 
recuperar su vida social en un entorno familiar y comu-
nitario. 

También es importante animar al paciente a que vuelva a 
incorporar a su vida diaria aquellas actividades que antes 
realizaba (deporte, ocio, etc.) como si es posible, retomar 
su vida laboral. 

La falta de apoyo profesional, social y familiar a los pa-
cientes ostomizados puede llevarlos fácilmente a estados 
depresivos.

5. CONCLUSIONES 

El cáncer agrupa a un conjunto de enfermedades relacio-
nadas en las que algunas células del organismo empiezan 
a dividirse sin control y se diseminan por los tejidos cer-
canos, dificultando el funcionamiento normal del orga-
nismo. Es una enfermedad genética que se produce por 
alteraciones en el ADN de la célula, las cuales son respon-
sables de un crecimiento anormal.

El cáncer colorrectal (CCR) es el que se origina en el colon 
o recto. Es una de las neoplasias malignas más frecuentes 
del aparato digestivo, la segunda más frecuente en países 
desarrollados y responsable del 10% de las muertes por 
cáncer.

La intervención quirúrgica para extirpar el tumor es la 
maniobra terapéutica fundamental en el CCR. Aproxima-
damente unas 70.000 personas son portadoras de una 
ostomía digestiva en España.

La adaptación a la ostomía y la percepción que los pacien-
tes tienen de su calidad de vida va a depender de factores 
como el sexo, la edad, el nivel de estudios, el tipo de os-
tomía, el tiempo de permanencia del estoma, y el tiempo 
transcurrido desde la cirugía. 

La calidad de vida viene también determinada por el tipo 
de dispositivo colector utilizado, el seguimiento de la os-
tomía en consulta, y la autonomía para cambiarse la bolsa.

La educación para la salud es muy importante en un pa-
ciente ostomizado. La enfermera es el profesional sanita-
rio encargado de esta función y debe abarcar los siguien-
tes temas: Higiene del estoma, dispositivo colector, dieta 
a seguir, irrigación del colon, posibles complicaciones del 
estoma y la piel periestomal, apoyo emocional. 

BIBLIOGRAFÍA 

   1. American Cancer Society. [sede Web] Atlanta, [ac-
ceso 30 abril 2018] Disponible en: https://www.can-
cer.org/es/ 

   2. National Cancer Institute [sede Web] Bethesda [ac-
ceso 30 abril 2018] Disponible en: https://www.can-
cer.gov/ 

NPuntoCáncer colorectal: calidad de vida y educación para la salud de los pacientes con ostomías digestivas



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

50 Revista para profesionales de la salud

   3. American Society of Clinical Oncology [sede Web] 
Alexandria [acceso 30 abril 2018] Disponible en: ht-
tps://www.cancer.net/es 

   4. SEOM. Sociedad Española de Oncología Médica. Las 
cifras del Cáncer en España. 2017. [acceso 30 abril 
2018] Disponible en: https://www.seom.org/seomc-
ms/images/stories/recursos/Las_cifras_del_cancer_
en_Esp_2017.pdf 

   5. Fernández Camiñas JA, Méndez López E, Lorenzo 
Díaz C, Sobrado Otero MJ, Barral Rodríguez MJ, Pé-
rez Taboada MJ. Guía de ayuda al paciente con osto-
mía de eliminación intestinal. Paraninfo Digital. 2011 
(Acceso 3 de diciembre de 2014); 13. Disponible en: 
http://0-www.index-f.com.avalos.ujaen.es/para/n13/
pdf/p058.pdf

   6.  Bodega Urruticoechea C, Marrero González CM, 
Muñiz Toyos N, Pérez Pérez AJ, Rojas González AA, 
Vongsavath Rosales S. Cuidados holísticos y atención 
domiciliaria al paciente ostomizado. ENE, Revista de 
Enfermería. 2013 (Acceso 2 de diciembre de 2014); 
7(2). Disponible en: http://0-www.index-f.com.avalos.
ujaen.es/ene/7pdf/7206.pdf

   7.  Gema Romero. El Consejo General de Enfermería recla-
ma la implantación de la enfermera estomaterapeuta 
en todo el SNS. Organización Colegial de Enfermería. 
2014 [acceso 30 abril 2018]. Disponible en: http://
www.consejogeneralenfermeria.org/index.php/sa-
la-de-prensa/noticias/item/8087-el-consejo-gene-
ral-de-enfermeria-reclama-la-implantacion-de-la-en-
fermera-estomaterapeuta-en-todo-el-sns 

   8.  Hano García OM, Wood Rodríguez L, Galbán García E, 
Abreu Vázquez MR. Factores de riesgo para el cáncer 
colorrectal. Rev Cubana Med 2011; 50:118-32.

   9.  Díaz Tasende J, Marín Gabriel JC. Cribado del cáncer 
colorrectal mediante test de sangre oculta en heces. 
Rev Esp Enferm Dig 2008; 100: 315-19.

  10.  De Frutos Muñoz R, Solís Muñoz M, Hernando López 
A, Béjar Martínz P, Navarro Antón C, Mayo N. Calidad 
de vida de los pacientes con colostomía e ileostomía 
a corto y medio plazo. Metas de Enferm 2011; 14: 24-
31. 

  11.  Cruz-Castañeda O, Pat-Castillo L, Esquivel-Romero BE, 
Espinosa-Esteves JM, Rivas-Espinosa JG. Calidad de 
vida en la Persona con Ostomías de Eliminación. Por-
tales médicos [Internet] 2015 [acceso 30 abril 2018] 
Disponible en: https://www.revista-portalesmedicos.
com/revista-medica/calidad-de-vida-ostomia/ 

  12.  García Martínez C, García Cueto B. Cuidados de en-
fermería al paciente ostomizado. RqR Enfermería Co-
munitaria [Internet] 2017 [acceso 3 abril 2018] 5(4). 
Disponible en: http://www.seapaonline.org/UserFi-
les/File/Revistas/Otono%202017/RevistaRqR_Oto-
no2017_PacienteOstomizado.pdf 

  13.  García ME, Carmen A, De la Quintana P, Vaquer G. 
Afectación psicológica y calidad de vida del paciente 
ostomizado temporal y definitivo. Estudio Stoma Fee-
ling. Metas Enferm. 2015/2016; 18:24-31.

  14.  Vázquez MC, Poca T. Manual de cuidados en osto-
mías. Madrid: Difusión Avances de Enfermería; 2009.

  15. Mahjoubi B, Kiani Goodarzi K, Mohammed-Sade-
gui H. Quality of life in stoma patients: appropiate 
and inappropiate stoma sites. World J Surg. 2010; 
34:147-52.

  16.  Krouse RS, Herrinton LJ, Grant M, Wendel CS, Green 
SB, Mohler MJ, et al. Health-related quality of life 
among long-term rectal cáncer survivors with an 
ostomy: manifestations by sex. J Clin Oncol. 2009; 
27:4664-70.

  17.  Marzo Castillejo M, Bellas Beceiro B, Melus Palazón 
E, Nuin Villanueva M, Vela Vallespín C, Vilarrubi Es-
trella M. Prevención del cáncer colorrectal. Grupo 
de Prevención del Cáncer del PAPPS de semFYC. 
Editorial. Rev Clín Med Fam. 2010; 3(2):63-4.

  18.  Málaga López A, Salas Trejo D, Sala Felis T, Ponce 
Romero M, Goicoechea Sáez M, Andrés Martínez 
M et al. Programa de cribado de cáncer colorrec-
tal de la comunidad valenciana. Resultados de la 
primera ronda 2005-2008. Rev Esp Salud Pública. 
2010;84(6):731-43.

  19. Arias ML, Cantarino I, De La Quintana P, Estrada MA, 
Adelina F, Martínez FJ, et al. Qualypoll: cuestionario 
que mide la calidad de vida en los pacientes ostomi-
zados. Rev Enferm. 2008;31(4):42-48.

  20.  Charúa L, Benavides CJ, Villanueva JA, Jiménez B, 
Abdo JM, Hernández E. Calidad de vida del paciente 
ostomizado. Cir Cir 2011; 79:149-155.

  21.  Sprangers MAG, Velde A, Aaronson NK. The cons-
truction and testing of the EORTC colorectal can-
cer-specific quality of life questionnaire module 
(QLQ CR-38). Eur J Cancer. 1999;35(2):238-247.

  22.  Valdivieso MF, Zárate A. Calidad de vida en pa-
cientes con cáncer de recto. Rev Med Clin Condes. 
2013:24(4):716-721.

  23.  Kement M, Gezen C, Aydin H, Haksal M, Can U, Ak-
sakal N, et al. A descriptive survey study to evaluate 
the relationship between socio-demographic fac-
tors and quality of life in patients with a permanent 
colostomy. Ostomy Wound Manage. 2014;60:18-23. 

  24.  Anaraki F, Vafaie M, Behboo R, Esmaeilpour S, Ma-
ghsoodi N, Safaee A et al. The city of hope-quality of 
life-ostomy questionnaire: persian translation and 
validation. Ann Med Health Sci Res. 2014;4(4):634-
637.

  25.  Vilagut G, Ferrer M, Rajmil L, Rebollo P, Perman-
yer-Miralda G, Quintana JM, et al. El cuestionario de 
salud SF-36 español: una década de experiencia y 
nuevos desarrollos. Gac Sanit. 2005; 19:135-50.

  26.  Álvarez Sánchez M, Navarrete Gómez CM, Martínez 
Jiménez MR. Enfermeras en el cuidado de una os-
tomía digestiva. Portales Médicos [Internet] 2017 
[acceso 30 abril 2018] Disponible en: https://www.
revista-portalesmedicos.com/revista-medica/cui-
dados-ostomia-digestiva/



51

  27.  De Miguel M, Jiménez F, Parajó A. Estado actual de 
la prevención y tratamiento de las complicacio-
nes de los estomas. Revisión de conjunto. Cir Esp. 
2014;92(3):149-156.

  28.  Bonill C, Hueso C, Celdrán M, Rivas C, Sánchez I, 
Morales J. Viviendo con un estoma digestivo: la im-
portancia del apoyo familiar. Index de Enfermería. 
2013;22(4).

  29.  Gómez del Río N, Mesa Castro N, Caraballo Castro 
C, Fariña Rodríguez A, Huertas Clemente M, Gutié-
rrez Fernández. Los cuidados de enfermería en el 
impacto psicológico del paciente ostomizado. ENE, 
Revista de Enfermería. 2013;7(3).

  30.  NNNconsult.com [sede Web]. [Acceso 30 abril 2018]. 
Disponible en http://www.nnnconsult.com 

NPuntoCáncer colorectal: calidad de vida y educación para la salud de los pacientes con ostomías digestivas

1500
HORAS

60
ECTS

Máster en laboratorio. Especialista en 
análisis clínicos

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)

Máster en atención de enfermería en 
las unidades de cuidados intensivos

+ Publicación Tesina
(Incluido en el precio)

1500
HORAS

60
ECTS



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

52 Revista para profesionales de la salud

3. Calidad de vida en pacientes 
con ostomías: Intervención de 
enfermería

María Álvarez Sariego 
Enfermera en el Hospital Universitario Central de Asturias 
(HUCA). 

RESUMEN 

Hoy en día son muchas las personas sometidas a interven-
ciones quirúrgicas con el objetivo de implantarles una osto-
mía para solucionar un problema de salud. Es por ello que 
los profesionales sanitarios deben tener una formación es-
pecializada en este ámbito con el fin de apoyarles en el pro-
ceso consiguiendo así una mejor adaptación al cambio que 
sufren tanto en el aspecto físico como psicológico y social. 
En esta revisión se busca conocer los diferentes tipos de os-
tomías que hay y las complicaciones que pueden conllevar, 
así como los cambios en la calidad de vida de los pacientes 
y las intervenciones que los profesionales de enfermería 
pueden llevar a cabo para facilitar este proceso y mejorar la 
autoestima de los pacientes.

Objetivos: El principal objetivo es conocer la calidad de 
vida en pacientes ostomizados.

Metodología: Revisión bibliográfica realizada mediante la 
consulta de 2 bases de datos obteniéndose un total de 22 
artículos.

Resultados: Se obtienen una serie de artículos que mues-
tran las diferentes ostomías existentes, las complicaciones 
que pueden generar, como afecta a la calidad de vida de los 
pacientes y las intervenciones de enfermería a realizar.

Conclusión: Dada la incidencia de pacientes con ostomías, 
es importante que los profesionales de enfermería cuenten 
con la formación adecuada para poder ejercer un segui-
miento adecuado a esta población incrementando así su 
calidad de vida.

Palabras clave: Ostomía, calidad de vida, cuidados de en-
fermería.

ABSTRACT 

Nowadays, there are many people who are subjected to sur-
gical interventions in order to implant an ostomy to solve a 
health problem. That is the reason why health professionals 
should be specialized in this area in order to support them in 
the process, thus achieving a better adaptation to the change 
that they suffer both in the physical, psychological and social 

aspects. This review seeks to know the different types of osto-
mies that exist and the complications that they can entail, as 
well as the changes in the quality of life of patients and the 
interventions that nursing professionals can carry out to fa-
cilitate this process and improve the self-esteem of patients.

Objectives: The main objetive is to know the quality of life in 
patients with ostomies. 

Methodology: Bibliographic review carried out by consul-
ting 2 databases, obtaining a total of 22 articles.

Results: A series of articles are obtained that show the diffe-
rent existing ostomies, the complications they can generate, 
how they affect the quality of life of patients and the nursing 
interventions to be carried out.

Conclusion: Given the incidence of patients with ostomies, 
it is important that nursing professionals have adequate 
training to be able to carry out adequate monitoring of this 
population, thus increasing their quality of life.

Keywords: Ostomy, quality of life, nursing care.

LISTADO DE ABREVIATURAS 

•  OMS: Organización Mundial de la Salud

•  CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

•  SF-12: Short Form (cuestionario corto) 12

•  SF-36: Short Form (cuestionario corto) 36

•  EQ- 5D: EuroQol de 5 dimensiones

•  ASOE: Asociación de Personas con Ostomía en España

•  INCA: Instituto Nacional del Cáncer

•  EII: Enfermedad Inflamatoria Intestinal

INTRODUCCIÓN 

Calidad de vida

En 1948, la OMS elaboró una definición de la CVRS des-
cribiéndola como “un estado de completo bienestar físico, 
emocional y social, y no solo la ausencia de enfermedad”. En 
1994, se definiría la calidad de vida como “la percepción 
de un individuo de su posición en la vida en el contexto de la 
cultura y sistema de valores en los que vive y en relación con 
sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones” 
(1). Podemos definir la salud de una persona basándo-
nos en 5 puntos: Características hereditarias y genéticas , 
bioquímicas, fisiológicas o anatómicas, estado mental y la 
salud individual (2).

Existen diferentes instrumentos que permiten medir la 
CVRS de los pacientes, el objetivo de esto es obtener una 
evaluación más veraz y válida de la salud de la sociedad 
con el fin de determinar los riesgos y beneficios del siste-
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ma sanitario de un área determinada. Estas herramientas 
tienen que cumplir una serie de características, entre las 
que se encuentran la validez, fiabilidad y sensibilidad a los 
cambios, además de la sencillez, facilidad de cumplimenta-
ción e interpretación y la capacidad para suministrar datos 
de provecho clínico. La mayoría de estos instrumentos son 
cuestionarios que constan de una serie de instrucciones 
para la realización del mismo, un conjunto de ítems agru-
pados en grupos que miden diferentes aspectos de la salud 
(aspecto físico, mental y social) y una serie de opciones a 
modo de respuestas con estilo dicotómico o siguiendo el 
modelo de la escala Likert. Son ejemplos de cuestionarios 
empleados en la medición de la calidad de vida: SF-36 , SF-
12, el Perfil de Consecuencias de la Enfermedad o EQ 5D 
(2,3).

Ostomías

Entendemos por ostomía una abertura realizada quirúrgi-
camente en la piel de un paciente en los casos en que, por 
razón de una enfermedad o accidente, no es posible que 
una determinada parte del cuerpo funcione correctamente. 
Pueden utilizarse para la nutrición, drenaje o eliminación y 
según el órgano implicado serán intestinales, urinarias o tra-
queal. La apertura al exterior que se crea recibe el nombre 
de estoma (4).

Podemos encontrar diferentes tipos de ostomías en función 
de su situación anatómica:

Colostomía

Se trata de una abertura a nivel de la pared abdominal. Se 
suele realizar en casos en los que el colon no funciona ade-
cuadamente debido a determinados problemas o enferme-

dades que afectan al colon parcial o totalmente, por lo 
que debe extirparse. Este procedimiento se lleva a cabo 
con anestesia general y puede realizarse mediante una in-
cisión quirúrgica en el abdomen o a través de la técnica la-
paroscópica. La técnica consiste en pasar un extremo sano 
del colon a través de la incisión abdominal y se suturan los 
bordes a la piel que lo rodea formando el estoma, donde 
se situará el dispositivo de recolección con el fin de expul-
sar las heces. Las colostomías pueden ser temporales (3 a 
6 meses) en los casos en los que se requiere de un periodo 
de inactividad para solucionar el problema, o permanen-
te (5,6). Las causas más comunes para esta intervención 
quirúrgica son cáncer colorrectal, enfermedad diverticular 
de colon, fístulas, colitis isquémica o poliposis colorrectal, 
siendo en España la neoplasia colorrectal la segunda cau-
sa de muerte por neoplasias. Según la porción del colon 
afectada las colostomías tendrán unas características dife-
rentes (7):

•  Colostomía ascendente: Se sitúa en la zona derecha del 
abdomen, manteniéndose una pequeña zona del colon 
funcionante, generándose heces líquidas con enzimas 
digestivas.

•  Colostomía descendente: Localizada en la parte inferior 
izquierda del abdomen. Las heces formadas en este tipo 
de colostomía tienden a ser de consistencia firme y los 
pacientes pueden tener control voluntario sobre su eva-
cuación.

•  Colostomía sigmoidea: Tipo más común de colostomía. 
Unos centímetros por debajo del colon descendente. Al 
ser la última porción, la mayor parte del colon permane-
ce funcionante, permitiendo expulsar heces con consis-
tencia sólida (5,6).

NPuntoCalidad de vida en pacientes con ostomías: Intervención de enfermería
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•  Colostomía transversa: Es el tipo más común de colosto-
mía. Puede ser en asa, cuenta con dos aberturas por las 
que se expulsa materia fecal y mucosidad, o de doble 
boca, el intestino se divide en dos completamente y se 
forman dos estomas por separado expulsando materia 
fecal y mucosa de forma independiente. Tiene su localiza-
ción en la parte superior del abdomen. Las heces son ex-
cretadas antes de llegar a la zona del colon descendente.

Ileostomía

Consiste en una abertura en el vientre que se lleva a cabo me-
diante una intervención quirúrgica en casos en los que existe 
algún problema en el íleon que le impida funcionar correc-
tamente, o por una enfermedad que afecte a esa porción del 
colon. Al igual que las colostomías, pueden ser temporales 
(de 3 a 6 meses) o permanentes. En esta técnica, se extirpará 
generalmente el colon y el recto (de forma parcial o total) 

por lo que la materia fecal no podrá ser excretada a través 
de la vía natural y se hará mediante el estoma. En las ileos-
tomías las heces suelen ser líquidas y pastosas (a diferencia 
de las colostomías que tiene den a ser más compactas) y la 
producción es constante por lo que se deberá cambiar la 
bolsa con más frecuencia. Las causas más comunes para la 
realización de una ileostomía son la colitis ulcerativa, en-
fermedad de Crohn, poliposis familiar o algunos tipos de 
cáncer que impide el correcto funcionamiento de esta por-
ción del intestino. La técnica quirúrgica más frecuente es la 
ileostomía convencional o de Brooke en la que el extremo 
del íleon se alarga hasta la pared abdominal volviéndola 
hacia atrás y suturándola a la piel formando el estoma (8).

Gastrostomía

Consiste en la colocación de una sonda o tubo que lle-
ga al estómago desde el exterior atravesando la pared 

American Cancer Society. Tipos de colostomías y sistemas de bolsa recolectora. 2019.

American Cancer Society. Tipos de colostomías y sistemas de bolsa recolectora. 2019.
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abdominal. Su indicación principal es la alimentación y ad-
ministración de medicación, especialmente en pacientes 
con dificultad para tragar debido a problemas mecánicos o 
neurológicos (9). 

Yeyunostomía 

Intervención quirúrgica realizada con el objetivo de crear 
una abertura en el yeyuno (zona media del intestino delga-
do) hacia el exterior del cuerpo. El fin de esta cirugía es la 
colocación de una sonda de plástico que permita la alimen-
tación y toma de medicación en pacientes que no están ca-
pacitados para hacerlo de forma oral (10).

Urostomía

Se trata de una abertura localizada en la pared abdominal 
con el fin de llevar la orina al exterior en personas con algún 

problema en la vejiga. La vejiga puede ser extirpada to-
talmente o simplemente evitarla. El cáncer de vejiga es la 
cuarta neoplasia más frecuente en hombres y la novena 
en mujeres, el tratamiento más común en estos casos es la 
cistectomía, es decir, la extirpación de la vejiga y de los te-
jidos de alrededor (la próstata en el hombre y los órganos 
reproductores en la mujer). Otros casos en los que puede 
requerirse una urostomía son por defectos congénitos en 
niños en los que el tracto urinario presenta problemas 
que provocan el retorno de la orina a los riñones causan-
do infecciones recurrentes (11,12). Podemos encontrar 
urostomías temporales en situaciones de incontinencia 
urinaria o reflujo vesiculouretral y urostomías permanen-
tes en cáncer de uretra o vejiga, fistulas urinarias y malfor-
maciones congénitas (13). Existen varios tipos de urosto-
mías en función de la zona desde la que se deriva la orina:

•  Ureterostomía: Se exterioriza el uréter hacia la piel ab-
dominal.

 ū  Unilateral: Solo hay un estoma, los uréteres se empal-
man llevando la orina de ambos riñones a un único 
estoma. Este tipo de urostomía también se conoce 
como urostomía en Y.

 ū  Bilateral: Hay dos estomas a los que llega orina a tra-
vés de los uréteres de cada riñón.

 ū  Bricker: Se trata de aislar una parte de íleon con el fin 
de formar un estoma en el que puedan depositarse 
los dos uréteres, el fragmento del íleon se cerrará por 
un extremo y el otro se dirigirá al abdomen para crear 
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el estoma. Este tipo de urostomía se sitúa en el lado 
derecho del abdomen y además de orina, se eliminará 
moco procedente del asa intestinal (13,14).

Nefrostomía

La orina se extrae al exterior desde las cavidades renales 
con el fin de drenar la orina a una bolsa externa al cuerpo. 
Generalmente este tipo de técnicas se realiza con anestesia 
local y no precisa hospitalización. Esta indicado en pacien-
tes con obstrucción de los uréteres, que puede ser debido 
a litiasis (piedras renales), fístulas urinarias, coágulos de 
sangre, enfermedades tumorales pélvicas, cáncer cervicou-
terino, masas adenopáticas o cáncer de próstata. Este tipo 
de intervención se realiza cuando el flujo de orina se en-
cuentra bloqueado, siendo necesario hacer un drenaje de la 
orina desde el riñón. También se puede realizar en casos en 
que los pacientes sufren mucho dolor a pesar de haber sido 
intervenido por cálculos de riñón, ayudando a disminuir la 
hinchazón y a expulsar fragmentos de cálculos renales tras 
una cirugía Otros caso en el que se emplea esta técnica es 
cuando la orina se filtra por dentro del cuerpo (15).

Traqueostomía

Consiste en la realización de un orificio a nivel traqueal que 
permite la comunicación de la tráquea con el exterior a tra-
vés de una cánula que favorece la permeabilidad de la vía 
aérea. Se realiza esta intervención en el caso de que el pa-
ciente presente incapacidad para respirar por si solo, si pre-
sencia una anomalía en la laringe o la tráquea, padece una 
neoplasia maligna en el cuello que le impide respirar ya que 
ejerce presión sobre la vía respiratoria, parálisis de los mús-
culos que impiden tragar o por la presencia de un cuerpo 
extraño que provoca obstrucción de las vías respiratorias. 
Esta técnica tambien es común en los servicios de cuida-
dos intensivos en el que los pacientes necesitan medidas 
de soporte ventilatorio durante periodos largos de tiempo, 
los lo que se les realiza una traqueostomía con el fin de fa-
cilitar el manejo de la vía aérea. Es frecuente el uso de la 
técnica Seldinger para la realización de una traqueostomía 

percutánea, las ventajas de este método son sus sencillez 
en cuan rapidez y seguridad y lo económica que resulta 
en relación a la traqueostomía convencional, además que 
presenta menos complicaciones postoperatorias y resul-
tados más estéticos (16,17). Los pacientes que deben ser 
sometidos a esta intervención como consecuencia del 
cáncer, y en los que la tráquea o la laringe se debe extir-
par, podrían necesitar una traqueostomía permanente. 
Aunque la más común es la temporal o transitoria que se 
emplea en casos de obstrucción traqueal, o cuando esta 
esta lesionada, con el fin de favorecer la respiración del 
paciente conectándolo a un ventilador. Las cánulas que se 
colocan en las traqueostomías pueden tener un globo o 
manguito que se infla con el fin de evitar las fugas de aire, 
obligando a todo el aire que va y viene de los pulmones a 
pasar por dentro de la cánula al mismo tiempo que hace 
que la saliva y otros líquidos puedan llegar a los pulmo-
nes, este tipo de cánula es más común en pacientes que 
deben respirar conectados a un ventilador o respirador y 
que cuentan con la vigilancia de un equipo médico que 
regula la presión del globo en función de las necesidades 
(18,19).

Vida con ostomías

Una vez que el paciente sea dado de alta a su domicilio, 
comenzará una nueva etapa en su vida marcada princi-
palmente por el cambio en su imagen corporal. Es impor-
tante, por lo tanto, que será conocedor de las cualidades y 
cuidados que debe tener la ostomía, para que afecten en 
la menor medida posible a su calidad de vida.

Uno de los principales cuidados que deben llevarse a 
cabo en el caso de las intervenciones quirúrgicas en las 
que se practica una colostomía, ileostomía o urostomía, 
es la atención a la piel que rodea el estoma. Es recomen-
dable limpiarla con agua (no muy caliente para evitar la 

Sonda de nefrostomía|Boston Scientific [Internet]. www.bos-
tonscientific.com.

Cancer Care of Wetern New York. 2020.
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irritación) y jabón desde dentro hacia fuera, y mantenerla 
seca para poder colocar la bolsa. Es posible que en la piel 
que rodea el estoma crezca vello, en estos casos será prefe-
rible cortarlo en lugar de rasurarlo. Existen diversos tipos de 
dispositivos entre los que encontramos las bolsas cerradas, 
estas no pueden vaciarse por lo que deberán cambiarse por 
otra cada vez que se necesite, y las bolsas abiertas que no 
necesitan ser desechadas cada vez que se necesiten cam-
biar ya que pueden vaciarse por su extremo inferior, ambas 
pueden tener filtros para la salida de los gases evitando así 
el mal olor. Asimismo, estas bolsas pueden ser de una pieza 
(el adhesivo y la bolsa colectora son un mismo dispositivo, 
por lo que al cambiarlo se debe tirar todo) o de dos o tres 
piezas (en estos casos la placa adhesiva es independiente 

de la bolsa por lo que no hay que cambiarlo en casa uso, 
esto es beneficioso para la piel periestomal). Los discos 
adhesivos pueden ser lisos o convexos (estos son útiles 
cuando el estoma se encuentra muy hundido). Las bolsas, 
además, podrán ser opacas o transparentes en función de 
su uso, se recomienda que sean opacas para las heces y 
transparentes en las urostomías. La elección de la bolsa 
colectora dependerá de las características de la ostomía, 
en el caso de las ileostomías, las heces son más líquidas 
y abundantes, por lo que se recomienda bolsas abiertas 
y de 2 piezas, en las colostomías, las heces son sólidas y 
con cantidad normal por lo que es favorable 1 bolsa ce-
rrada y de una pieza. En el postoperatorio inmediato se 
aconseja el uso de bolsa de urostomías, ya que no tienen 
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filtro, y permiten comprobar si el sistema digestivo funcio-
na adecuadamente ya que al carecer del sistema de filtrado 
no permite la salida de gases. Para favorecer la calidad de 
vida del paciente, existen diferentes complementos que fa-
cilitan su uso: Pastas moldeables para adaptar la bolsa en 
pacientes con pieles irritadas o estomas complejos, filtros y 
desodorantes para reducir los olores, sistemas de irrigación 
para favorecer el lavado intestinal, etc. Una vez selecciona-
do el dispositivo que se va a emplear, se medirá el diámetro 
del estoma con el fin de ajustar la bolsa lo máximo posible 
a él (13,14).

Las dietas más recomendadas son aquellas ricas en frutas y 
zumos ricos en vitamina C ya que acidifican la orina, lo que 
reduce el riesgo de infección y mal olor. Tras la intervención, 
se busca una dieta que mantenga la consistencia de las he-
ces, es decir evitando diarreas que además de aumentar la 
pérdida de líquidos y electrolitos, implican un mayor núme-
ro de cambios de las bolsas colectoras. Esta desaconsejado 
el café y las bebidas con gas, es favorable repartir las co-
midas en varias tomas de menor cantidad evitando fritos, 
grasas y rebozados, así como alimentos muy fríos o calien-
tes. Se recomienda masticar bien los alimentos para evitar 
obstrucciones del estoma y beber al menos medio litro de 
agua al día. Hay una serie de alimentos que incrementan 
una consistencia más sólida a las heces como son el arroz, 
la pasta, queso tierno, plátano o la patata, además de otros 
que reducen el olor como el perejil, manzanilla y el yogur. Si 
padece un cuadro de diarrea se deberá tomar suplementos 
de fibra soluble, evitar las verduras, leche y yogures y au-
mentar la ingesta de arroz hervido, en algunos casos será 
necesario administrar fármacos como la Loperamida (7).

En cuanto a las actividades que se pueden realizar portando 
una bolsa colectora de colostomía, no hay impedimentos. 
Los pacientes con este tipo de dispositivos podrán practicar 
deportes de agua como la natación tanto en playas como 
en piscinas, siendo recomendable hacerlo con la bolsa 
puesta y comprobando previamente si hay que vaciarla, se 
aconseja también colocar cinta adhesiva impermeable en 
torno a la bolsa. En el caso de mujeres es favorable el uso de 
bañadores con falda integrada y en los hombres trajes de 
baño anchos o camisetas deportivas que cubran la bolsa. 
Por otra parte, se deberán evitar deportes de contacto que 
pudieran dañar el estoma (14).

Otro tema preocupante para los portadores de ostomías 
son los viajes, es totalmente posible viajar, para ellos se 
debe planificar los suministros de bolsas y accesorios du-
plicando los que emplearía en su domicilio y localizando 
posibles establecimientos donde comprar recambios. Para 
los desplazamientos en coche se puede utilizar con nor-
malidad el cinturón de seguridad, para viajar en avión se 
recomienda llevar en el equipaje de mano algún recambio 
y si se viaja al extranjero, solicitar documentación médica 
que indica la necesidad de llevar consigo los dispositivos. Es 
frecuente la diarrea del viajero, ya que al estar fuera de casa 
se altera la dieta, también se puede deber a los cambios de 
agua o al clima, es beneficioso no comer frutas ni verduras 
con la cáscara y sin lavar, hielo de agua local y beber agua 
embotellada.(14,20).

En mujeres, ser portadoras de una colostomía, urostomía 
o ileostomía no supone un impedimento para quedarse 

embarazadas. Se recomienza esperar al menos dos años 
desde la intervención quirúrgica para que cicatrice com-
pletamente. Es probable que durante el embarazo, el es-
toma, cambie de diámetro, se retraiga o prolapse y cam-
bie de ubicación debido a que el crecimiento del feto irá 
desplazando los órganos abdominales, que tras el parto 
volverán a su estado habitual. Será necesario por lo tanto 
emplear dispositivos y accesorios diferentes a lo largo de 
los trimestres. En el caso de pacientes con ileostomía, se 
requiere un mayor control ya que el útero aumenta y pue-
de llegar a presionar y obstruir la zona provocando dolor 
tipo cólico y disminución del ritmo de evacuación. Las 
pruebas a realizar serán las mismas que en un embarazo 
sin ostomía, y tampoco es impedimento un parto vaginal, 
a excepción de los casos en los que la mujer tiene fistulas 
anales activas que pueden suponer una complicación, por 
lo que se recomienda cesárea para evitar daños en el sue-
lo pélvico (21).

La vida sexual e intimidad con la pareja es un tema que se 
debe recuperar tras la cirugía de ostomías. En el caso de 
personas solteras, el riesgo de una autoestima más baja 
a la hora de exponerse ante gente nueva es mayor. Con 
las ostomías, es recomendable vaciar la bolsa colectora 
previamente. Las mujeres podría sentir dolor durante las 
relaciones sexuales, mientras que en el hombre es posible 
que la potencia sexual se vea afectada durante un corto 
plazo con dificultad para obtener y mantener una erec-
ción (22).

En el caso de las traqueostomías, una vez realizada la in-
tervención, el paciente permanecerá unos días en el hos-
pital, durante este periodo se le informará de todos los 
aspectos necesarios. Entre estos cuidados se encuentra 
la limpieza y cambio de traqueostomía con el fin de re-
ducir los riesgos e infecciones. Generalmente las cánulas 
están formadas por tres piezas: Cánula externa, cánula 
interna y fiador (que se emplea sobre todo en las prime-
ras ocasiones o en casos en los que es dificultosa la colo-
cación), además se sujetará con un lazo o cinta al cuello 
para evitar su salida accidental. Es recomendable realizar 
el primer cambio de cánula en torno a los primeros 7-14 
días desde su inserción, luego los cambios se realizarán 
en función a las características y necesidades del paciente. 
Lo más importante, una vez dados de alta a su domicilio, 
es mantener una higiene adecuada, los primeros días se 
recomienda lavarla con un antiséptico y mantener la zona 
seca, además de evitar la adherencia de secreciones que 
puedan favorecer las obstrucciones, para ellos se extraerá 
la cánula interna. El habla es otro de los puntos a tratar 
después de la intervención, generalmente los pacientes 
carecen de la posibilidad de hablar, pero en función del 
tipo de cánulas empleadas, podría garantizarse la fona-
ción. En el caso de las cánulas fenestradas, no se elimina 
el paso de aire a través de la laringe por lo que el paciente 
podrá hablar (18,23).

El tema de la alimentación, es algo complejo ya que se 
producen cambios en la estructura y anatomía de las 
vías respiratorias tanto por la propia afección como por 
no haber comido durante un largo tiempo, debilitando 
la musculatura. Al principio es posible que requieran de 
nutrición parenteral (vía intravenosa) o enteral (median-
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te sonda nasogástrica) hasta recuperar la fuerza muscular 
para poder tragar. El paciente deberá incrementar la ingesta 
de líquidos durante la comida ya que evitan el espesamien-
to y la formación de mucosidad, también se recomienda 
mantener una posición recta y masticar bien los alimentos 
para evitar atragantamientos. El paciente deberá tomar pe-
queños bocados para reducir el riesgo de atragantamien-
to. Existe la posibilidad de que se pierda la capacidad de 
saborear. En los casos en que la cánula tenga un mangui-
to, deberá desinflarse durante la deglución para facilitar el 
proceso. (23).

En cuanto a las actividades físicas que se podrán realizar 
siendo portador de una traqueostomía, son más limitadas 
ya que afecta a la vía respiratoria, por lo que se debe to-
mar especial precaución en aquellos ejercicios que implican 
agua (20).

La vida sexual en estos casos se puede retomar, recomen-
dando la eliminación de las secreción antes del contacto y 
teniendo en cuenta que es posible que aumenten durante 
el acto (22).

Problemas del paciente ostomizado

Para los pacientes portadores de bolsa de colostomía, ileos-
tomía o urostomía, esto supone un cambio en su calidad de 
vida, sin contar con el coste económico que implica para el 
sistema sanitario. Estos pacientes deben lidiar con la pérdi-
da del control de sus esfínteres lo que afecta también a su 
vida social. Es diferente la aceptación de un paciente que 
lleva años lidiando con una enfermedad intestinal cuyo 
pronóstico final sería la intervención quirúrgica, que la de 
un paciente que debe ser intervenido de urgencia.

Las ostomías pueden causar complicaciones a partir de la 
construcción del estoma y surgir en cualquier momento, 
por lo que es importante reconocerlas para identificarlas lo 
antes posible con el fin de actuar. Las complicaciones más 
comunes son:

•  Dermatitis: Dolor, picor, escozor, piel enrojecida o ulcera-
da debido al roce de las heces, orina o por el contacto con 
el propio dispositivo con la piel periestomal. también se 
puede producir a causa de la retirada brusca de los dispo-
sitivos o adhesivos. Por infecciones de hongos o bacterias 
o por alergias a alguno de los componentes del dispositi-
vo.

•  Hernias: Se produce una prominencia en torno al estoma 
a causa de la distensión abdominal.

•  Prolapso: Expulsión de una porción de intestino por el ori-
ficio estomal. En casos de que sea de gran tamaño, reque-
rirá de cirugía, si es de menor tamaño se podrá devolver 
a su estado con ejercicios indicados por el profesional. Se 
deberán evitar golpes y esfuerzos.

•  Estenosis: Reducción o cierre del orificio del estoma a 
causa de una mala cicatrización, deficiente circulación 
sanguínea o lesiones periestomales. Si se trata de una es-
tenosis grave, requiere de intervención quirúrgica, en ca-
sos más leves se podría proceder a dilatar el estoma bajo 
supervisión de un profesional.

•  Granulomas: Lesiones abultadas periestomales causan-
tes de dolor, picor o sangrado.

•  Oclusiones: Dolor abdominal, náuseas y vómitos gene-
rados por la falta de expulsión de heces en un tiempo 
prolongado.

•  Retracción: El estoma se separa de la piel por un aumen-
to de la tensión. Se puede eliminar fijando el estoma a la 
pared abdominal y evitando el estreñimiento.

En general, cualquier cambio en el color, tamaño, piel 
periestomal o líquido drenado, debe ser comunicado 
(24,25).

Otros problemas por los que los pacientes portadores de 
una traqueostomía deberán contactar o acudir a su cen-
tro sanitario son la irritación, enrojecimiento o hinchazón 
de la piel que rodea la cánula, los cambios de color, olor o 
viscosidad de la mucosidad.

También si tiene fiebre mayor de 38º, un tapón de mucosa 
que es incapaz de expulsar o si presenta sangrado, dificul-
tad respiratoria, cianosis en los labios, hinchazón en el cue-
llo o es incapaz de introducir la cánula tras el cambio (26).

En el aspecto psicológico, también hay un gran impacto 
ya que el paciente debe enfrentarse a una nueva imagen 
corporal que es posible que intervenga en sus relaciones 
interpersonales y en la expresión de su sexualidad. Den-
tro de los trastornos sexuales que los pacientes ostomiza-
dos pueden presentar se encuentra la abstinencia sexual, 
impotencia y frigidez. Además de las complicaciones pro-
piamente dichas de la ostomía y del estoma, surgen otro 
tipo de problemas relacionados con el terreno económico 
y laboral (13).

Justificación y estado actual del tema

En España hay en torno a 70000 personas ostomizadas y 
cada año se incrementan en torno a 16000 nuevos casos, 
siendo el 60% de las ostomías temporales y un 40% de 
ellas permanentes. Según un estudio realizado en hospi-
tales españoles (tanto públicos como privados), 1 de cada 
4 pacientes ostomizados es dado de alta sin saber como 
manejar correctamente su ostomía (higiene, complicacio-
nes, alimentación…). Se estima que en torno a un 35% de 
estos 70000 pacientes, no tienen acceso a cuidados por 
parte de profesionales de enfermería especializados (27).

Estas cifras, son un claro ejemplo de la necesidad de mejo-
rar los cursos de postgrado proporcionados por las distin-
tas Universidades de nuestro país. Ya que una mejor for-
mación para los profesionales de enfermería suponen un 
beneficio, tanto para los pacientes como para los propios 
profesionales, que contarán con mayores conocimientos 
y seguridad a la hora de realizar el proceso.

En base a los datos anteriores, se ha decidido seleccionar 
este tema para la realización de una revisión bibliográfi-
ca con el fin de conocer la calidad de vida que tiene los 
pacientes con ostomías, así como las complicaciones que 
surgen derivadas de la implantación de un estoma y como 
afectan a la esfera física, psicológica, social y laboral.

NPuntoCalidad de vida en pacientes con ostomías: Intervención de enfermería
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Como enfermera, considero que somos los profesionales 
más implicados en el cuidado, manejo y educación de este 
tipo de pacientes, ya que participamos en su seguimiento 
desde el periodo preoperatorio, durante el ingreso hospi-
talario y la evaluación posterior para la detección de com-
plicaciones y resolución de dudas a cerca de su situación. 
Para poder efectuar una correcta educación y seguimiento, 
es necesario que los profesionales de enfermería cuenten 
con una correcta formación especializada en este ámbito. 
Para ello, debe conocer las diversas clases de ostomías que 
existen y las características de cada una de ellas con el fin de 
ser capaces de recomendar a los pacientes los dispositivos 
de recolección más adecuados para evitar complicaciones. 
Además, es importante que los profesionales de enfermería 
realicen un seguimiento exhaustivo de los pacientes con 
el objetivo de conocer sus puntos débiles y detectar pre-
cozmente las posibles complicaciones que puedan surgir, 
llegando así a instaurar un tratamiento lo antes posible. Así 
mismo, es fundamental que la familia y personas más cer-
canas al paciente tengan la información suficiente sobre las 
ostomías y el uso de las mismas para facilitar la situación 
del usuario y que este se sienta más comprendido en su 
entorno. Por otro lado, es importante también que la infor-
mación y educación a cerca de las ostomías, se extiende a 
toda la población, esto permitiría normalizar esta situación 
y supondría un aumento de confianza en el momento de 
reincorporarse a la vida laboral y a la realización de activi-

dades de ocio. También es de interés, recalcar la presen-
cia de organizaciones y asociaciones que pretenden dar 
visibilidad a los pacientes ostomizados normalizando su 
situación y buscando mejorar su calidad de vida y acce-
sibilidad a los servicios público, como es el caso de ASOE 
(www.asoeasociacion.org ).

OBJETIVOS

Objetivo principal

Conocer la calidad de vida de los pacientes con ostomías.

Objetivos secundarios

•  Identificar las complicaciones derivadas de las ostomías

•  Determinar las intervenciones de enfermería para los 
pacientes ostomizados

•  Desarrollar un plan de cuidados de enfermería para los 
pacientes con ostomías

METODOLOGÍA

Para la elaboración de este trabajo se ha realizado una re-
visión bibliográfica sobre la calidad de vida en pacientes 
con ostomías.
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Estrategia de búsqueda

La búsqueda de artículos se llevó a cabo durante el período 
comprendido entre abril y junio 2020. Las bases de datos 
consultadas fueron Pubmed y Scielo. La búsqueda se efec-
tuó combinando los descriptores "Quality of life”, “Ostomy”, 
“Nursing care” y sus correspondientes traducciones al espa-
ñol “Calidad de vida”, “Ostomía”, “Cuidados de enfermería” re-
cogidos de la plataforma DeCS y utilizando los operadores 
booleanos “AND”, “OR” y “NOT”.

Por su parte, para la introducción se han incluidos artícu-
los obtenidos de diferentes paginas web de Universidades 
(Universidad de Jaén, Northumbria University) y de Hos-
pitales (Hospital Universitario Ramón y Cajal), además de 
datos procedentes de la consulta de organismos oficiales 
(OMS, American Cancer Society…)

Criterios de inclusión

Se han seleccionado únicamente artículos escritos en inglés 
y español comprendidos entre 2014 y 2020, para facilitar 
la búsqueda y lectura de artículos, solo se han empleado 
aquellos de acceso gratuito. Solo se han empleado aquellos 

artículos que enfocaran el tema desde un punto de vista 
sanitario.

Criterios de exclusión

Se han rechazado los artículos que incumplieran los cri-
terios de inclusión anteriormente mencionados. También 
se han excluido aquellos que centraran el tema exclusiva-
mente en niños o ancianos.

Resultados de la búsqueda

Para la realización de esta revisión se consultaron un total 
de 2 bases de datos, una vez aplicados los criterios de in-
clusión y exclusión y tras la eliminación de artículos dupli-
cados y lectura crítica de los mismos, se han obtenido 21 
artículos con los que se ha realizado esta revisión.

DESARROLLO

El cáncer afecta a la sociedad tanto en su magnitud epi-
demiológica, como social y económica. Se estima que 
los nuevos casos de cáncer aumentaran en los países en 
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desarrollo y aún más en los países desarrollados. Según 
el Instituto Nacional del Cáncer (INCA), las neoplasias que 
afectan al colon y/o al recto se sitúan en las principales pa-
tologías del sistema gastrointestinal. Para el tratamiento en 
estos casos, se lleva a cabo la resección quirúrgica, asociada 
o no a quimioterapia. Se extrae el tumor de la zona afecta-
da, extirpando la porción de órgano afectada, construyen-
do un orificio denominado estoma, para la eliminación de 
sustancias al exterior (28).

El cáncer colorrectal es uno de los tumores malignos más 
comunes dentro de las neoplasias del tracto gastrointesti-
nal (29).

La implantación de ostomías intestinales son un tipo de in-
tervenciones quirúrgicas que se emplean para tratar afeccio-
nes tanto benignas como malignas como pueden ser neo-
plasias, traumatismos o enfermedad inflamatoria intestinal. 
La OMS define la calidad de vida como una percepción indi-
vidual de su posición en la vida en el contexto de la cultura 
y los sistemas de valores en los que viven y relacionado con 
sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones (30). 
Este tipo de intervenciones suponen un gran impacto en 
la calidad de vida del portador afectando a la esfera física, 
psicológica y social, además de intervenir en las actividades 
físicas, modificando la dieta y suponiendo un impedimento 
para la sexualidad de las personas ya que implica cambios en 
la apariencia física y en las relaciones sociales. Las personas 
que se someten a este tipo de intervenciones deberán hacer 
frente a su nuevo funcionamiento fisiológico, teniendo en 
cuenta que su cuerpo hasta ese momento su cuerpo fun-
cionaba de forma automática y tras la operación convivirán 
con una incontinencia asociada a la formación del estoma 
(31,32). La técnica de nefrostomía percutánea consiste en la 
implantación de una sonda que comunica de forma directa 
el riñón con el exterior a través de la piel para la excreción 
de la orina. En la mayoría de casos, el paciente presenta una 
obstrucción que dificulta o impide el paso de la orina por la 
vía urinaria hasta la zona inferior, pero también se puede uti-
lizar en eventos como fístulas urinarias. Mediante esta téc-
nica se evita el riesgo de acumulación de orina y por tanto 
de hidronefrosis y afectación renal. Se trata de la técnica de 
elección en estos casos por el bajo porcentaje de complica-
ciones (15). La técnica de colocación de un estoma para la 
eliminación intestinal consiste en la realización de una inci-
sión quirúrgica en el abdomen con el fin de sacar al exterior 
una porción del intestino y desviar, de forma temporal o per-
manente, las deposiciones en casos como cáncer intestinal o 
enfermedades inflamatorias intestinales. Las características 
de las deposiciones se ven influidas por la porción intestinal 
seccionada, según esto se seleccionará un tipo determina-
do de equipo colector. Un gran número de pacientes des-
conocen como asimilar los cambios que sufren tras la inter-
vención para colocar un estoma y necesitan intervenciones 
educativas para encararlos, además de mejorar la calidad de 
vida y reducir las complicaciones. Para ello también es im-
portante asegurar una correcta atención continuada para el 
paciente. La atención antes de la intervención puede ayudar 
a predecir la capacidad que tendrá el paciente para el mane-
jo y autocuidado de la ostomía (33).

En torno a 1 millón de personas conviven con ostomías, y 
cada año se intervienen entre 100000 y 13000 nuevos ca-

sos. Según el tipo de ostomía, se ha identificado que el 
mayor numero de complicaciones reside en las ileosto-
mías, siendo más predominante los trastornos cutáneos 
periestomales. Esto afecta también a la calidad de vida del 
portador ya que en muchos casos, las afecciones de la piel 
se producen por fugas, lo que se traduce en dermatitis que 
implica una disminución de la autoestima de los pacientes 
(34). Se calcula que existen alrededor de 70.000 personas 
ostomizadas en España, en torno a 15 de cada 1000 espa-
ñoles serán portadores de algún tipo de ostomía intesti-
nal o urológica (dejando fuera a otros tipos de ostomías 
como las traqueostomías) (35). El avance de la ciencia y 
la medicina ha permitido poder tratar enfermedades que 
antes eran motivo de elevada mortalidad, como resultado 
de esto aparecen las intervenciones para tratar problemas 
del tracto digestivo mediante la realización de un estoma, 
lo que implica pérdida de control sobre los esfínteres afec-
tando a la vida, autoestima, autoaceptación y a la imagen 
corporal. Todo este conjunto de situaciones hará que los 
pacientes tengan que reajustar su vida y sus prioridades, 
aun así cada uno actuará de forma diferente, aquellos que 
acepten con normalidad su enfermedad y el proceso que 
esta conlleva tendrán más opciones de recuperación al re-
ducir las emociones negativas. Por ello, desde el enfoque 
psicológico, la aceptación de la enfermedad es un aspecto 
fundamental y efectivo a modo de terapia para superarla 
y convivir con ella (36).

Las ostomías cambian radicalmente la vida de los pa-
cientes teniendo consecuencias físicas, psicológicas y 
sociales. El cuidado de las ostomías implican actividades 
y seguimiento pre y post operatorio (37). Dentro de los 
puntos que más preocupan a la población con ostomías 
se presenta el momento de dormir, las relaciones sociales 
y familiares y la sexualidad e imagen corporal (31). Los pa-
cientes portadores de estoma, mayormente experimen-
tan una pérdida de confianza en si mismos que se ma-
nifiesta en ansiedad y/o depresión debido a los cambios 
en la imagen corporal, afectando a su estado general, a la 
calidad de vida y esfera psicológica. El resultado del trata-
miento quirúrgico se ve directamente influido por el esta-
do psicológico del paciente, de la preparación individual 
y de su entorno social en el preoperatorio, paliar el miedo 
y ansiedad ante la anestesia, la propia intervención, los 
cambios en la imagen corporal y en el estilo de vida. A 
demás de los cambios propiamente dichos resultantes de 
la operación, los pacientes se enfrentan a alteraciones es-
pirituales, sexuales, sociales y laborales, que en conjunto 
afectan a la autoestima de los individuos. Está comproba-
do que cuanto mayor sea la aceptación de la enfermedad 
mayor será la calidad de vida, esto se incrementa con una 
correcta atención y seguimiento sanitario así como un ni-
vel de educación adecuado que les permita no renunciar 
a su vida, trabajo y relaciones sociales adaptándolos a sus 
nuevas capacidades (29,36,38). En un estudio realizado 
con pacientes con carcinoma colorrectal e intervenidos 
quirúrgicamente para la implantación de una colostomía, 
un grupo de pacientes recibió seguimiento e información 
por parte del servicio de enfermería, mientras que el otro, 
además de la enfermería rutinaria, presenció apoyo de 
intervención durante tres meses, desde una semana del 
postoperatorio, en el que se les dio apoyo social y psico-
lógico, participación de otras personas con experiencia 
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directa sobre el caso e intervenciones ajustadas a las nece-
sidades de cada paciente. Los resultados obtenidos a raíz de 
este estudio se traducen en un aumento de las capacidades 
para el autocuidado y la calidad de vida de los pacientes, al 
contar con más métodos y habilidades para la gestión de su 
nueva situación (38). La autoestima de los pacientes viene 
determinada por su capacidad para aceptar y comportarse 
ante las diferentes situaciones de la vida. También consti-
tuye un indicador de la salud mental ya que afecta a las es-
feras afectivas, sociales y psicológicas. El tener un estoma, 
por ello, puede distorsionar la imagen corporal del paciente 
afectando por lo tanto a la capacidad de verse a sí mismo y 
a su autoestima. El apoyo por parte de su entorno social, y 
el respaldo del sistema sanitario, favorecen la capacidad del 
paciente de aceptarse a sí mismo con su nueva situación vi-
tal y corporal (29). Los pacientes con acceso a profesionales 
de enfermería especialistas en ostomías y capacitadas para 
atajar las complicaciones que puedan surgir, tienen una ma-
yor oportunidad para lograr una calidad de vida mejor (39).

Complicaciones

Según estudios realizados en personas portadores de osto-
mías, la mayoría de ellos sufrieron complicaciones relacio-
nadas con el estoma. Entre el 21% y el 70% de los pacientes 
ostomizados llegan a desarrollar alguna complicación, sin 
embargo dentro de los pacientes ostomizados hay un gran 
número de ellos que podrán vivir sin sufrirlas (31,40). Para 
reducir estas complicaciones es necesario un tamaño de 
bolsa adecuado para proteger la piel que rodea al estoma 
y evitar el contacto de la orina o de las heces directamente 
con ella. Para ello, los profesionales de enfermería deben 
evaluar las características del estoma y de la ostomía del 
paciente con el fin de adaptarse a sus necesidades y redu-
cir el riesgo de complicaciones. Cada piel es diferente, por 
ellos de debe adecuar minuciosamente los accesorios que 
se emplean, ya que algunos pueden causar alergia al pa-

ciente o irritar más la piel al retirarlos. Además, debe esta 
evaluación debe incluir educación en el paciente con el 
fin de que sea capaz de reconocer los indicios de compli-
caciones y tratarlas de forma temprana y adecuada (34).

La mayoría de las complicaciones están relacionadas con 
el mal funcionamiento de la ostomía, la mala localización 
del estoma y un autocuidado no adecuado, lo que puede 
llegar a causar dermatitis, sangrados, prolapso, necrosis, 
hernias, edemas o fugas. Dentro de los principales facto-
res estresantes podemos encontrar la irritación de la piel 
periestomal, que puede llegar a alcanzar porcentajes de 
70%. El reconocimiento precoz de estas afecciones puede 
servir para disminuir las complicaciones y los costes sani-
tarios que implican (39,40).

Las complicaciones tempranas se pueden tratar de forma 
conservadora, se trata de úlceras y afectaciones cutáneas 
que se pueden controlar con el cuidado rutinario de la 
piel. En el caso de que surjan hematomas o edemas, no 
requieren tratamiento especial. Si se produce retracción, 
se deberá controlar y precisará tratamiento si afecta al 
funcionamiento. Las causas más comunes de complica-
ciones tempranas son la falta de cuidado y mantenimien-
to adecuado de la ostomía. Las complicaciones tardías 
pueden tratarse también de forma conservadora o reque-
rir tratamiento quirúrgico en el caso en que los síntomas 
persistan, como puede ser la aparición de una hernia. El 
riesgo de que surja una hernia periestomal, aumenta con 
factores de riesgo como son la obesidad, la realización 
de una segunda ostomía o infecciones que traen consigo 
complicaciones sépticas (37).

Además de las complicaciones físicas, también se expe-
rimentan complicaciones psicológicas determinadas por 
los pensamientos y sentimientos negativos que los pa-
cientes tienen sobre el miedo a la soledad, a molestar a su 
entorno más cercano y sentirse inferior a los demás (30).

Cambios en la calidad de vida

Según una encuesta realizada, la mayoría de los pacientes 
entrevistados han referido no poder realizar actividades 
que les gustaban y practicaban previamente debido a la 
ostomía y también expresaban un mayor sentimiento de 
dependencia hacia otras personas definiéndolo como una 
carga para sus familiares y amigos y considerándose infe-
rior al resto de personas e incapaces de lograr el nivel de 
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autosuficiencia que tenían previo a la enfermedad. Es por 
ello por lo que uno de los tratamientos más importantes en 
los pacientes portadores de ostomías es la mejora de la cali-
dad de vida. Debido a la falta de recursos, en muchos casos 
el seguimiento preoperatorio es difícil debido a diferentes 
factores, por lo que se debería fomentar el rastreo postope-
ratorio. Esto se traduce en una mejora de la calidad de vida, 
detección más rápida de las complicaciones y reducción de 
los costes hospitalarios que esto implicaría (31,33,36).

Los pacientes portadores de nefrostomía presentan una 
bolsa colectora para recoger la orina, que suele ir colocada 

en la pierna, y para evitar obstrucciones irán al centro de 
salud para realizar lavados y controlar la zona periesto-
mal. Según estudios realizados sobre la calidad de vida en 
pacientes con nefrostomías, la ansiedad previa al primer 
cambio de sonda se reduce con respecto a la que pre-
sentaban el día de la intervención, esto se traduce en un 
mayor conocimiento de la técnica y de la enfermedad. Es 
por ello por lo que las consultas previas a la colocación de 
la nefrostomía suponen un punto importante en el pro-
cedimiento, iniciándose ahí la educación para la salud y 
permitiendo al paciente expresar sus dudas y miedos con 
respecto a la intervención. Recae en los profesionales sa-

Duque PA, CampinoValderrama SM, Duque PA, CampinoValderrama SM. Vivencias de las personas portadoras de ostomía diges-
tiva. Ciencia y enfermería. 2019;25:0-0.

Fernández-Cacho LM, Ayesa-Arriola R. Quality of life, pain and anxiety in patients with nephrostomy tubes. Rev Lat Am Enfer-
magem [Internet];27.
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nitarios la misión de elaboración de estrategias y métodos 
encaminados a minimizar el impacto y la ansiedad genera-
da. Por otra parte, los portadores de una sonda de nefrosto-
mía ven un empeoramiento de la su calidad de vida, en los 
casos en que no cuentan con un apoyo tanto familiar como 
grupo social de confianza, los datos de calidad de vida se 
ven disminuidos en comparación a pacientes casados o con 
vida familiar. Dentro de las actividades que se ven afectadas 
por la implantación de una sonda de nefrostomía, la que 
más afectación presenta son las tareas cotidianas (15).

El solo hecho de coger un transporte público supone un 
gran paso para los pacientes con ostomías, y en ocasiones 
buscan evitar este tipo de situaciones por miedo o ver-
güenza ya que consideran que dejarán mal olor en el caso 
de que se produzca alguna clase de fuga de la bolsa de 
colostomía. Sin embargo, la gran mayoría de las personas 
ostomizadas refieren no encontrar diferencias en la realiza-
ción de tareas domésticas o en el entorno laboral ya que lo 
definen como un ‘refugio seguro’ al sentir el apoyo de sus 
allegados. En cuanto a este aspecto, se observa la necesi-
dad de extender la información no solo a las familias, si no 
a toda la población para favorecer la reintegración de los 
pacientes y su participación con normalidad en la vida tal y 
como la tenían (41).

La nueva condición física de los pacientes suponen un tras-
torno en la autoimagen por lo que es importante enfren-
tarse a sí mismos, conociendo su nueva imagen corporal, 
tratando de evitar así trastornos de la identidad (42). Es muy 
probable que la función sexual se vea afectada en los pa-
cientes con enfermedades inflamatorias intestinales (EII), 
siendo más frecuente la disfunción sexual en mujeres que 

en hombres. La depresión está directamente relacionada 
con la función sexual. En casos en los que la intervención 
se realice en individuos en edad reproductiva, podría 
afectar negativamente a la fertilidad.

En el caso de la sexualidad masculina, afectaría provo-
cando disfunción eréctil, cambios en el impulso sexual, 
excitación, libido y trastornos en la eyaculación. Gene-
ralmente no impide expresar con naturalidad las activi-
dades sexuales, sin embargo, el hecho de que afecte a 
la autoestima del paciente puede hacer que aumente la 
inseguridad con su propio cuerpo provocando ansiedad 
que reduce la intimidad de la pareja. Una minoría de pa-
cientes reestablece su actividad sexual completamente y 
la mayoría de ellos no lo hace de manera totalmente pla-
centera, además refieren no haber recibido suficiente in-
formación pre/post operatoria ni durante su ingreso. Por 
ello es importante que en consultas posteriores se trate el 
tema de la sexualidad, especialmente en pacientes some-
tidos a cirugía rectal que sufren el riesgo de impotencia. 
Los pacientes experimentan limitaciones en el tema de la 
sexualidad que alcanzan el miedo o la preocupación en 
relación con el divorcio, así como experimentar nerviosis-
mo e introversión a compartir momentos privados y ex-
poner su intimidad a los demás. Otro de los cambios que 
los pacientes consideran que afecta a su calidad de vida, 
es la elección de ropa apropiada para minimizar la visi-
bilidad de los equipos colectores. También está afectado 
el sueño, ya que, especialmente en el periodo postopera-
torio inmediato, los pacientes presentan dificultades para 
conciliar el sueño debido a la sensación de pérdida a tra-
vés de la bolsa colectora, disminuyendo así su descanso y 
mostrándose más irritables (30,31,43,44).
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Los pacientes portadores de colostomías presentan tam-
bién cambios en el ámbito laboral, muchos de ellos renun-
cian a su trabajo por el temor a exponerse en un entorno 
diferente al familiar y experimentar algún tipo de compli-
cación como fugas, lo que aumentaría el nivel de ansiedad 
y reduciría la confianza en sí mismos. Sin embargo, podrían 
trabajar sin problema en puestos en los que no se requiera 
un esfuerzo físico descomunal, para ellos es importante tra-
bajar la autoestima del paciente y extender la información 
sobre este tipo de procedimientos a toda la sociedad con 
el fin de evitar actos discriminatorios y aumentando la con-
fianza de los ostomizados. Por otra parte, los costes de su 
vida diaria se ven incrementados por la necesidad de com-
prar material necesario para el mantenimiento de la colos-
tomía y el precio elevado de los mismos (30).

Intervención de los profesionales de enfermería

Según un estudio realizado sobre intervenciones educati-
vas en diferentes países, la mayoría de los profesionales que 
se encargan de realizar este seguimiento son enfermeros 
especializados en estomaterapia. Por ello es importante ca-
pacitar a un mayor número de especialistas para ejercer este 
trabajo de apoyo, educación y seguimiento de los pacientes 
con ostomías. El papel de enfermería en esta situación im-
plica la educación del paciente con el fin de fomentar la in-
dependencia de las personas incentivando el autocuidado 
y la adhesión a tratamientos. Ayudarán, a su vez al manejo y 
cuidado del estoma mediante el uso de equipos colectores 

apropiados según su tipo de ostomía empleando los más 
eficaces según las características de las heces y modifican-
do la dieta para reducir las flatulencias y con ello evitar los 
olores, también participará en el mantenimiento de sus 
relaciones sociales, laborales y familiares con el objetivo 
de disminuir los cambios en su estilo de vida. También 
es importante involucrar a las familias en el proceso de 
cambio y recibir, al igual que ellos, atención psicosocial y 
educativa. Dentro de las acciones preoperatorias que los 
profesionales de enfermería especializados en ostomías 
deben llevar a cabo, se encuentra la planificación y marca-
je del punto de incisión. Se trata de una parte importante 
ya que facilita el postoperatorio y la intervención. El segui-
miento telefónico es un recurso económico y sencillo que 
permite mantener el contacto entre los profesionales sa-
nitarios y el paciente, aboliendo obstáculos como el des-
plazamiento al centro de salud o al hospital, y el tiempo 
empleado en la consulta (33,36,37,45).

Los pacientes consideran que dentro de las acciones y es-
trategias que se deben fortalecer se incluyen cuestiones 
técnicas que implican los autocuidados. La irrigación fa-
vorece la autonomía del paciente ya que puede contro-
lar la evacuación, logrando así la continencia durante un 
periodo de tiempo. La alimentación es otro punto para 
tener en cuenta, ya que una dieta adecuada puede evitar 
complicaciones como olor, gases o aumento de las depo-
siciones. La higiene y cuidado de la piel periestomal, así 
como el manejo de la bolsa y elección adecuada de com-

C. Ambe* P, Rebecca Kurz* N, Nitschke C, F. Odeh S, Möslein G, Zirngibl H. Intestinal Ostomy. Dtsch Arztebl Int. 2018; 
115(11):182-7.
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plementos, también es un tema en el que los profesionales 
de enfermería deben tomar parte, aconsejando al paciente 
sobre los más adecuados para ellos. El primer cambio de la 
bolsa de ostomía es considerado un momento importante 
tanto para el paciente como para su familia, y tiene que en-
tenderse como la primera demostración de sus habilidades 
y autocuidados, si este proceso se realiza correctamente, se 
previenen muchas complicaciones (32,46).

Hoy en día, el objetivo es minimizar la estancia hospitalaria 
tras la intervención quirúrgica por lo que se reduce tam-
bién el tiempo para preparar tanto al paciente como a las 
familias para su nueva situación. Las actividades educativas 
impartidas por parte del profesional de enfermería implican 
una mejor aceptación de la situación, incorporación de ins-
trumentos para incrementar el autocuidado y la indepen-
dencia del paciente, lo que influye directamente en la mejo-
ra de la calidad de vida. Cada vez, más personas utilizan las 
redes sociales para obtener información y consejos a cerca 
de su situación, esto puede ser contradictorio por una par-
te ya que pueden aumentar la desesperación al no ser del 
todo fiables, por ello cabe destacar la importancia de con-
tar con grupos de apoyo que se encuentren en las mismas 
circunstancias ya que la información que aportan es más 
creíble. En estos casos, este tipo de asociaciones permiten 
a los pacientes expresar sus emociones y vivencias y ade-
más exponer sus dudas y miedos. En el seguimiento edu-
cativo por parte de enfermería se puede incluir el uso de 
tecnologías para facilitar el acceso a la población, el empleo 
de videos didácticos supone una ventaja para fomentar la 
conciencia acerca de las ostomías, combinando imágenes, 
texto y sonido con el fin de facilitar el entendimiento al 
adaptarse a la población general sin incorporar tal cantidad 
de tecnicismos. La creación de aplicaciones (apps) desarro-

lladas por profesionales de enfermería, se considera una 
herramienta didáctica, asistencial y diagnóstica que per-
mite el seguimiento y fomenta el aprendizaje. Este tipo 
de aplicaciones son empleadas en tasas entre 45% y 85% 
y actualmente son más consultadas que los libros. Tienen 
como objetivo conseguir una evaluación individualizada 
y un seguimiento continuo por parte de los profesionales 
consiguiendo así asistir a los pacientes proporcionando 
medidas preventivas y abordaje terapéutico, enfocado 
desde el punto de vista educativo. Para elaborar este tipo 
de intervenciones, se requiere una previa identificación 
de los factores de riesgo de los pacientes y las medidas 
preventivas más eficaces para cada uno de ellos, así como 
la elaboración de un plan de cuidados terapéuticos para 
los pacientes ostomizados (28,32,40).

En este proceso, se determina también la importante par-
ticipación de los trabajadores sociales en el caso de que 
los portadores de ostomías no pudieran continuar ejer-
ciendo su actividad laboral y se encontraran en una situa-
ción económica complicada (31).

La atención y apoyo especializado sobre el paciente os-
tomizado consigue reducir los costes económicos ya que 
disminuyen las intervenciones y las consultas hospitala-
rias, así como los ingresos por complicaciones. También 
permiten reducir el nivel de estrés y ansiedad del paciente 
y su familia favoreciendo la reintegración a su vida nor-
mal y la aceptación de su situación. Los objetivos, por lo 
tanto, de los profesionales de enfermería especializados 
en ostomías son disminuir el tiempo de espera entre el 
hallazgo de una complicación y el tratamiento de esta, re-
ducir los traslados a servicios de urgencias hospitalarios 
y el trastorno que conlleva para su entorno, así como el 
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aumento de costes para la sanidad. También es favorable 
el hecho de disponer de un profesional de referencia que 
realice un seguimiento del proceso y establecer un plan de 
educación sanitaria para el paciente (35).

La creación de guías para incrementar la información acer-
ca de las ostomías y su cuidado en pacientes ostomizados 
deben incluir puntos como: Qué es una ostomía, tipos de 
ostomías, características de una ostomía normal, clases de 
bolsas de colectoras y cuidados de esta y dudas frecuentes. 
Deben tratarse de textos claros y fáciles de comprender por 
toda la población, por lo que se omitirán terminologías sa-
nitarias complejas o tecnicismos (45).

Plan de Cuidados de Enfermería

Con el fin de facilitar la gestión por parte de los profesio-
nales de enfermería en el seguimiento de las personas con 
ostomías, se procede a desarrollar un Plan de Cuidados de 
Enfermería utilizando para ello la guía NANDA de enferme-
ría incluyendo aquellos diagnósticos de enfermería más 
apropiados para la gestión de las ostomías (47).

Dominio 1: Promoción de la salud

La figura del profesional de enfermería en estos casos es de 
gran relevancia para coordinar y asesorar a los pacientes 
en el periodo previo a la intervención con el fin de paliar o 
disminuir la ansiedad que se genera ante un procedimiento 
quirúrgico de tal calibre. Además, el seguimiento postqui-
rúrgico favorece la reducción de complicaciones y la reso-
lución de dudas, lo que implica incrementar el nivel de con-
fianza y autoestima de los pacientes y el mejor manejo de la 
ostomía de forma independiente (48).

00078: Gestión ineficaz de la propia salud r/c déficit de conoci-
mientos sobre su proceso actual

• NOC:

 ū  1602: Conocimiento: Proceso de la enfermedad 

• NIC:

 ū  5270: Apoyo emocional

 ū  5602: Enseñanza: Proceso de la enfermedad

00099: Mantenimiento ineficaz de la salud r/c falta de conoci-
mientos y habilidades acerca de su proceso

• NOC:

 ū  1602: Conducta de fomento de la salud 

• NIC:

 ū  4360: Modificación de la conducta: Evitar hábitos insa-
nos

 ū  5230: Aumentar el afrontamiento

 ū  4480: Facilitar la autorresponsabilidad

00162: Disposición para mejorar la gestión de la propia salud 
r/c complejidad del tratamiento y déficit de conocimientos

• NOC:

 ū  1606: Participación en las decisiones sobre la asisten-
cia en salud 

• NIC:

 ū  5616: Enseñanza: Medicamentos prescritos

 ū  5618: Enseñanza: Procedimiento/ tratamiento

 ū  7400: Guías del sistema sanitario

 ū  5540: Potenciación de la disposición de aprendizaje

00193: Descuido personal 

• NOC:

 ū  0907: Elaboración de la información

 ū  0301: Cuidados personales

• NIC:

 ū  1802: Ayuda con los autocuidados: Vestir/arreglo per-
sonal

 ū  1804: Ayuda con los autocuidados: Aseo 

Dominio 2: Nutrición

El manejo de la alimentación es una actividad relevante 
en la vida de los pacientes ostomizados. Se debe modifi-
car la dieta con el fin de evitar olores, gases y otras compli-
caciones, además de manejar alimentos que disminuyan 
las deposiciones y por lo tanto el riesgo de fugas (32).

00002: Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad 
para digerir alimentos 

• NOC:

 ū  1854: Conocimiento: Dieta saludable

 ū  1802: Conocimiento: Dieta prescrita 

• NIC:

 ū  1200: Administración de nutrición parenteral total

 ū  1120: Terapia nutricional

 ū  1100: Manejo de la nutrición

00028: Riesgo de déficit de volumen de líquidos r/c perdida 
importante de volumen de líquidos

• NOC:

 ū  0601: Equilibrio hídrico 

• NIC:

 ū  1430: Monitorización de líquidos

 ū  4170: Manejo de la hipovolemia 

00195: Riesgo de desequilibrio electrolítico

 ū  6680: Monitorización de signos vitales

 ū  2080: Manejo de líquidos y electrolitos
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Dominio 3: Eliminación

Las fugas, olores y gases suponen un tema de interés y 
que afecta a la confianza de los pacientes, especialmente 
cuando se encuentran en un entorno alejado de su familia 
o su zona de confort. Una correcta alimentación, evitar in-
fecciones y mantener una correcta salud mental se puede 
ver traducido en una reducción de complicaciones como la 
diarrea o el estreñimiento (32).

00016: Deterioro de la eliminación urinaria r/c la intervención 
quirúrgica

• NOC:

 ū  0502: Continencia urinaria 

• NIC:

 ū  0610: Cuidados de la incontinencia urinaria

 ū  0590: Manejo de la eliminación urinaria

 ū  4120: Manejo de líquidos

00011: Estreñimiento r/c disminución de la motilidad del trac-
to intestinal 

• NOC:

 ū  0501: Eliminación intestinal

 ū  1608: Control de síntomas

 ū  0602: Hidratación 

• NIC:

 ū  0450: Manejo del estreñimiento

 ū  0430: Manejo intestinal

 ū  0420: Irrigación intestinal 

00013: Diarrea

 ū  0430: Manejo intestinal

 ū  0460: Manejo de la diarrea

 ū  4120: Manejo de líquidos

00196: Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional r/c 
medicamentos y/o nutrición enteral m/p aumento del residuo 
gástrico

• NOC:

 ū  01902: Control del riesgo 

• NIC:

 ū  0430: Manejo intestinal

 ū  1874: Cuidados de la sonda gastrointestinal

 ū  1100: Manejo de la nutrición

00033: Deterioro de la respiración espontánea r/c dificultad 
respiratoria 

• NOC:

 ū  0802: Estado de los signos vitales 

• NIC:

 ū  3390: Ayuda a la ventilación

 ū  3140: Manejo de las vías aéreas

00031: Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c retención de 
secreciones y/o mucosidad excesiva

• NOC:

 ū  0403: Estado respiratorio: Ventilación

• NIC:

 ū  3160: Aspiración de las vías aéreas

 ū  3230: Fisioterapia respiratoria 

Dominio 4: Actividad/ reposo

En cuanto a las actividades físicas, las personas con osto-
mía podrán continuar realizando sus funciones habitua-
les siempre y cuando no supongan un gran esfuerzo que 
puedan implicar una afectación de la bolsa o del estoma. 
Sin embargo, pueden sentirse avergonzados a la hora de 
realizar determinadas actividades e incluso a la hora de 
dormir por miedo a desplazar la bolsa o dañar el estoma 
(15).

00095: Insomnio r/c malestar físico, estrés y/o ansiedad

•  NOC:

 ū  0004: Sueño 

• NIC:

 ū  6482: Manejo ambiental: Confort

 ū  1850: Mejora del sueño

00165: Disposición para mejorar el sueño

• NOC:

 ū 1211: Nivel de ansiedad

 ū 1862: Conocimiento: Manejo del estrés 

• NIC:

 ū  1850: Fomentar el sueño

 ū  0180: Manejo de la energía

 ū  5510: Educación sanitaria

00198: Trastorno del patrón del sueño 

• NOC:

 ū  3007: Satisfacción del paciente: Entorno físico

 ū  2009: Estado de comodidad: Entorno 
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• NIC:

 ū  1850: Mejorar el sueño

 ū  6040: Terapia de relajación

 ū  6480: Manejo ambiental

00085: Deterioro de la movilidad física r/c disminución de la 
fuerza muscular 

• NOC:

 ū  0212: Movimiento coordinado 

• NIC:

 ū  0200: Fomentar el ejercicio

 ū  0221: Terapia de ejercicios: Ambulación 

00168: Sedentarismo r/c falta de motivación

• NOC:

 ū 1305: Modificación psicosocial: Cambio de vida

• NIC:

 ū  5612: Enseñanza: actividad ejercicio prescrito

 ū  4310: Terapia de actividad

 ū  4480: Facilitar la autorresponsabilidad

 ū  0140: Fomentar los mecanismos corporales

 ū  5540: Potenciación de la disposición de aprendizaje

00094: Riesgo de intolerancia a la actividad r/c malestar m/p 
malestar debido al esfuerzo 

• NOC:

 ū  1503: Implicación social

 ū  1209: Motivación 

• NIC:

 ū  0180: Manejo de la energía

 ū  6610: Identificación de riesgos

 ū  5606: Enseñanza individualizada

00182: Disposición para mejorar el autocuidado r/c debilidad 

• NOC:

 ū  1615: Autocuidado de la ostomía 

• NIC:

 ū  4360: Modificación de la conducta

 ū  4480: Facilitar la autorresponsabilidad

00109: Déficit de autocuidado: Vestido/acicalamiento r/c de-
bilidad 

• NOC:

 ū  0302: Autocuidados: Vestir

•  NIC:

 ū  1802: Ayuda con los autocuidados: Vestir/ acicalar 

00108: Déficit de autocuidado: Baño/higiene r/c debilidad 

• NOC:

 ū  0301: Autocuidados: Baño

 ū  0305: Autocuidados: Higiene 

• NIC:

 ū  1801: Ayuda en el autocuidado: Baño/higiene

 ū  1610: Baño

00102: Déficit de autocuidado: Alimentación r/c malestar

 ū  1056: Alimentación enteral por sonda

 ū  1874: Cuidados de la sonda gastrointestinal

00110: Déficit de autocuidado: Uso del inodoro r/c debilidad 

• NOC:

 ū  0310: Autocuidados: Uso del inodoro 

• NIC:

 ū  1840: Ayuda con los autocuidados: Aseo

 ū  0440: Entrenamiento intestinal 

Dominio 5: Percepción/cognición

Se ha demostrado que aquellos pacientes que cuentan 
con información sobre su procedimiento presentan un ni-
vel de ansiedad preoperatorio más bajo. De igual forma, la 
educación sanitaria favorece el postoperatorio y la reinte-
gración a su vida normal. Por ello los profesionales de en-
fermería deben fomentar esta educación y seguimiento 
mediante la planificación de cuidados a lo largo de todo 
el proceso (33,46).

00126: Conocimientos deficientes r/c información insuficien-
te 

• NOC:

 ū  3012: Satisfacción del paciente: Enseñanza 

• NIC:

 ū  5602: Enseñanza: Proceso de la enfermedad

 ū  5240: Asesoramiento

 ū  5618: Enseñanza del procedimiento

 ū  5614: Enseñanza: Dieta prescrita

00199: Planificación ineficaz de las actividades r/c falta de 
soporto familiar 

• NOC:

 ū  2603: Integridad de la familia

 ū 1803: Conocimiento: Proceso de la enfermedad 
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• NIC:

 ū  5540: Aumentar los sistemas de apoyo

 ū  7140: Apoyo a la familia

 ū  5606: Enseñanza: Individual

 ū  5602: Enseñanza proceso de la enfermedad

Dominio 6: Autopercepción

Es un hecho, que tras una intervención en la que se coloca 
un estoma en alguna parte del cuerpo, la imagen corporal 
sufre un gran cambio. Por ello los pacientes deben trabajar 
en su autoimagen, fomentando la confianza y la autoesti-
ma. La presencia de profesionales de enfermería especia-
lizados en el tema, que puedan resolver las dudas que les 
vayan surgiendo, así como los grupos o asociaciones de 
iguales, suponen un gran apoyo que implica un aumento 
de la confianza en sí mismos y su nueva situación (32).

00121: Trastorno de la identidad personal 

• NOC:

 ū  1202: Identidad personal 

• NIC:

 ū  6487: Manejo ambiental: Prevención de la violencia

 ū  6486: Manejo ambiental: Seguridad

 ū  4820: Orientación de la realidad

 ū  5400: Potenciación de la autoestima

00118: Trastorno de la imagen corporal r/c tratamiento de la 
enfermedad 

NOC:

 ū  1200: Imagen corporal 

• NIC:

 ū  5220: Potenciación de la imagen corporal

 ū  4700: Reestructuración cognitiva 

00124: Desesperanza r/c estrés

• NOC:

 ū  1212: Nivel de estrés

 ū  1862: Conocimiento: Manejo del estrés 

• NIC:

 ū  5400: Potenciación de la autoestima

 ū  5270: Apoyo emocional

 ū  4330: Control del humor

 ū  5250: Apoyo en la toma de decisiones

 ū  5340: Presencia

00054: Riesgo de soledad r/c aislamiento físico y social

• NOC:

 ū  1203: Severidad de la soledad

 ū  1204: Equilibrio emocional 

• NIC:

 ū  5270: Apoyo emocional

 ū  5820: Disminución de la ansiedad

 ū  5100: Potenciación de la socialización

 ū  5440: Aumentar los sistemas de ayudas

00153: Riesgo de baja autoestima situacional r/c deterioro 
funcional 

• NOC:

 ū  1205: Autoestima 

• NIC:

 ū  5400: Potenciación de la autoestima

 ū  5270: Apoyo emocional

Dominio 7: Rol/relaciones

La implicación de su entorno más cercano a lo largo de 
todo el proceso favorece el crecimiento de la autoestima 
de los pacientes. Por ello, los profesionales de enfermería 
deben incluir a su entorno familiar en la toma de contacto 
con las ostomías en el periodo previo a la intervención y a 
lo largo del postoperatorio. La extensión de información a 
la sociedad, implicaría que los pacientes se sintieran más 
integrados a la hora de retomar sus actividades sociales y 
laborales (42).

00060: Interrupción de los procesos familiares r/c cambio en 
el estado de salud de un miembro de la familia

• NOC:

 ū  2601: Clima social de la familia

 ū  2602: Funcionamiento de la familia 

• NIC:

 ū  7100: Estimulación de la implicación familiar

 ū  7200: Fomento de la normalización familiar

00052: Deterioro de la interacción social r/c ausencia de per-
sonas significativas 

• NOC:

 ū  2603: Integridad de la familia

 ū  1503: Implicación social 

• NIC:

 ū  5430: Grupos de apoyo
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 ū  5450: Terapia de grupo

 ū  5100: Potenciación de la socialización

 ū  5326: Potenciación de las aptitudes para la vida diaria 

00207: Disposición para mejorar las relaciones

• NOC:

 ū  1502: Habilidades de interacción social

 ū  1504: Soporte social 

• NIC:

 ū  5370: Potenciación de roles

 ū  7130: Mantenimiento de procesos familiares

 ū  7140: Apoyo a la familia

 ū  5270: Apoyo emocional

Dominio 8: Sexualidad

Tras la intervención quirúrgica, la implantación de un es-
toma con su correspondiente dispositivo colector, provoca 
alteraciones en el aspecto físico que pueden afectar tanto 
al plano psicológico como al social y sexual. Los pacientes 
con ostomías tienden a tener una baja autoestima y sentir 
vergüenza de su aspecto físico, por lo que fomentar la con-
fianza en si mismos es un punto muy importante que los 
profesionales de enfermería deben trabajar para favorecer 
la integración social del paciente. La inmersión de la familia 
y entorno más cercano en los procesos educativos pueden 
implicar un crecimiento de la confianza del paciente a la 
hora de mostrar su nueva imagen corporal (43,44).

00059: Disfunción sexual r/c alteración de la función corporal 
(estoma) 

• NOC:

 ū  1815: Conocimiento: Funcionamiento sexual 

• NIC:

 ū  5248: Asesoramiento sexual

 ū  5624: Enseñanza sexualidad 

00065: Patrón sexual ineficaz 

• NOC:

 ū  1207: Identidad sexual

 ū  1200: Imagen corporal 

• NIC:

 ū  1207: Identidad sexual

 ū  4356: Manejo de la conducta sexual 

Dominio 9: Afrontamiento/ Tolerancia al estrés 

00146: Ansiedad r/c cambio en el estado de salud 

• NOC:

 ū  1211: Nivel de ansiedad

 ū  1402: Autocontrol de la ansiedad 

• NIC:

 ū  5820: Disminución de la ansiedad

 ū  5400: Potenciación de la autoestima

00147: Ansiedad ante la muerte r/c percepción de la proximi-
dad de la muerte 

• NOC:

 ū  1211: Nivel de ansiedad

 ū  1212: Nivel de estrés

• NIC:

 ū  5820: Disminución de la ansiedad

 ū  5230: Mejora del afrontamiento

 ū  5420: Apoyo espiritual

 ū  5310: Dar esperanza

00148: Temor r/c con cambios en el estado de salud

• NOC:

 ū  1404: Autocontrol del miedo

 ū  1213: Nivel de miedo 

• NIC:

 ū  5230: Aumentar el afrontamiento

 ū  5380: Potenciación de la seguridad

00069: Afrontamiento ineficaz r/c falta de confianza

• NOC:

 ū  0312: Preparación para el alta: Vivir con apoyo

• NIC:

 ū  5230: Aumentar el afrontamiento

 ū  5270: Apoyo emocional

 ū  5250: Apoyo en la toma de decisiones 

00073: Afrontamiento familiar

• NOC:

 ū  2609: Apoyo familiar durante el tratamiento

 ū  2602: Funcionamiento de la familia 

• NIC:

 ū  7110: Fomentar la implicación familiar

 ū  7140: Apoyo a la familia
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 ū  7150: Terapia familiar

 ū  7040: Apoyo al cuidador principal

00177: Estrés por sobrecarga r/c deterioro del estado de salud 

• NOC:

 ū  1212: Nivel de estrés

 ū  1862: Conocimiento: Manejo del estrés

• NIC:

 ū  5610: Enseñanza prequirúrgica

 ū  5820: Disminución de la ansiedad

 ū  5380: Potenciación de la seguridad

00210: Deterioro de la capacidad de recuperación personal r/c 
procedimiento quirúrgico extenso

• NOC:

 ū  1601: Conducta de cumplimiento 

• NIC:

 ū  Modificación de la conducta

 ū  Facilitar el aprendizaje

00212: Disposición para mejorar la capacidad de recuperación 
personal 

• NOC:

 ū  1205: Autoestima

 ū  0902: Capacidad de comunicación 

• NIC:

 ū  7370: Planificación al alta

 ū  5510: Educación sanitaria

 ū  5515: Mejora del acceso a información sanitaria

 ū  5610: Enseñanza prequirúrgica Dominio 10: Principios 
vitales

00158: Disposición para mejorar la esperanza 

• NOC:

 ū  1201: Esperanza 

• NIC:

 ū  5310: Dar esperanza

 ū  5820: Disminución de la ansiedad

 ū  5420: Facilitar el crecimiento espiritual

 ū  5340: Presencia

 ū  4360: Modificación de la conducta

00184: Disposición para mejorar la toma de decisiones 

• NOC:

 ū  1606: Participación en las decisiones sobre la salud

 ū  0906: Toma de decisiones

• NIC:

 ū  5250: Apoyo en la toma de decisiones

 ū  4420: Acuerdo con el paciente

 ū  2380: Manejo de la medicación

 ū  5520: Facilitar el aprendizaje

 ū  4410: Establecimiento de objetivos comunes 

Dominio 11: Seguridad/protección

Las ostomías, no dejan de ser una abertura en la piel ha-
cia el exterior, por lo que puede conllevar complicaciones. 
Las más comunes son las cutáneas, como consecuencia 
de las bolsas colectoras, fugas o alergia a algún material, 
causando irritaciones o infecciones. Por ello, el control y 
seguimiento por parte de los profesionales de enfermería, 
y la educación a los pacientes para que sean capaces de 
reconocer estos síntomas de forma precoz, puede evitar a 
desarrollar grandes complicaciones, al mismo tiempo que 
reduce costes en hospitalización o visitas a los servicios 
de urgencias (40).

00004: Riesgo de infección r/c enfermedades crónicas

•  NOC:

 ū  1842: Conocimiento: Control de la infección

 ū  1924: Control del riesgo: Proceso infeccioso 

• NIC:

 ū  6550: Protección contra las infecciones

 ū  6540: Control de infecciones

 ū  3660: Cuidados de las heridas

 ū  6610: Identificación del riesgo

00047: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c fac-
tores mecánicos 

• NOC:

 ū  1101: Integridad tisular: Piel y membranas

 ū  1902: Control del riesgo 

• NIC:

 ū  3500: Manejo de presiones

 ū  3590: Vigilancia de la piel

 ū  3660: Cuidados de las heridas

00044: Deterioro de la integridad tisular r/c intervención qui-
rúrgica 
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• NOC:

 ū  1101: Integridad tisular: Piel y membranas

 ū  0404: Perfusión tisular: Órganos abdominales

• NIC:

 ū  3590: Vigilancia de la piel

 ū  3660: Cuidados de las heridas

 ū  3584: Cuidados de la piel: Tratamiento tópico

 ū  1120: Terapia nutricional

 ū 0410: Cuidados de la incontinencia intestinal

 00150: Riesgo de suicidio r/c sentimiento de desesperanza 

• NOC:

 ū  1408: Autocontrol del impulso suicida 

• NIC:

 ū  6340: Prevención del riesgo suicida

 ū  6487: Manejo ambiental: Prevención de la violencia

 ū  6654: Vigilancia: Seguridad

 ū  5240: Asesoramiento

 ū  5230: Aumentar el afrontamiento Dominio 12: confort

00214: Disconfort r/c síntomas relacionados con la enferme-
dad 

• NOC:

 ū  2002: Bienestar personal 

• NIC:

 ū  6482: Manejo ambiental: Confort

 ū  5602: Enseñanza del proceso de la enfermedad

 ū  1400: Manejo del dolor

00053: Aislamiento social r/c alteración del aspecto físico

•  NOC:

 ū  2601: Clima social de la familia

 ū  1502: Habilidades de interacción social 

• NIC:

 ū  7560: Facilitar las visitas

 ū  5100: Potenciar la socialización

CONCLUSIONES

Las ostomías son procedimientos cada vez más empleados 
para solucionar diversos problemas de salud, resultando al-
tamente eficaces a pesar de la afectación que suponen en 
la modificación de la imagen corporal, de la capacidad para 

realizar funciones y actividades básicas de la vida diaria y 
la intervención en aspectos sociales y laborales, es decir 
que afectan en un grado alto a su calidad de vida. Ade-
más de los cambios que experimentan por la propia inter-
vención, pueden surgir una serie de complicaciones que, 
dependiendo de su gravedad, afectarán también a su cali-
dad de vida disminuyendo la autoestima de los pacientes.

El sistema sanitario no cuenta con los suficientes profe-
sionales especializados en las ostomías. Esto supone una 
desventaja para todos aquellos pacientes que son inter-
venidos quirúrgicamente y portan algún tipo de ostomía. 
Se ha visto que la calidad de vida de las personas osto-
mizadas se ve disminuida con respecto a la anterior a la 
intervención ya que sufren muchos cambios tanto a ni-
vel corporal como social y psicológico. Es por ello por lo 
que la presencia de una figura de referencia, en este caso 
hablamos de un profesional de enfermería, especializado 
en ostomías, para seguir el proceso desde el preoperato-
rio hasta el postoperatorio, es de vital importancia para 
mejorar la autoestima de los pacientes y permitirles lidiar 
con las complicaciones que puedan ir apareciendo como 
consecuencia de la ostomía, lo que implica una detección 
precoz y tratamiento anticipado de las mismas.

En el preoperatorio, los profesionales de enfermería de-
berán elaborar un plan de atención y educación en el que 
se expongan todos los datos acerca de la intervención 
explicándole al paciente cuales son las complicaciones 
que puede sufrir y preparándole para los cambios que va 
a experimentar. En este momento es importante la parti-
cipación de su entorno familiar y de amistades, para que 
cuente con el apoyo adecuado en todo momento, al mis-
mo tiempo que ellos se informan a cerca de la situación 
para poder unir su ayuda en los momentos más difíciles. 
También se encargará de establecer la localización del 
estoma para proceder posteriormente a implantarlo. Una 
colocación adecuada puede favorecer al manejo de la 
ostomía permitiendo una mejor higiene de esta y por lo 
tanto reduciendo el riesgo de fuga y como consecuencia 
disminuyendo las complicaciones cutáneas periestoma-
les como infección o irritación.

Durante el periodo posterior a la intervención, los pacien-
tes necesitan continuar con el seguimiento y con los cui-
dados. Por ello, tras el alta hospitalaria, los profesionales 
de enfermería se encargarán de realizar un seguimiento 
minucioso de los pacientes elaborando planificaciones de 
intervención con el fin de detectar de forma temprana las 
posibles complicaciones que puedan surgir, establecien-
do un tratamiento precoz para paliarlas, reduciendo así 
las visitas a los servicios de urgencias y las hospitalizacio-
nes. Además, se encargarán de aconsejar a los pacientes 
respecto al tipo de material más apropiado para ellos en 
función de las características de su ostomía, seleccionan-
do las bolsas colectoras más apropiadas y demás comple-
mentos para evitar fugas, roces, alergias o irritaciones.

Es por ello por lo que la atención por parte de los profe-
sionales de enfermería desde el periodo previo a la inter-
vención, hasta el seguimiento postoperatorio, supone un 
beneficio para el paciente. Está demostrado que aquellas 
personas ostomizadas que tienen mayores conocimien-
tos e información acerca de su situación, tienen un nivel 



75

de vida superior. Por ello la presencia de un profesional de 
referencia al que poder acudir en caso de dudas y que sea 
conocedor de su situación, supone un beneficio no solo 
para el paciente y su entorno, si no también para el siste-
ma sanitario en sí, disminuyendo los elevados costes que 
suponen la hospitalización o reintervención de un paciente.

RELEVANCIA CLÍNICA

La importancia en el ámbito clínico se reduce a tratar de mi-
nimizar las complicaciones que los pacientes con ostomías 
presentan, con esto se busca lograr un menor número de 
ingresos hospitalarios que aumentan la ansiedad y estrés 
tanto en los pacientes como en su entorno, afectando en 
mayor medida a su autoestima lo que se ve traducido en 
una afectación a su vida personal y laboral.

Por ello, la incorporación en los centros de salud de profe-
sionales de enfermería que permitan seguir la evolución 
de los pacientes ostomizados favorecerá el proceso, mini-
mizando costes e ingresos que se pueden evitar con una 
detección pronta de las complicaciones.

Las asociaciones de personas ostomizadas, también favo-
recen el aumento de la autoestima de los pacientes ya que 
además de poder exponer sus dudas a otros pacientes con 
su misma situación, podrán abrirse y expresar sus miedos lo 
que ayuda para reducir el estrés y ansiedad.
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4. El paciente ostomizado: 
aspectos psicológicos y cuidados 
del estoma

Andrea Vázquez Álvarez 
Enfermera Área Sanitaria VII del Principado de Asturias. 

RESUMEN 

La presencia de una ostomía produce en el paciente la apa-
rición de multitud de sentimientos negativos como son, 
entre otros, la tristeza, el miedo y la ansiedad. Ser porta-
dor de una ostomía interfiere en las actividades de la vida 
cotidiana de las personas ostomizadas y dificulta además 
su integración social; afortunadamente hoy en día existen 
multitud de sistemas de recogida y accesorios que ayudan 
a fomentar la calidad de vida de estos pacientes. Es impres-
cindible que el personal sanitario conozca todos los aspec-
tos del paciente ostomizado, tanto psicológicos como de 
cuidado, ya que un abordaje correcto y multidiscipinar es 
esencial para evitar complicaciones más graves. 

Palabras clave: Ostomía, cuidados, aspectos psicológicos.

ABSTRACT 

The presence of an ostomy produces in the patient the appea-
rance of many negative feelings such as, among others, sad-
ness, fear and anxiety. Being an ostomy sufferer interferes with 
the activities of the daily life of ostomized people and also 
hinders their social integration; Fortunately today there are 
many collection systems and accessories that help to promote 
the quality of life of these patients. It is essential that health 
personnel know all aspects of the ostomized patient, both 
psychological and care, since a correct and multidisciplined 
approach is essential to avoid more serious complications.

Keywords: Ostomy, care, psychological aspects.

1. INTRODUCCIÓN 

Una ostomía es una apertura quirúrgica que se realiza en 
la piel evocando una víscera hueca al exterior para que los 
productos de desecho salgan o para introducir alimentos o 
medicamentos en el organismo1,2. Esta nueva apertura reci-
be el nombre de estoma.

Un estudio realizado en España en el año 2016 por la Fede-
ración Española de Asociaciones de Osteomizados (FEDAO) 
estimó que 70.000 personas eran portadoras de ostomías, 
siendo la colostomía la más frecuente (70%)3.

Existen numerosas formas de clasificar los estomas2:

•  Según su función:

 ū  Estomas de ventilación: su objetivo es mantener la 
permeabilidad de la vía aérea.

 ū  Estomas de nutrición: constituyen una vía abierta de 
nutrición alternativa.

 ū  Estomas de drenaje: son fístulas abiertas con función 
de drenaje.

 ū  Estomas de eliminación: cuya finalidad es eliminar 
productos de deshecho.

•  Según el órgano implicado:

 ū  Estomas digestivos: pueden ser de nutrición o de eli-
minación.

 ū  Estomas urinarios: destinados a la eliminación de ori-
na.

 ū  Estomas traqueales: cuyo objetivo es mantener la vía 
aérea abierta.

•  Según el tiempo de permanencia:

 ū  Estomas temporales: una vez solucionado el proble-
ma se cierran.

 ū  Estomas permanentes.

Según el órgano evocado al exterior hablamos de un tipo 
de ostomía u otro, existen los siguientes tipos de osto-
mías: colostomías, ileostomías, yeyenostomías, gastrosto-
mía, urostomías y treaqueostomías. Nos centraremos en 
los siguientes:

Colostomía

La colostomía es una técnica quirúrgica mediante la cual, 
se realiza un estoma que une el colon a la pared abdo-
minal, derivando así el tránsito intestinal hacia el exterior. 
Esta intervención puede ser temporal o definitiva, lo cual 
implicaría la pérdida de la continencia fecal del paciente.

La primera causa de intervención de colostomía es el cáncer 
colorrectal pero existen otras muchas causas como el cán-
cer anal o rectal, la oclusión intestinal, la diverticulitis, etc4.

Hay diferentes formas de clasificar las colostomías, una de 
las más habituales es la clasificación según la localización 
del estoma, hablamos entonces de2:

•  Colostomía ascendente: formada a partir del colon as-
cendente y localizada en la zona derecha del abdomen. 
Las heces son líquidas y ricas en enzimas por lo que re-
sultan muy irritantes. Esta ostomía es poco común ya 
que normalmente tiende a realizarse una ileostomía. 

•  Colostomía transversa: formada a partir del colon trans-
verso y localizada en la zona central de la pared abdomi-
nal. Produce heces semilíquidas y poco irritantes.
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•  Colostomía transversa de doble boca: en este caso se rea-
lizan dos estomas uno de los cuales eliminará las heces y 
otro mucosidad. 

•  Colostomía descendente: localizada en la parte izquierda 
del abdomen y formada a partir del colon descendente. 
Las heces eliminadas serán semisólidas y su evacuación 
menos habitual.

•  Colostomía sigmoidea: localizada en la parte inferior iz-
quierda del abdomen y elaborada a partir del sigmoides. 
Las heces serán solidas. Constituye el tipo más común de 
colostomías.

A la hora de realizar una colostomía es importante tener en 
cuenta los pliegues cutáneos ya que pueden influir en algu-
nas complicaciones sobretodo en la irritación cutánea debi-
da a las heces ya que los dispositivos, debido a los pliegues, 
no se adhieren como deberían. Cuanto más distal se realiza 
la colostomía, las heces serán más consistentes y menos irri-
tantes; por ello estas complicaciones son más frecuentes en 
colostomías de ciego y colón ascendente (heces líquidas)5. 

Ileostomía

Una ileostomía es una intervención quirúrgica mediante la 
cual se forma una abertura en la pared del abdomen evo-
cando el ileon al exterior, se trata de un estoma de elimi-
nación que puede ser temporal o permanente. Las heces 
eliminadas son muy irritativas, líquidas o semilíquidas y de 
color amarillento, pueden además contener gases y pro-
ductos no digeridos3. 

Existen tres tipos2:

•  Terminal: la parte evocada al exterior es la zona distal del 
ileon.

•  En asa: generalmente se realizan dos estomas: uno protu-
yente y otro plano que constituye la fístula mucosa.

• Continente: en la intervención se realiza un reservorio 
para almacenar heces. Para vaciar el reservorio se intro-
ducirá una sonda varias veces al día, según la necesidad.

Urostomía

Se define como la apertura de la vía urinaria al exterior. Al 
igual que las colostomías y las ileostomías, son estomas de 
eliminación que suelen ser permanentes, aunque también 
las hay temporales. 

Hay fundamentalmente 4 tipos de enfermedades que 
pueden llevar a la realización de esta intervención6: cán-
cer de vejiga, vejiga neurógena, defectos congénitos, in-
flamación crónica de la vejiga.

Los estomas carecen de esfínteres y por tanto, no existen 
un control voluntario de eliminación de productos de 
deshecho. Tras la realización de una ostomía el paciente 
deberá llevar un dispositivo colector o bolsa para recoger 
el contenido procedente del estoma. En la actualidad los 
sistemas colectores se caracterizan por estar fabricados 
de materiales no irritativos, ser discretos y tener un alto 
poder de fijación. Además, deben proporcionar indepen-
dencia al paciente y por consiguiente ser de uso sencillo. 

Existen diferentes sistemas de recogida: 

Según el tipo de vaciado2:

•  Cerrados: son bolsas selladas, de un solo uso. Son idea-
les para heces sólidas o pastosas. Pueden ser de una o 
dos piezas.

•  Abiertos: bolsas que presentan una abertura en la zona 
inferior que se cierra, lo que permite que vaciado cuan-
do sea necesario. Son ideales para heces líquidas. Pue-
den ser de una o dos piezas.

•  Bolsas de urostomias: bolsas especiales que presentan 
una válvula antirreflujo (que evita que la orina vuelva al 
riñón) y otra válvula de drenaje que facilita el vaciado.

Según el tipo de sujeción:

•  Una pieza o única: adhesivo y bolsa forman una única 
pieza.

•  Múltiple, dos o tres piezas: disco y bolsa son indepen-
dientes.

Según el color de la bolsa:

•  Trasparentes: permiten visualizar el contenido y el as-
pecto del estoma.

•  Opacas: proporcionan mayor discreción. 

La elección del dispositvo recolector dependerá del tipo 
de estoma, del contenido y del estado de la piel perilesto-
mal. Siempre se elegirá el que mayores beneficios aporte 
al paciente. 

Existen además sistemas continentes cuyo uso está indi-
cado en colostomías descendentes y sigmoideas con he-
ces sólidas. Se describen dos sistemas de contención de 
heces:

•  Irrigación: lavado intestinal mediante la introducción de 
agua (de 500 cc a 1.500 cc) a través del estoma, a tem-
peratura corporal. Su objetivo es mantener la colosto-
mía en reposo hasta la siguiente irrigación, es decir, sin 
que salgan heces por ella7.

•  Sistema obturador: dispositivos de continencia que se 
usan para cerrar ocasionalmente el estoma de pacien-
tes ostomizados y evitar la salida involuntaria de heces 
tras realizar una irrigación7.
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Nefrostomía

Abertura desde la piel a la pelvis 
renal, logrando asi la salida de la orina 
directamente del riñón a una bolsa 
colectora.

Ureterestomía Evocación de los uréteres al exterior. 

Vejiga ileal o 
Bricker

Resección de la vejiga urinaria. 
Redireccionando los uréteres y 
evocándolos al exterior en el intertino 
delgado a modo de estoma.

Tabla I. Tipos de urostomias6.
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Los pacientes ostomizados viven grandes cambios en sus 
vidas principalmente relacionados con sus actividades so-
ciales y su sexualidad, ya que se acentúan sus sentimientos 
de inseguridad. El uso de estos sistemas de colección está 
asociado a múltiples sentimientos negativos como son, en-
tre otros, el miedo, la angustia o la tristeza8.

Por consiguiente, y debido a los riesgos de alteraciones psi-
cológicas, los pacientes ostomizados no solamente deben 
recibir educación sanitaria dirigida a los cuidados del es-
toma y de la bolsa, sino que también se deben abordar los 
aspectos psicológicos preparando al paciente desde la fase 
preoperatoria9.

El abordaje de los aspectos psicológicos y de los cuidados 
de la ostomia es responsabilidad de un equipo sanitario 
completo. Durante su estancia hospitalaria esta labor de-
penderá de las enfermeras y médicos de la unidad en la 
cual se encuentre el paciente, pero una vez sea dado de 
alta esta labor recaerá fundamentalmente en la enfermera 
experta en estomaterapia. Esta enfermera será la encarga-
da de informar y enseñar al paciente a cuidar su estoma asi 
como de atender todas sus dudas y preguntas.

Actualmente, de los 220 hospitales públicos que existen en 
España, solo 105 poseen una consulta de Enfermería exper-
ta en ostomías o consulta de estomaterapia, de las cuales 
solo el 27% son a tiempo completo10.

La familia y los amigos son un pilar fundamental en el 
tratamiento e imprescindibles para una correcta rehabili-
tación ya que los vínculos afectivos ayudan y reconfortan 
al paciente. Salvo que el paciente no quiera los familiares 
deben ser informados por el personal desde el inicio del 
tratamiento, ya que ayudarán al cuidado físico y emocional 
del paciente.

Cabe destacar la existencia en España de asociaciones de 
osteomizados, en todas las comunidades autónomas, así 
como la existencia de la Federación Española de Asociacio-
nes de Osteomizados (FEDAO). Estas asociaciones ponen a 
disposición de sus usuarios un gran abanico de servicios de 
atención especializada, información sobre las novedades 
que les afectan y se encargan de organizar actividades de 
promoción de la salud11.

2. OBJETIVOS 

Objetivo general

•  Determinar los aspectos psicológicos que más interfie-
ren en la vida de los pacientes ostomizados así como los 
cuidados más idóneos para el tratamiento del estoma.

Objetivos específicos

•  Incrementar los conocimientos sobre los diferentes dis-
positivos de recogida y de continencia.

•  Determinar la importancia de la educación sanitaria en 
los pacientes ostomizados.

•  Identificar los motivos principales por los cuales surgen 
aspectos psicológicos negativos en los pacientes osto-
mizados.

•  Valorar la influencia de la familia en la rehabilitación del 
ostomizado.

3. METODOLOGÍA

El trabajo consiste en una revisión bibliográfica para cuya 
elaboración se realizó una búsqueda en las siguientes ba-
ses de datos: PubMed y SciELO. Para realizar la búsqueda 
se utilizó el operador booleano and (y). Tras una búsque-
da inicial empleando como palabras claves “Ostomy and 
care”, “Ostomy and psicological aspects” y seleccionando 
exclusivamente los artículos escritos en inglés y español 
que hayan sido publicados en el periodo comprendido 
entre el 01/01/2013 y el 30/6/2018 se han obtenido 2372 
resultados en PubMed y 8 en ScieELO.

Para complementar los resultados se realizó una búsque-
da en Google Académico. Introduciendo los términos 
“cuidados domiciliarios y ostomias” y “aspectos psicoló-
gicos y ostomías” se obtuvieron 3461 resultados; tras se-
guir los mismos criterios de selección mencionados con 
anterioridad, el número de artículos encontrados en este 
buscador se redujo a 1861. 

Imagen 1. Irrigación y obturador de ostomias.
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En su conjunto se han obtenido un total de 4241 artículos, 
cuyo número ha quedado reducido a 1200 tras la elimina-
ción de los artículos duplicados. Tras leer detenidamente 
los títulos y los resúmenes de estos artículos se preselec-
cionaron 150 para el estudio; aunque finalmente, tras una 
revisión más exhaustiva, se incluirán en la revisión biblio-
gráfica un total de 27 artículos. Además se ha incorpora-
do información procedente de páginas webs fiables y de 
algún libro o manual.

3.1. Limitaciones del trabajo

No se ha podido acceder a la totalidad de los artículos 
debido al idioma, ya que solamente se han incluido en la 
revisión aquellos artículos disponibles en español e inglés 
publicados en los últimos 5 años.

4. DESARROLLO

La vida de los pacientes portadores de una ostomía ha de 
ser comprendida por los profesionales sanitarios que for-

man parte del proceso de atención al paciente. Esto es 
necesario e imprescindible para lograr un abordaje no so-
lamente biológico y enfocado a los cuidados del estoma 
sino también psicosocial12.

El equipo multidisciplinar es clave para conseguir una in-
tegración del individuo mediante tres principios básicos: 
motivación, información y educación13.

El paciente una vez dado de alta debe conocer todos los 
dispositivos y disponer de toda la información necesaria 
para el autocuidado del estoma; para lograrlo2:

•  A parte de explicarle detalladamente todo lo necesario 
al paciente y repetirlo tantas veces como sea posible, le 
daremos al paciente toda la información por escrito.

•  Se le facilitará todo el material necesario para que pue-
da realizar los primeros cambios de bolsa colectora.

• Se le proporcionará el número de contacto de diversas 
casas comerciales para que pueda consultar sus dudas.
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Diagrama de flujo para la selección de artículos.
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•  Se le explicará e informará sobre el tipo de estoma, condi-
ciones normales de la piel periestomal y las posibles com-
plicaciones.

La educación sanitaria se considera la intervención más be-
neficiosa tanto antes como después de la ostomía. Es por 
eso por lo que debe iniciarse en la fase preoperatoria, es 
decir, en el momento en el cual al paciente se le comuni-
ca que se le realizará una ostomía ya que en ese momento 
surgirán las primeras dudas. Se ha demostrado que dicha 
atención preoperatoria disminuye el miedo y la ansiedad 
originando una mayor aceptación y adaptación a su nueva 
condición de vida2,14. Una vez llegue el postoperatorio se 
debe animar al paciente a interesarse por su ostomía evi-
tando agobiarle, ya que se recomienda reiniciar la educa-
ción sanitaria cuando el paciente comience a encontrarse 
mejor. En ese momento se debe comenzar a explicarle al 
paciente todas las medidas de higiene y autocuidado que 
necesitará conocer para hacer frente a su nueva situación. 
La información proporcionada debe ser clara y concisa ase-
gurándose siempre de que haya sido comprendida por el 
paciente. Una vez dado de alta hospitalaria la enfermera 
experta en estomaterapia debe garantizar el seguimiento 
del paciente dejando constancia de todos los cambios para 
poder dispensar cuidados idóneos, adaptados y personali-
zados al paciente con el objetivo de prevenir, disminuir o 
solucionar los problemas que puedan presentar10.

Por consiguiente, la educación para la salud pone a dis-
posición del paciente toda la información necesaria para 
enfrentarse a su nueva condición de vida, impuesta por la 
ostomía. El principal reto de los profesionales es lograr que 
los pacientes acepten esta nueva condición, recuperen su 
independencia y vuelvan a mantener la vida social que te-
nían previamente. 

Hay estudios que evidencian que la educación sanitaria 
del paciente ostomizado no se realiza de forma adecuada, 
lo que hace que los pacientes presenten problemas y difi-
cultades con sus cuidados13,15. Para solucionarlo debe rea-
lizarse una correcta planificación y lograr así disminuir las 
complicaciones. 

No todo el personal sanitario está capacitado para propor-
cionar una atención de calidad al paciente ostomizado. Ge-
neralmente es el personal de enfermería quien realiza esta 
tarea, pero para poder realizarla correctamente debe recibir 
previamente una educación sanitaria proporcionada por 
especialistas. Es además imprescindible que el enfermero 
comprenda las preocupaciones y necesidades tanto físicas 
como psicológicas del paciente para ayudarle a integrarse 
de nuevo en su vida con la mayor seguridad posible2. 

Considerando que los pilares fundamentales de la recupe-
ración e integración social del paciente ostomizado son los 
aspectos psicológicos y los cuidados del estoma nos dispo-
nemos a comentarlos en mayor profundidad.

4.1. Cuidados del estoma 

Antes de comenzar la educación del paciente ostomizado 
el personal de enfermería debe preguntar sobre el dolor u 
otra incidencia. Ya que la presencia de dolor postoperatorio 
disminuye las habilidades de aprendizaje del paciente.

La educación sanitaria debe ser personalizada por lo que 
el enfermero debe preguntar al paciente y a sus familiares 
las dudas y preocupaciones que presentan. Durante la en-
señanza el personal debe prestar atención tanto al pacien-
te como al cuidador y a la relación que existe entre ellos 
para lograr identificar el mejor método de enseñanza. 

El cuidado del estoma es muy complejo y el paciente va 
ganando confianza y habilidades con la práctica, por lo 
que se deben realizar tantas sesiones de educación sani-
taria como sean necesarias15. Se debe dejar claro al pa-
ciente que el estoma no es una herida por lo que su cui-
dado e higiene no debe realizarse de forma estéril.

Lo primero que debemos instruirle al paciente son las ca-
racterísticas normales que presenta un estoma sano16: 

•  El estoma ha de tener una coloración rojiza, lo cual indi-
ca que existe una buena irrigación sanguínea.

•  Debe estar húmedo aunque se debe vigilar el exceso de 
humedad o la liberación de un exceso de secreción mu-
cosa.

•  Ha de estar abombado, un poco por encima del nivel de 
la pared abdominal.

•  El estoma ha de ser insensible, ya que no presenta ter-
minaciones nerviosas.

•  Debe ser funcionante e involuntario, ya que carece de 
esfínteres. 

Una vez el paciente sea capaz de identificar las caracterís-
ticas normales de un estoma debemos explicarle el mé-
todo correcto de cambio de bolsa, colocación y vaciado.

Cuando se prevé el alta próxima del paciente el perso-
nal debe comenzar a explicarle al paciente las técnicas 
de vaciado y cambio de las bolsas de recogida. Es reco-
mendable explicarle dichas técnicas al paciente delante 
de un espejo para que así sea capaz de visualizar mejor 
la zona. Y, tras previa realización de la técnica por parte 
del personal decirle al paciente que la repita haciéndo-
lo todo él mismo y consultando todas las dudas que le 
vayan surgiendo. Una vez explicado y tras asegurarse de 
que el paciente lo haya comprendido será él el encargado 
de realizar el cambio y vaciado de bolsa, siendo siempre 
supervisado por el personal para poder así corregir la téc-
nica y resolver preguntas.

Elección del correcto dispositivo de recogida

Existe una inmensa variedad de dispositivos para osto-
mías, a la hora de seleccionar el más adecuado para cada 
paciente se debe tener en cuenta el tipo de ostomía rea-
lizada, el tamaño del estoma, la consistencia de las heces 
y las necesidades del propio paciente2. En caso de que se 
produzca un cambio en la consistencia de las deposicio-
nes del paciente, se procederá a cambiar el dispositivo 
tanto tiempo como sea necesario.

Técnica de cambio de una bolsa de ostomía

El lugar más adecuado para el cambio de bolsa es el cuar-
to de baño, ya que en él no sentirá la preocupación de 
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poder manchar de forma inoportuna otro espacio y, como 
ya se ha comentado, realizarlo frente a un espejo puede fa-
cilitar el proceso17. 

Antes de comenzar el procedimiento se debe preparar la 
bolsa de recambio17:

•  Lo primero que se debe realizar es recortar el adhesivo 
ajustándolo al diámetro del estoma de forma que quede 
completamente ajustado. Los sistemas de recogida inclu-
yen unas plantillas transparentes que se colocan sobre el 
adhesivo y cuya función es ayudar a dibujar la forma de 
su estoma sobre el adhesivo para así recortarlo con más 
facilidad. Según la forma del estoma se utilizan plantillas 
redondas u ovaladas.

•  El paciente debe asegúrese de tener todos los accesorios 
a mano antes de empezar el cambio: bolsa de plástico 
o papelera para los desperdicios, jabón neutro, esponja 
suave y una pequeña toalla, paño o papel higiénico sua-
ve.

Cuando ya esté todo preparado se comenzará con el pro-
cedimiento17,18:

•  Antes de comenzar, el paciente deberá realizar un correc-
to lavado de manos.

•  La bolsa usada debe retirarse de arriba abajo (esto es im-
prescindible ya que así impedimos que el contenido se 
desparrame), suavemente y con cuidado, sujetando la 
piel con la otra mano para evitar tirones y por consiguien-
te, lesiones en la piel.

•  Tras la retirada de la bolsa, el paciente debe limpiar la piel 
periostomal y el estoma suavemente con agua y jabón, 
realizando movimientos circulares de fuera a dentro. 

•  A continuación debe secar la zona “a toquecitos”, sin fro-
tar fuerte, con una toalla, paño o papel higiénico suave.

•  Cuando la zona se encuentre bien limpia y seca debe ob-
servarse con atención para poder asi detectar posibles 
complicaciones o alteraciones.

•  Seguidamente procederá a la colocación de la bolsa.

•  Si se trata de un dispositivo de una sola pieza, el pacien-
te simplemente tendrá que asegurarse de que el agujero 
del dispositivo coincida con el estoma y que la bolsa se 
encuentre bien pegada. El dispositivo debe colocarse de 
abajo a arriba.

• Si la bolsa es de dos piezas normalmente colocaremos 
primero el disco y una vez colocado ajustaremos la bolsa. 
Existen diferentes tipos de enganches:

 ū  Mecánicos: al acoplar la bolsa en el disco hay que apre-
tar por los extremos hasta oír un click.

 ū  Adhesivo: comenzando a pegar la bolsa al aro de abajo 
a arriba.

•  Si la bolsa de múltiples piezas es trasparente y al pacien-
te le resulta más sencillo, podemos colocar bolsa y disco 
ensamblados previamente.

•  Tras la colocación de la bolsa u placa adhesiva el pacien-
te debe presionar suavemente con los dedos de dentro 
a fuera para lograr una buena adhesión cutánea y evitar 
la aparición de pliegues y arrugas. 

•  Finalmente el paciente deberá realizar una correcta hi-
giene de manos.

Existen una serie de consejos y aclaraciones que el per-
sonal sanitario debe dar al paciente ya que facilitarán la 
tarea de cambio de bolsa de recogida17: 

•  El vello dificulta la adhesión de la bolsa a la piel, si exis-
tiera se recomienda cortarlo con tijeras, nunca con ma-
quinilla.

•  La bolsa debe colocarse en sentido perpendicular al 
suelo, y en caso de que el paciente este encamado se 
colocará con una angulación de 30º.

•  En caso de tener que realizar un cambio de bolsa fuera 
de casa, y no disponer de agua y jabón, puede utilizar 
unas toallitas limpiadoras específicas para ostomía y se-
car la zona con un pañuelo de papel.

•  Es importante explicarle al paciente que el estoma se 
suele reducir durante los primeros meses después de 
la intervención, por lo que habrá que medirlo habitual-
mente para ir reduciendo el diámetro del aro adhesivo. 
Esto debe realizarse para lograr que el dispositivo se 
ajuste perfectamente al estoma y evitar la irritación de 
la piel. Si el estoma es irregular, se debe medir tanto el 
diámetro horizontal como el vertical.

•  Una vez estabilizado el estoma y para una mayor como-
didad se recomienda comprar bolsas que vienen ya con 
el adhesivo recortado en un tamaño determinado.

Técnica de vaciado de bolsa de ostomía

La bolsa se debe vaciar o cambiar cuando se ha llenado 
un tercio o la mitad de su capacidad. El vaciado de la bol-
sa de ostomía dependerá del tipo de bolsa que porte el 
paciente, lo que a su vez depende de las características 
de sus heces19. 

•  Bolsa de recogida cerrada y de una sola pieza: se debe 
retirar la bolsa siempre de arriba abajo con cuidado, a 
continuación se limpiará la piel y el estoma y se colo-
cará la nueva bolsa utilizando la técnica previamente 
descrita.

•  Bolsa de recogida cerrada y de múltiples piezas: si hay que 
cambiar el disco se realizará como si se tratara de una 
bolsa cerrada de una sola pieza. Si no es necesario cam-
biar el aro, se desencajará la bolsa también siempre de 
arriba abajo, se limpiará el estoma y la piel proximal y se 
colocará la nueva.

•  Bolsa de recogida abierta: abriremos la bolsa por el sis-
tema de apertura que presenta en la zona inferior y se 
basculará el contenido en el inodoro, se limpiará con un 
paño o papel la zona de cierre y se cerrará de nuevo ase-
gurándose de que este bien cerrada.

NPuntoEl paciente ostomizado: aspectos psicológicos y cuidados del estoma
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Tanto al iniciar como al finalizar esta técnica se debe reali-
zar una correcta higiene de manos. Es labor de los profesio-
nales sanitarios instruir al paciente acerca del método co-
rrecto de realización de lavado de manos, ya que la higiene 
es fundamental en el cuidado del estoma. 

Técnica de lavado de manos20 (Anexo I)

• Mojar las manos con agua.

• Aplicar en la mano la cantidad de jabón suficiente para 
realizar un buen lavado.

•  Frotar las palmas de las manos una contra la otra.

•  Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la 
izquierda, entrelazando los dedos, frotando los espacios 
interdigitales y viceversa.

•  Frotar de nuevo una palma de la mano contra la otra pero 
entrelazando los dedos entre sí.

•  A continuación frotar los dedos de una mano contra la 
palma de la mano opuesta.

•  Frotar el dedo pulgar de una de las manos con la otra rea-
lizando movimientos circulares y viceversa.

•  Luego frotaremos las puntas de los dedos de una mano 
contra la palma de la contraria y viceversa.

•  Finalmente enjuagaremos las manos y las secaremos.

•  Evitaremos cerrar el grifo con la mano, se recomienda ha-
cerlo o bien con la toalla o con el codo.

A pesar de que los dispositivos de ostomías están cada vez 
más avanzados existen multitud de accesorios cuyo uso si-
gue siendo muy habitual2:

•  Pastas moldeables: utilizadas para rellenar los desniveles 
de la piel y lograr así una superficie lisa en la piel peries-
tomal lo que facilitará la adaptación y ayudará a prevenir 
fugas.

•  Cremas barreras: poseen propiedades regenerativas por 
lo que se utilizan para realizar las curas de fístulas y dehis-
cencias. 

•  Cremas protectoras: se aplican cuando la piel esta irritada 
o presenta dermatitis. Debe aplicarse en cantidades pe-
queñas, dejando una capa fina y una vez esta capa este 
seca se colocará del disco adhesivo del dispositivo de re-
colección, que debe ser de dos piezas para irritar la piel lo 
menos posible.

•  Películas protectoras: su función es preventiva, ya que evi-
tan la aparición de irritaciones. Forman una especia de 
según piel que protege la piel de las fugas de heces.

•  Placas adhesivas para protección de la piel: usadas para el 
tratamiento de la dermatitis; dado que son ricas en hidro-
coloides disponen de una alta acción protectora y absor-
bente.

•  Pastillas gelificantes: se utilizan en ileostomías, son unas 
pastillas que se meten en la bolsa y su finalidad es darle a 
las heces líquidas una mayor consistencia.

•  Cinturones: su finalidad es asegurar las bolsas, evitar 
despegues.

•  Desodorantes: son polvos que se introducen en las bolsa 
y cuya finalidad es erradicar o disminuir los malos olores.

•  Toallitas limpiadoras: se utilizan para limpiar el estoma.

•  Pinzas para el cierre.

•  Sistemas de obturación e irrigación: cuya finalidad es 
controlar el momento de evacuación.

Como ya se ha mencionado con anterioridad el sistema 
de irrigación consiste en introducir de forma controlada 
agua en el colon con la finalidad de estimular la motili-
dad intestinal arrastrando así las heces al exterior. De esta 
forma se consigue una continencia del paciente durante 
unas 36 h (hasta la próxima irrigación), lo que mejora sig-
nificativamente la calidad de vida del paciente. Lamenta-
blemente, este sistema de irrigaciones solamente puede 
utilizarse en pacientes con colostomías descendentes o 
sigmoideas. Existen una serie de requisitos que deben 
presentarse para que un paciente sea subsidiario de utili-
zar estos sistemas de irrigación, que son: 

•  Existencia de una longitud adecuada de intestino fun-
cionante.

•  Ausencia de diarrea.

•  Estomas sin complicaciones.

•  Existencia de antecedentes de evacuación intestinal re-
gular.

•  Buenas condiciones físicas y capacidad de aprendizaje.

•  Heces sólidas y consistentes.

•  Realización de no más de tres deposiciones al día.

Por otra parte, su uso estará contraindicado en:

•  Pacientes paliativos y con metástasis.

•  Pacientes portadores de ileostomías, urostomías y co-
lostomías derechas o trasversas.

•  Pacientes seniles, con alteraciones cognitivas y con 
complicaciones en el estoma.

Es labor del personal sanitario explicar a los pacientes que 
puedan beneficiarse de este sistema los materiales nece-
sarios y la correcta técnica de realización para que puedan 
realizarla ellos mismos de forma autónoma2,7. Para realizar 
la irrigación se debe:

•  Escoger un buen momento del día en el cual se dispon-
ga de un baño. 

•  Lo primero que se debe realizar es colocar la manga de 
irrigación, que el paciente debe ajustar bien a su cintura 
con ayuda de un cinturón para ostomías y se introducirá 
el extremo inferior de la manga en el inodoro. 

• A continuación se lubricará la sonda de irrigación con 
agua y se introducirá con suavidad en el interior del es-
toma. 
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•  Luego se rellenará la bolsa de irrigación con 100ml de 
agua tibia y se colocará a una altura superior a la de los 
hombros del paciente. 

•  El agua debe pasar despacio, la presencia de nauseas o 
dolor indica la necesidad de disminuir la velocidad de flu-
jo. 

•  Finalmente se retirará la sonda y se esperará a la evacua-
ción que suele durar 45 minutos. 

Hábitos dietéticos en los pacientes ostomizados

Las medidas alimentarias en un paciente ostomizado son 
de gran importancia para conseguir un buen estado de nu-
trición y con ello, un correcto funcionamiento del estoma. 
Por tanto, los pacientes ostomizados requieren seguir una 
pauta de alimentación, durante al menos varios meses, para 
lograr la consistencia idónea de las heces. La dieta de estos 
pacientes no debe ser estricta. Por lo general se empieza 
con una dieta baja tanto en fibra como en residuos y se irán 
incorporando los alimentos paulatinamente. Una vez supe-
rada esta fase, las personas ostomizadas no tienen razones 
para seguir una dieta diferente a la de otras personas, ni re-
quieren comer alimentos especiales. Como cualquier otro 
individuo deben llevar una dieta sana y equilibrada.

Es necesario explicarle al paciente que para disminuir la for-
mación de gases deberá masticar bien todos los alimentos, 
comer despacio y beber abundantes líquidos. El paciente 
debe evitar ayunar o saltarse comidas ya que omitir co-
midas aumenta el número de evacuaciones acuosas y de 
gases. A parte de estas recomendaciones generales, se le 
deben proporcionar al paciente otras más precisas22:

•  Disminuir la utilización de la cafeína ya que puede incre-
mentar el contenido ácido de tu estómago y aumentar el 
tiempo de tránsito intestinal.

•  Evitar el consumo de tabaco y alcohol debido a que pue-
den generar alteraciones nutricionales porque producen 
una disminución del apetito e interfieren en la absorción 
de diversos nutrientes como el ácido fólico, vitamina 
B12…

• Proporcionar al paciente listados de alimentos según sus 
características y las necesidades del paciente:

 ū  Alimentos que contribuyen a la formación de gas:

 »  Judías, lentejas, frijoles.

 »  Col, rábano, cebolla, brócoli, coliflor, pepino.

 »  Ciruelas, manzana, pasas, plátano.

 »  Cereales con salvado.

 »  Alimentos con elevado contenido de lactosa: leche, 
helado, crema helada, nata.

 ū  Alimentos que aumentan los gases y el mal olor:

 »  Legumbres.

 » Cebolla, ajo, col, alcachofa, espárragos y coliflor.

 »  Frutos secos.

 »  Huevos.

 »  Cerveza y bebidas con gas.

 »  Especias.

 »  Carne de cerdo.

 »  Pescados y mariscos.

 ū  Alimentos que inhiben el olor:

 » Mantequilla, queso fresco y yogur.

 » Cítricos.

 » Perejil.

 » Menta.

 ū  Alimentos aconsejados:

 » Frutas y verduras.

 » Pescados y aves.

 » Pastas y arroces.

 » Leche y derivados.

 ū  Alimentos que se deben evitar:

 »  Carne de cerdo y charcutería.

 »  Grasas.

 »  Picantes.

 »  Alcohol y bebidas gaseosas. 

 ū  Alimentos astringentes:

 »  Plátano y manzana.

 » Arroz cocido. 

Si hablamos de modo más general existen unas cuantas 
recomendaciones que el personal sanitario debe propor-
cionarle al paciente ostomizado que le resultarán de gran 
utilidad2:

•  Se debe recordar al paciente que su estoma no es esté-
ril, por tanto no debe tratarlo como si fuera una herida.

• En caso de observar cambios o lesiones en la piel de la 
región próxima al estoma se recomiendo acudir al mé-
dico.

• Evitar la utilización de cremas o aceitas en la zona ya 
que dificultarán la adherencia de la bolsa recolectora.

• El paciente puede bañarse sin la bolsa, es decir, dejando 
el estoma al aire. Pero, en caso de bañarse con ella de-
berá asegurarse de que el filtro este bien sellado.

•  Se debe mencionar la existencia de dispositivos espe-
ciales para viajes o playa.

•  Recomendar al paciente que guarde sus bolsas en un 
lugar seco y sin humedad.
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•  En caso de gases, no se debe puncionar la bolsa ya que 
emitirá olores, deberá abrirla para dejar salir el aire.

•  Se recomienda evitar en la medida de lo posible el sobre-
peso y las actividades que requieran trabajo abdominal.

•  La actividad sexual no está contraindicada ni deberá evi-
tarse.

•  La presencia de un estoma no contraindica ni complica 
un embarazo.

•  El vestuario no debe verse limitado por la presencia del 
estoma. Aunque se recomienda evitar las prendas muy 
ajustadas. Si el paciente nos comenta que los pantalones 
o las faldas le aprietan, debemos explicarle algunos tru-
cos, como por ejemplo: comprar un trozo de goma con 
dos ojales y un botón, se debe coser el botón a un extre-
mo del pantalón o falda (al lado contrario en el cual se en-
cuentra el propio botón del pantalón/falda) y se colocará 
la goma entre ambos ojales.

Además de lo mencionado con anterioridad el personal sa-
nitario debe informar al paciente sobre las complicaciones 
más frecuentes y los signos de alarma e insistirles en que 
si aparece alguno debe acudir a su médico. Estos signos y 
complicaciones son los siguientes2,15,21,23:

• Complicaciones inmediatas:

 ū  Cambio de coloración del estoma.

 ū  Infección periostomal: aparece en las primeras semanas. 
Es importante conocer los signos de infección para lo-
grar una detección precoz: inflamación, fiebre, dolor, 
rubor y calor.

 ū Dehiscencia: separación entre el estoma y la piel.

 ū Retracción: hundimiento del estoma por debajo de la 
pared abdominal. Suele deberse a una tensión excesiva 
que interfiere en la fijación del estoma. Hay que valo-
rar si el dispositivo actual se adapta correctamente y no 
existen fugas y prevenir el estreñimiento en la medida 
de lo posible.

 ū Hemorragia: complicación poco frecuente que suele 
darse en las primeras horas post-intervención. Su etio-
logía es variada, puede deberse a rotura de vasos, a he-
ridas producidas al limpiar el estoma, etc. 

 ū  Edema: inflamación de la mucosa de aspecto pálido. Si 
es extenso puede ocasionar obstrucción intestinal.

 ū  Evisceración: salida de las asas intestinales a través del 
estoma. 

•  Complicaciones tardías:

 ū  Estenosis: estrechamiento del orificio del estoma produ-
cida por mala cicatrización, circulación sanguínea defi-
ciente, lesiones periestomales, etc. Se deberá revisar la 
dieta, sobre todo para evitar el estreñimiento. La este-
nosis grave puede requerir intervención quirúrgica.

 ū  Granulomas: lesiones duras, dolorosas y sangrantes que 
pueden estar localizadas en la unión del estoma a la 
piel o en la piel periostomal.

 ū  Hernia: complicación más frecuente. Cuando se pro-
duce se aconseja no realizar esfuerzos físicos y seguir 
una dieta de fácil digestión con fibra fragmentada.

 ū  Prolapso: protrusión excesiva del asa estomal sobre el 
plano cutáneo. Si es muy grande requiere tratamiento 
quirúrgico. 

 ū  Dermatitis:

 »  Irritativa: alteración de la piel periostomal causada 
por el contacto con el material efluente.

 »  Alérgica: alteración de la piel periostomal debida a 
la hipersensibilidad por algún componente del dis-
positivo de recogida.

 »  Traumática: por maniobras bruscas durante el cam-
bio de dispositivo.

 »  Micótica: originada por hongos o bacterias.

Es habitual que los pacientes y familiares presenten ansie-
dad sobre su capacidad para detectar estas complicacio-
nes. El personal sanitario debe insistir en ellas y recordarle 
al paciente que ante cualquier duda de “anormalidad” en 
su estoma debe acudir a su médico. La mayoría de las ve-
ces estas complicaciones son debidas a un mal manejo 
del material y del estoma por lo cual podrían evitarse con 
una buena educación sanitaria y las técnicas previamente 
mencionadas15.

Un buen ejemplo de la importancia de la educación sani-
taria en la prevención de complicaciones son los proble-
mas cutáneos. Como ya hemos comentado, la salud de la 
piel periestomal es de gran importancia ya que nos va a 
garantizar un buen sellado y disminuirá el riesgo de fugas. 
Con un buen sellado de la bolsa y un correcto seguimiento 
de las normas previamente descritas el estoma no debería 
irritarse. No obstante es imprescindible saber qué hacer 
en caso que surjan problemas e irritaciones cutáneas.

Lo más relevante a la hora de prevenir la aparición de le-
siones cutáneas es evitar dañar la piel tanto física como 
químicamente17. No se debe raspar ni frotar la zona, no se 
utilizaran desinfectantes fuertes, no se deben mantener 
durante mucho tiempo las heces en la bolsa, sobre todo 
las líquidas ya que son muy irritantes. 

Una vez instaurada la irritación cutánea existen numero-
sas cremas y pomadas para su tratamiento. Debido a que 
la mayoría de las irritaciones son debidas a fugas, general-
mente utilizando un dispositivo de múltiples piezas, ga-
rantizando un correcto sellado y aplicando algún tipo de 
pasta moldeable la irritación suele remitir por si sola17, sin 
necesidad de aplicar ningún otro tratamiento.

4.2. Aspectos psicológicos del paciente ostomizado

Cuando hablamos de la ostomía, generalmente lo ha-
cemos desde el punto de vista quirúrgico, olvidando los 
cambios bio-psicosociales que la intervención produce en 
el paciente. Los pacientes ostomizados se enfrentan a una 
serie de problemas que impactan negativamente en su 
bienestar personal ya que tendrán por delante el desafío 
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de adquirir habilidades para adaptarse y aceptar su nuevo 
cuerpo y experimentarán una difícil transición psicosocial. 

Todo esto va a suponer un gran esfuerzo de adaptación en 
el cual la enfermería desempeñará un papel fundamental 
ayudando al paciente a aceptar su nueva condición, pro-
porcionando cuidados integrales que ayudarán de forma 
muy favorable al proceso de recuperación del paciente. La 
individualización del tratamiento es de gran importancia en 
estos pacientes, ya que cada persona gestiona sus emocio-
nes de forma distinta y en consecuencia no todos los indi-
viduos reaccionarán de igual manera al cambio que supone 
una ostomía.

La persona ostomizada puede presentar diferentes reaccio-
nes ante la ostomía24:

•  Alivio, tras la intervención quirúrgica.

•  Preocupación y nerviosismo.

•  Pena y depresión intensa durante un periodo más o me-
nos largo de tiempo, manifestando incluso cierta hostili-
dad.

• Aceptacióm en el postoperatorio inmediato a la que si-
gue un periodo de depresión.

La revisión realizada muestra que, desde hace ya muchos 
años, existe una relación entre el estoma y el impacto ne-
gativo en la calidad de vida del paciente, generando ansie-
dad, depresión y pérdida de relaciones sociales. También se 
ha visto que el diagnóstico influye; la reacción será mejor 
en los pacientes oncológicos ya que ven el estoma como la 
cura de la enfermedad25. Otro aspecto importante a tener 
en cuenta es la temporalidad de la ostomía, como es lógico 
las temporales se aceptarán mejor que las permanentes.

En lo relativo a la edad, los pacientes jóvenes suelen pre-
sentar una mayor predisposición a la hora del autocuidado 
aunque tienen gran dificultad para retomar su vida social; 
mientras que los pacientes ancianos lo llevan peor. Esto se 
debe fundamentalmente a que los ancianos suelen presen-
tar dificultades físicas y mentales, problemas de aislamiento 
social y además requieren más tiempo y dedicación para el 
aprendizaje, es por esto por lo que muchos nunca llegan a 
aceptar el estoma26. 

El uso de sistemas recolectores y otros dispositivos, obliga 
al paciente a adoptar un estilo de vida diferente y está aso-
ciado a cantidad de sentimientos negativos, como pueden 
ser el miedo, la angustia y la tristeza, que pueden vincularse 
a sensaciones de infravaloración, pérdida de salud y bajada 
de autoestima. Los pacientes ostomizados experimentan 
por tanto números cambios en su vida, principalmente rela-
cionados con su sexualidad y relaciones sociales, ya que se 
sienten inseguros y tienen miedo al rechazo9. Estas altera-
ciones pueden ser reversibles o irreversibles, dependiendo 
de la condición clínica de cada paciente, del soporte profe-
sional, del apoyo de la familia y de la utilización de estrate-
gias de afrontamiento27 como son entre otras24:

•  Buena información.

•  Búsqueda de apoyo: intenta encontrar la comprensión 
del problema.

•  Atribución del problema a causas externas para poder 
mantener su propia estima de forma positiva.

•  Negación, ya que al evitar la confrontación directa con 
el problema disminuyen las emociones negativas y pro-
tege la autoestima.

•  Afrontamiento directo y activo de la situación para in-
tentar dominarla.

Se ha observado que los ancianos ostomizados sola-
mente emplean una pequeña parte de sus mecanismos 
de afrontamiento para hacer frente a su nueva situación. 
Esto limita su capacidad para enfrentarse y hacer frente a 
las adversidades relacionadas con su condición, generan-
do potencialmente mayores complicaciones a su salud28.

Apoyo social y familiar

Entre los aspectos a trabajar se encuentra el entorno fa-
miliar, donde existe un amplio margen de mejora para 
la calidad de vida tanto del paciente, como del familiar o 
cuidador a cargo del mismo. Ya que a ambos les supone 
una modificación de su estilo de vida, lo cual puede tener 
consecuencias negativas para su salud13.

El apoyo familiar es de gran importancia para el paciente 
ostomizado, ya que además de interferir positivamente 
en su recuperación, ayuda a disminuir los sentimientos 
negativos, a aumentar su autoestima y a aceptar con 
mayor facilidad su nueva condición. A pesar de esto, la 
mayoría de los pacientes con ostomías no acuden a sus 
familiares en busca de ayuda. Esto puede verse en un 
estudio realizado en 201429 en el cual el 32% de los inte-
grantes afirmó que nunca había acudido a ningún familiar 
en busca de apoyo; y solamente el 4% declaró que suele 
pedir ayuda a su familia. Esto seguramente se deba a que 
la mayoría de estos pacientes aún no hayan asumido su 
nueva situación.

Por consiguiente, cuando el paciente comienza a hablar 
con su familia y amigos a cerca de sus sentimientos, sin 
miedo ni hostilidad, es cuando empieza a superar sus pro-
blemas y aceptar su condición26; este proceso será más 
corto y sencillo si cuenta con un buen apoyo. La enferme-
ría es clave en este aspecto pues debe apoyar y dirigirse 
a la familia y al paciente como un todo, favoreciendo el 
diálogo abierto y facilitando la expresión des preocupa-
ciones y fomentando la unión familia-paciente. 

Existe una estrecha relación entre la aceptación del esto-
ma y la actitud que muestra la familia, sobre todo la de 
la pareja. Un estudio realizado en el año 201430, concluyó 
que la pareja es fundamental para el paciente portador de 
ostomia, cuando la enfermedad presenta complicaciones, 
siendo su principal red de apoyo. Por tanto, la familia del 
paciente en el periodo de adaptación es de gran ayuda 
a la hora de conseguir que el paciente acepte su nueva 
condición31. 

La falta de apoyo social y familiar puede llevar, con facili-
dad, al paciente a caer en profundas depresiones e inclu-
so a pensar en suicidarse32. Para prevenirlo se debe infor-
mar a los pacientes sobres la existencia de asociaciones y 
grupos de apoyo de ostomizados que ayudan al paciente 
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a asumir su nueva imagen corporal y a enfrentarse con co-
nocimiento, positivismo y energía a su nuevo estilo de vida. 
Conocer a personas que han pasado por experiencias simi-
lares puede ser de gran utilidad para el paciente reciente-
mente ostomizado. No solamente les reconfortará psíqui-
camente, también facilitará el proceso de afrontamiento y 
adaptación a su ostomía al darse cuenta de que existen más 
personas como ellos que han superado la situación y han 
podido retomar su vida con éxito33. 

Si hablamos de la población infantil, para los padres el he-
cho de que a sus hijos tengan un estoma supone “un duro 
golpe”, ya que se trata de un evento inesperado. El modo en 
el cual los miembros de una familia gestionan sus emocio-
nes y se enfrentan a los cambios y las crisis, afecta a la dis-
tribución de roles y responsabilidades de autocuidado del 
niño. Por consiguiente, conocer el impacto que ha causado 
el estoma en la dinámica familiar y en la vida de los padres 
resulta de gran importancia para garantizar el éxito de los 
cuidados y las intervenciones de enfermería. 

Por lo general, el cuidado del niño ostomizado recae sobre 
las madres. Esto puede verse en un estudio realizado en el 
año 201334 donde los cuidados del niño portador de una 
ostomia era asumido por la madre en un 64% de los encues-
tados, en este estudio también se ha visto que el 23,17% de 
los participantes dividen los cuidados entre ambos proge-
nitores.

Es frecuente que los núcleos familiares que atraviesan pe-
riodos difíciles presenten problemas a la hora de expresar 
y compartir sentimientos, por lo que es labor del personal 
sanitario proporcionar los medios necesarios para facilitar 
dicha expresión emocional. Generalmente al ser las madres 
las que suelen encargarse del cuidado del estoma de su 
hijo, son también estas las que tienen mayor facilidad para 
hablar e iniciar conversaciones relacionadas con el estoma 
infantil35. Cabe destacar el hecho de que el método más 
común de expresar frustración entre los padres es el llanto 
(29,36%), seguido muy de cerca por el silencio (20,73%)35. 
Por esta razón, el personal sanitario debe interpretar, con 
especial atención, el significado de cada una de las posibles 
formas de manifestación emocional para poder prever con 
antelación los puntos de conflicto y de consenso en el tra-
tamiento y cuidado del niño ostomizado. Debido a que la 
mayor carga de cuidados recae en las madres, se les debe 
brindar especial atención para poder garantizar una aten-
ción de calidad del niño35. Probablemente la mayor nece-
sidad de estos padres no sea tanto el manejo instrumental 
del estoma, sino el apoyo emocional para asumir este esta-
do de salud de su hijo.

La deshidratación se produce con mayor frecuencia en los 
niños y adolescentes con ostomizados, por lo que, para evi-
tarlo, será necesario estar más pendientes de que tomen los 
líquidos necesarios. 

La actividad física no está restringidas, los niños pueden 
realizar todas aquellas que se propongan, consultando con 
el especialista en caso de practicar deportes de contacto, 
donde se pueda golpear el estoma.

También se aconseja acudir al colegio o instituto con bolsas 
extras y material de repuesto, e informar y proporcionar a 

alguno de los profesores las instrucciones e indicaciones 
necesarias sobre el cuidado del estoma, para que sirvan 
de apoyo en caso de que fuera necesario.

Aspectos relacionados con la sexualidad

Muy ligado al apoyo familiar se encuentra la sexualidad. 
Diversos estudios relacionan la existencia de una ostomía 
con trastornos sexuales y posteriores alteraciones psico-
lógicas que afectarán a la autoestima y la seguridad per-
sonal. La mayoría de los problemas sexuales experimenta-
dos después de una cirugía de ostomía son emocionales, 
y generalmente se deben a la falta de información. Por 
tanto, se considera un problema que los profesionales de 
la salud deben abordar, ya que se para obtener una reha-
bilitación satisfactoria, es preciso aceptarse a uno mismo. 

Existen una serie de mitos que el personal sanitario debe 
aclarar al paciente36:

 1. Nadie me amará jamás a causa de mi estoma: es com-
prensible sentirse así. La actitud de la persona osto-
mizada desempeña un papel fundamental, si te sien-
tes cómodo y aceptas tu nuevo cuerpo entonces tu 
pareja hará lo mismo.

 2. El olor de mi estoma causará malestar a mi pareja: ac-
tualmente existen desodorantes especialmente di-
señados para ostomías que ayudan a reducir el olor. 
Además, los dispositivos más modernos se realizan 
con materiales libres de olor. 

 3. Los movimientos y la presión de nuestros cuerpos lasti-
marán mi estoma: el movimiento y contacto próximo 
de los cuerpos no dañará tu estoma durante el acto 
sexual.

 4. No puedes quedar embarazada si tienes un estoma: las 
mujeres portadoras de ostomías pueden quedarse 
embarazadas, y tienen bebés sanos. Sin embargo, es 
muy importante que los profesionales de la salud ha-
gan un seguimiento durante el embarazo.

También se ha comprobado que los pacientes ostomi-
zados cuya pareja es compresiva y estable, aceptan con 
mayor facilidad su cuerpo, lo que les ayuda a mejorar su 
deseo sexual26. Aunque abordar la sexualidad es un tema 
complicado ya bien por la timidez del paciente, el miedo 
a exponer sus dudas o el déficit de información del perso-
nal sanitario sobre este tema, se debe formar siempre al 
profesional y este debe tratar el tema con naturalidad con 
todos los pacientes. 

La falta de información sobre el estoma y su funciona-
miento, aumenta los temores e inhibe el deseo sexual, por 
lo tanto contar y explicar a tu pareja lo que es un estoma 
y como funciona será beneficioso36. Por tanto, cuanta más 
información compartas con tu pareja más sencillo será el 
abordaje de los temas sexuales.

Existen una serie de recomendaciones para aumentar la 
comodidad del paciente durante el acto sexual36:

•  Se recomienda procurar centrarse en los sentimientos, 
no en la bolsa.



89

•  Vaciar la bolsa antes de iniciar la actividad sexual.

•  Asegurarse de que la bolsa esté bien sujeta.

•  Si te preocupa la apariencia de la bolsa, utiliza un cober-
tor de bolsa o una bolsa que no sea transparente. Tam-
bién existen bolsas de menor volumen, cerradas y des-
echables, que resultan de gran utilidad para las relaciones 
sexuales ya que pasan más desapercibidas.

•  Si tu pareja se preocupa porque podría herir tu estoma, 
no lo interpretes como un rechazo.

•  Si tiene una colostomía descendente o sigmoidea y uti-
liza irrigaciones, se recomienda realizarla justo antes de 
mantener relaciones sexuales ya que le permitirá usar un 
tapón obturador durante el acto.

•  Se recomienda evitar todas aquellas posturas en las cua-
les la bolsa permanece oprimida.

Imagen corporal 

Otro aspecto psicológico importante a tratar es la imagen 
corporal, que se define como la representación mental que 
cada persona tiene sobre su propio aspecto físico que co-
mienza a formarse en la infancia y está muy ligada a la au-
toestima. Este concepto también incluye la percepción que 
cada persona considera que tienen de su cuerpo el resto de 
personas. Los individuos ostomizados experimentan pér-
dida de autoestima debido a los cambios a los que se ven 
sometidos y a las dificultades que deben superar, como son: 
el cuidado del estoma, la opinión de los demás, la compra 
y el uso de dispositivos, las diversas consultas médicas, las 
posibles complicaciones, etc.

El impacto psicológico de una ostomía puede ser devasta-
dor para la imagen corporal del paciente ya que supone un 
cambio en el aspecto corporal del individuo y además se 
generan innumerables dudas e incertidumbre sobre cómo 
será su vida a partir de ese momento. Muchas personas 
quieren retrasar el momento de ver su estoma por primera 
vez, es un momento que genera diversas sensaciones en-
tre las que se encuentran el miedo, o la curiosidad. Algu-
nas personas verbalizan su preocupación y miedo, mientras 
que otras optan por interiorizarlo.

 El paciente debe aceptar esta nueva situación, para lograrlo 
pasará por un periodo de duele pasando por las diversas 
fases que describió en su día Kübler-Ross (Anexo III), esta 
adaptación requiere tiempo que dependerá tanto de las 
habilidades de enfrentamiento que tenga el paciente como 
del apoyo social del que disponga. Además, el estoma le 
provocará ansiedad, depresión u otros trastornos psicoló-
gicos que dificultarán la aceptación del estoma, causando 
agresividad y retraimiento de las relaciones personales, por 
lo que es fundamental ayudar a estos pacientes. Numero-
sos autores que han estudiado los problemas psicológicos 
de los pacientes ostomizados consideran que la aceptación 
de la nueva imagen corporal del paciente es imprescindible 
para que acepte el estoma y no se aísle socialmente21. Y es 
que, en numerosas ocasiones el paciente teme ser recha-
zo por si círculo cercano, temor que fomenta el aislamiento 
social. Pera evitar esto tanto el personal sanitario como la 
familia y amigos del paciente deben mostrarle su apoyo 

animándolo y planteándole planes o actividades para rea-
lizar juntos. Es importante saber que los hombres toleran 
peor que las mujeres esta nueva fase de su vida, delegan-
do, muchos de ellos, el cuidado de su estoma en su mujer 
o hijos21.

Una vez aceptada la nueva situación, hay personas que 
recalcan la importancia de ver el estoma como algo nor-
mal que deben aceptar como parte de su cuerpo. Sin em-
bargo, otras personas no lo ven así, para ellos el estoma es 
algo anormal y tienden a cosificarlo37. Muchos pacientes 
ostomizados muestran preocupación sobre cómo la pre-
sencia del estoma les podría afectar de cara a encontrar 
pareja o a la dificultad de acostumbrarse a esta modifica-
ción que se ha producido en sus cuerpos. También existe 
controversia en lo relacionado con la ocultación del esto-
ma. Muchos pacientes opinan que no deben ocultar su 
estoma, ya que no es algo por lo que tengan que aver-
gonzarse y no tienen ningún problema en que los demás 
conozcan su situación. Por el contrario, otros tienden a 
ocultarlo por miedo al qué dirán37.

Trabajo

Una vez superado el tiempo de recuperación el paciente 
podrá reincorporarse de forma paulatina a las actividades 
de su vida diaria. Una vez haya logrado recuperarse com-
pletamente será el momento de retomar su vida laboral2. 

El paciente no tendrá ningún inconveniente para regre-
sar a su empleo, la única restricción que deberá tener en 
cuenta es que no podrá levantar grandes pesos ya que 
realizarlo, podría derivar en hernias o prolapsos. Aun así, 
hay personas con ostomías que cargan cosas pesadas 
como bomberos, mecánicos y camioneros.

Consejos38:

•  Hable con su jefe y explíquele su nueva situación.

•  Incremente las horas de trabajo gradualmente.

•  Prepare un pequeño neceser con todo el material que 
necesite.

•  Necesitará disponer de un baño accesible que le ofrezca 
la intimidad necesaria para cambiarse el dispositivo. 

•  Haga algunas pruebas antes de comenzar a trabajar, 
pensando en la dieta y la ropa, etc.

Generalmente las personas ostomizadas presentan gran-
des dificultades a la hora de volver a su trabajo, ya que te-
men ser rechazados. Así, hay pacientes que acaban solici-
tando la jubilación anticipada por invalidez2. Esta falta de 
habilidades laborales fomenta aún más el aislamiento so-
cial, perjudicando también la calidad de vida del paciente.

Calidad de vida

La realización de una ostomía genera una gran preocupa-
ción y afecta profundamente la calidad de vida de los pa-
cientes, sobre todo durante los primeros meses, según va 
pasando el tiempo y de forma gradual la calidad de vida 
va aumentando.
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Los pacientes ostomizados suelen experimentar multitud 
de sentimientos negativos que expresan de forma diferente, 
muchos de ellos no tienen facilidad para exteriorizar dichas 
emociones, y tiene miedo de no ser comprendidos. Esto 
significa que los profesionales sanitarios deben disponer de 
las habilidades necesarias para comprender ese lenguaje e 
intentar mitigar esos sentimientos negativos explicándole 
al paciente todos los procedimientos y estando presente en 
todo el proceso de la enfermedad hasta su recuperación.

Se ha observado que las preocupaciones de los pacientes 
ostomizados que más interfieren en su calidad de vida son21:

•  Temor a la incontinencia.

•  Desprendimiento de malos olores.

•  Miedo por sufrir un deterioro en sus relaciones sociales y 
sexuales.

Un estudio realizado en el año 201235 concluye que, en la 
recuperación de la calidad de vida del paciente, tiene gran 
importancia el correcto funcionamiento de las bolsas de os-
tomía, además se afirma que su mal funcionamiento puede 
generar trastornos del sueño y que las complicaciones del 
estoma interfieren de forma negativa en la calidad de vida 
del paciente. Otros estudios21 han demostrado que la edad 
no interfiere en la calidad de vida del paciente ostomiza-
do, sin embargo se ha visto que las mujeres suelen presen-
tar una percepción de calidad de vida menor que la de los 
hombres. También se ha visto que los pacientes portadores 
de ostomías con empleo responden de manera más positi-
va a los cambios que genera la presencia del estoma que los 
parados. Por lo tanto, el trabajar, aumentaba la confianza en 
sí mismos y su utilidad a la sociedad21.

En un estudio realizado en el año 201639, se expone el caso 
de un paciente de 40 años de edad, buzo profesional, por-
tador de una colostomía permanente. El paciente deseaba 
con todas su fuerzas retomar su profesión, gracias al con-
sejo y apoyo de la enfermera estomaterapeuta y otros pro-
fesionales sanitarios, se logró planificar una estrategia para 
que el paciente pudiera volver a ejercer su profesión. Gra-
cias al programa elaborado, el paciente fue capaz de llevar 
a cabo una vida normal realizando irrigaciones y utilizando 
tapones obturadores. Se observó que fue capaz de realizar 
inmersiones submarinas de hasta 40 metros, sin manifestar 
complicaciones o limitaciones. Este estudio, es por consi-
guiente un claro ejemplo de que con apoyo y ayuda se pue-
de recuperar en mayor o menor de vida la calidad de vida 
presente antes del estoma.

Medir la calidad de vida es difícil debido a que se trata de 
una evaluación subjetiva de la propia satisfacción del pa-
ciente, respecto a su salud y bienestar. Por ello la inmensa 
mayoría de los cuestionarios sobre calidad de vida incluyen 
gran diversidad de ítems, entre los que se incluyen40: 

•  Problemas sexuales.

•  Depresión.

•  Emisión de gases.

•  Estreñimiento.

•  Rechazo de la imagen personal.

•  Cambio de ropa.

•  Dificultades para viajar.

•  Cansancio.

Inserción social

Como se ha mencionado en puntos anteriores el hecho de 
vivir necesariamente 24 horas al día conectado a una bol-
sa de ostomía genera infinidad de sentimientos negativos 
que fomentan el aislamiento social. Numerosos estudios 
describen como causas de aislamiento del paciente osto-
mizado: la vergüenza o la distorsión de la autoimagen. Por 
Consiguiente, son muchos los pacientes que cambian su 
manera de vestir, tendiendo a utilizar ropa holgada para 
poder ocultar el sistema colector. Además se observa que 
la mayoría de estos pacientes no regresa al trabajo, lo que 
aumenta aún más el aislamiento41,42.

La reinserción social debe ir destinada al paciente, pero 
es imprescindible trabajar en la creación de un ambien-
te familiar óptimo, en el que todas las partes implicadas 
busquen su bienestar personal. La ostomía no es impedi-
mento para realizar una vida social activa, de hecho estar 
activo y ocupado resultará beneficioso. 

Es labor del servicio sanitario fomentar la inserción y po-
ner al alcance de los pacientes todas las estrategias dis-
ponibles.

Es importante recordarle al paciente que no está sólo y 
que hay muchas personas en su misma situación. Las es-
trategias de interacción grupal con pacientes que están 
viviendo la misma experiencia pueden ser de gran uti-
lidad en la práctica clínica, principalmente para mayor 
proximidad y enfoque de cuestiones psicosociales9 ya 
que comunicarse con personas que se encuentran en la 
misma situación resulta más sencillo.

Actividad física y ocio

La realización de actividad física aumenta el bienestar fí-
sico y ayuda a potenciar las relaciones sociales. Se consi-
dera, por tanto, una forma de aceptar con mayor facilidad 
la ostomía.

Ser portador de una ostomía no impide la realización de 
ejercicio, se debe comenzar de forma progresiva teniendo 
siempre en cuenta el estado de salud del paciente y sus 
capacidades. Es importante saber que están totalmente 
desaconsejados aquellos deportes que requieran un gran 
esfuerzo abdominal o que pueden causar lesión directa 
sobre la ostomía como el judo, kárate o boxeo entre otros.

Recomendaciones generales que se deben dar a todas las 
personas portadoras de ostomías para realizar ejercicio 
físico43:

•  No debe iniciarse la práctica deportiva hasta pasados 3 
meses de la intervención.

•  Comprobar que el dispositivo se encuentra bien adheri-
do a la piel antes de comenzar a realizar ejercicio físico.
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•  Vaciar siempre todo el contenido de la bolsa antes de co-
menzar.

•  En deportes considerados de riesgo, se recomienda pro-
teger el estoma, utilizando por ejemplo una faja.

•  Si el paciente es portador de una urostomía o ileostomía 
debe ingerir abundantes líquidos antes de iniciar la prác-
tica deportiva.

•  En caso de que existan hernias, está totalmente contrain-
dicada cualquier práctica deportiva.

El hecho de portar una ostomía no debe impedir al paciente 
realizar actividades que realizaba con anterioridad. 

Una persona portadora de ostomía podrá viajar sin proble-
mas en cualquier medio de transporte. En caso de conducir, 
es importante asegurarse de que el cinturón no comprima el 
estoma. Si el viaje a realizar es de larga duración el paciente 
deberá llevar consigo suficiente material de recambio por si 
no pudiera adquirirlo2. Es también importante prestar aten-
ción al agua y a los alimentos consumidos, sobretodo en de-
terminados países, ya que pueden producir graves diarreas. 
Si va a volar, asegúrese de disponer de suficientes dispositi-
vos, se recomienda repartilos en diferentes bolsos por si se 
pierde el equipaje o se demora el vuelo, asi mismo se reco-
mienda llevar consigo un pequeño neceser. Recuerde que 
no se permite llevar tijeras en el equipaje de mano, de modo 
que debe llevar los discos adhesivos ya cortados. Si la bolsa 
se hincha demasiado, no se preocupe ya que es debido a los 
cambios de presión que se producen durante el vuelo y los 
dispositivos están preparados para soportarlas38. 

El paciente no debe renunciar a la playa ni a la piscina. Ac-
tualmente existen numerosos dispositivos especiales para 
bañarse que presentan un menor tamaño para poder disi-
mularlos fácilmente2. Existen una serie de recomendacio-
nes generales que todos los pacientes deberían conocer43:

•  Antes de acudir o bien a la playa o bien a la piscina el pa-
ciente deberá colocarse el dispositivo adecuado, asegu-
rarse de que este bien cerrado para evitar la entrada de 
agua y/o arena que puede causar infecciones.

•  Si es posible utilizar bolsas minis o cubre estomas ya que 
resultan más cómodos y pasan más desapercibidos.

•  Nunca se debe exponer directamente el estoma al sol, 
debe de estar siempre protegido por un dispositivo.

•  Se recomienda aplicarse las cremas o aceites solares una 
vez tenga la bolsa colocada, ya que pueden interferir en 
la correcta fijación, impidiendo que la bolsa se adhiera co-
rrectamente.

•  En caso de precisar realizar un cambio de disco adhesivo 
se recomienda realizarlo unas horas antes de nadar.

• Es importarte asegurarse de que el filtro este bien tapado 
y se recomienda vaciar antes del nado la bolsa recolec-
tora.

• Aunque todos los discos adhesivos sean resistentes al 
agua, se recomienda la utilización de potenciadores de la 
placa adhesiva.

•  Para una mayor fijación de la bolsa se recomienda a los 
hombres colocarse un calzoncillo o short de licra bajo el 
bañador.

•  Si no desea mostrar su bolsa puede utilizar fundas de 
tela. En el caso de las mujeres, la utilización de bañado-
res de una pieza y estampados ayudan a que la ostomía 
pase desapercibida.

•  En caso de ir a balnearios, evitar chorros y presión de 
agua directamente sobre el abdomen, vigilar los adhe-
sivos al terminar los tratamientos.

Afrontamiento de la situación

El estoma representa una pérdida de integridad corporal, 
continencia, confianza, independencia y estilo de vida; es 
por ello por lo que afrontar esta situación le resulta tan 
difícil al paciente. El afrontamiento es diferente en cada 
persona y depende:

•  La forma que tiene cada persona de abordar los proble-
mas.

•  La calidad del apoyo familiar del individuo.

•  Los recursos financieros y asistenciales recibidos duran-
te el tratamiento. 

Según las estrategias de afrontamiento de la situación po-
demos clasificar a los pacientes portadores de ostomías 
en tres grupos:

 1.  Personas que fueron mal informadas sobre el proceso: 
tendrán grandes problemas para asumir su nueva 
condición.

 2.  Personas que comprenden que la ostomía es la única 
solución: estos individuos aceptan su nueva situación 
porque no hay otra alternativa, saben que será difícil 
adaptarse a ella pero no se sienten enfermos.

 3.  Personas que aceptan sin reparo la ostomía: son pa-
cientes con buen apoyo familiar que tienen una ex-
pectativa de recuperación breve.

Debido a las grandes diferencias que existen entre las 
personas a la hora de afrontar nuevas situaciones, los pro-
fesionales sanitarios deberán encontrar los medios más 
adecuados para motivar a cada paciente en particular. 
Atendiendo, en cada caso, a sus dificultades físicas, psí-
quicas y sociales se consigue un cuidado integral que fa-
cilita la superación personal y la aceptación de su nueva 
condición crónica.

Por ejemplo, los ancianos ostomizados no suelen emplear 
todos sus mecanismos de defensa como parte del pro-
ceso de afrontamiento, utilizan solamente una pequeña 
parte. Esto limita, en gran medida, la capacidad de estas 
personas para aceptar su situación y hacer frente a las 
adversidades generando la aparición de múltiples sen-
timientos negativos y aumentando la probabilidad de 
desarrollar complicaciones. Las estrategias más utilizadas 
por los ancianos son aquellas encargadas de regular el 
impacto emocional frente al estrés, generando procesos 
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defensivos que en ocasiones hacen que el individuo se ale-
je de la realidad. También se ha visto que algunos de ellos 
tienden a utilizar aquellas estrategias dirigidas a adminis-
trar los problemas y hacer frente a la realidad, lo que será 
beneficioso para el anciano ostomizada ya que facilitará la 
aceptación de la situación28.

Un estudio realizado en el 201444, remarca la importancia 
del abordaje bio-psico-social del paciente basándose en 
que mediante un tratamiento integral se consigue aumen-
tar el estado emocional del paciente y en consecuencia se 
incrementará la capacidad de afrontamiento llevando a 
rehabilitación más rápida y eficaz. Consecuentemente, se 
puede afirmar que el personal sanitario requiere fortalecer 
las medidas de educación y capacitación para lograr que los 
pacientes obtengan mejores respuestas adaptativas.

4.3. Discapacidad y ayudas sociales

Otros temas relevantes y algo olvidados sobre los cuales el 
personal sanitario debe tener conocimientos son las ayudas 
sociales que disponen los pacientes ostomizados y los as-
pectos relacionados con la discapacidad.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la dis-
capacidad como toda restricción o ausencia, causada por 
una deficiencia, de la capacidad para realizar una actividad 
dentro del margen considerado normal para el ser humano. 
Es importante diferenciar el término discapacidad del de 
minusvalía ya que tienden a confundirse. Una minusvalía es 
una situación de desventaja originada como consecuencia 
de una discapacidad. 

Ostomías y discapacidad

Según el capítulo 7 del Real Decreto 1971/1999 del 23 de 
Diciembre (Anexo IV) de procedimientos para el reconoci-

miento, declaración y grado de minusvalía, que trata los 
problemas digestivos, ser portador de una ostomía equi-
vale a una discapacidad del 24%.

Para poder beneficiarse de las ayudas sociales y fiscales, 
una persona debe presentar una discapacidad igual o ma-
yor del 33%. Los pacientes ostomizados pueden alcanzar 
este grado de discapacidad si presentan alguna otra alte-
ración y si cumplen una serie de factores sociales (estos 
factores solo se baremarán si la discapacidad es mayor o 
igual al 25%)45.

Los factores sociales que se tendrán en cuenta son45:

•  Factor familiar.

•  Factor económico.

•  Factor laboral. 

•  Factor cultural.

•  Factor entorno.

La máxima puntuación alcanzable es 15.

Existen diferentes grados de discapacidad2:

•  Grado I o discapacidad nula: signos, síntomas o secuelas 
mínimas que no justifican una disminución de la perso-
na para realizar las actividades básicas de la vida diaria.

•  Grado II o discapacidad leve: signos, síntomas o secuelas 
leves que pueden justificar una disminución de la per-
sona para realizar las actividades básicas de la vida dia-
ria, pero suelen poder realizarlas sin problemas.

• Grado III o discapacidad moderada: signos, síntomas o 
secuelas que causan una disminución importante de la 
persona para realizar las actividades básicas de la vida 
diaria, la persona es independiente para su autocuidado.
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•  Grado IV o discapacidad grave: signos, síntomas o secuelas 
mínimas que producen una gran disminución de la per-
sona para realizar las actividades básicas de la vida diaria, 
debe estar afecta alguna de las actividades de autocuida-
do.

•  Grado V o discapacidad muy grave: signos, síntomas o se-
cuelas que imposibilitan a la persona realizar las activida-
des básicas de la vida diaria.

Para determinar el porcentaje de discapacidad se han es-
tablecido 5 clases según la importancia de la patología o 
deficiencia y el grado de discapacidad que produzca2:

•  Clase I: se engloban en esta clase todas las deficiencias 
permanentes que hayan sido diagnosticadas y demostra-
das pero que no causan ningún tipo de discapacidad. El 
porcentaje otorgado es del 0%.

•  Clase II: en esta clase se sitúan todas aquellas deficiencias 
permanentes demostradas que produzcan una discapaci-
dad leve. A esta clase corresponde un porcentaje de entre 
1 y 24%. En esta clase se situarían las ostomías.

•  Clase III: deficiencias permanentes demostradas que cau-
san una discapacidad moderada. El porcentaje que co-
rresponde a esta clase es del 25 al 49%.

•  Clase IV: deficiencias permanentes demostradas que 
cursan con discapacidad grave. Se otorga un porcentaje 
comprendido entre el 50 y 70%.

• Clase V: se incluyen en esta clase las deficiencias demos-
tradas que generan discapacidades muy graves. En esta 
clase las personas suelen necesitar depender de otras 
para llevar a cabo las actividades más rudimentales. A 
esta clase corresponde un porcentaje del 75%.

Una vez alcanzado un grado de discapacidad igual o mayor 
del 33%, el paciente ostomizado presentará grandes bene-
ficios, tanto sociales como fiscales2,46:

Beneficios sociales 

•  Bono taxi.

•  Zonas de aparcamiento reservado.

•  Tarjetas de aparcamiento.

•  Ayudas domiciliarias.

•  Ayudas para materiales ortopédicos y sillas de rueda.

Beneficios fiscales

•  Disminución del IRPF: en el artículo 58 del Real Decreto 
3/2014 del 5 de Marzo, se indica que se reducirá la base 
impuesta en 2000 euros anuales en todos los contribu-
yentes discapacitados. En caso de que la minusvalía sea 
igual o superior al 65% se reducirá en 5000 euros/año.

•  Impuestos sobre el Valor Añadido (IVA): a la hora de adquirir 
un vehículo adaptado a personas discapacitadas el IVA se 
verá reducido, pasando del 16% al 4%.

•  Exención en el impuesto de circulación de vehículos: esta-
rán exentos de pago del impuesto sobre vehículos de 
tracción mecánica, vehículos para personas con movili-
dad disminuida y vehículos matriculados a nombre de 
una persona minusválida cuyo uso vaya a ser exclusivo. 

•  Renta Activa de Inserción (RAI): subsidio extraordinario al 
cual pueden acceder las personas con una discapacidad 
igual o superior al 33% que hayan agotado las presta-
ciones de desempleo, siempre y cuando sus rentas no 
superen el 75% del salario mínimo interprofesional. 

•  Fomento del empleo autónomo para personas con disca-
pacidad: las personas discapacitadas que deseen em-
prender una actividad por cuenta propia pueden aco-
gerse al programa de fomento del empleo autónomo y 
recibir así una ayuda de hasta 10000 euros para iniciar 
su negocio.

4.4. Preguntas más frecuentes del paciente  
 ostomizado

Una vez realizada la ostomía, al paciente suelen surgir-
le infinidad de dudas al verse ante una situación nueva, 
como ya hemos comentado es labor del personal sanita-
rio ayudar y apoyar al paciente durante todo el proceso 
al igual que deberá animarle a expresar sus dudas y solu-
cionarlas.

Según diversas asociaciones de pacientes ostomizados, 
estas son las preguntas más frecuentes47,48: 

¿Cómo suele evolucionar el estoma?

El estoma suele cambiar de aspecto las primeras sema-
nas después de la intervención, cambiando de diámetro 
e incluso de forma. Pasado un tiempo, la mayoría de esto-
mas adquieren un aspecto definitivo. Es muy importante 
adaptar el diámetro de la bolsa al estoma para evitar com-
plicaciones cutáneas y fugas.

¿El estoma duele?

En el estoma no existen terminaciones nerviosas, por ello 
es posible tocar el estoma con total confianza ya que no 
debería doler. Si duele, es probable que venga de la piel 
periestomal, por lo que se recomienda consultar con el 
profesional sanitario.

¿Es normal que el estoma cambie de tamaño?

Sí, se trata de algo normal, este cambio de tamaño suele 
notarse más después de la cirugía, tras unas 6-8 semanas. 
Luego el estoma permanecerá invariable tanto en forma 
como en tamaño.

¿Cómo se mide el estoma?

El diámetro del estoma se puede medir con una plantilla 
medidora que se adjunta dentro de la caja de las bolsas.

¿El estoma puede sangrar?

El estoma es una mucosa muy vascularizada y en ciertas 
ocasiones, durante el higiene o cambio de bolsa colectora 
puede sangrar pero no debe ser alarmante, ya que suele 
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ceder casi de inmediato. Si no cediera o se observará sangre 
en el interior de la bolsa, sería necesario consultar con el 
médico.

¿Si bebo menos, conseguiré tener las heces más espesas?

Esta duda es común en portadores de ileostomía. Pensar 
esto es un error, ya que beber menos, puede provocar des-
hidratación y desnutrición ya que también se suele restrin-
gir la ingesta de alimentos.

¿Por qué se recomienda no ganar mucho peso?

Es normal que tras una intervención y debido a los trata-
mientos el paciente gane algo de peso. Pero, si este peso 
es excesivo, la pared abdominal se expanderá demasiado 
y pueden producirse cambios en el estoma y piel proximal 
que dificultarán la correcta adaptación del dispositivo, lo 
que puede causar fugas. Con el aumento excesivo de peso 
también aumenta la presión abdominal y existe mayor ries-
go de aparición de una hernia.

¿Puede despegarse la bolsa?

Los adhesivos de los dispositivos de ostomias están diseña-
dos para que se adhieran a la piel y se mantengan bien pe-
gados. La producción de despegues frecuentes puede ser 
debido a la realización de un procedimiento o dispositivo 
incorrecto. Para solucionarlo se requiere una valoración de 
la situación y ofrecer las recomendaciones adecuadas para 
su caso concreto.

¿Mi forma de vestir se verá alterada?

Los dispositivos que se utilizan son cada vez más discretos 
y permiten seguir llevando la misma ropa que antes de la 
realización de la ostomia. La única precaución a tener en 
cuenta es que no deben oprimirse, por lo que suele reco-
mendarse utilizar tirantes en vez de cinturones.

¿Es normal sentir ganas de defecar?

Es frecuente presentar una sensación similar a la de evacuar 
por la vía natural aún después de haberse practicado la os-
tomía. Muchas personas incluso se sienten aliviadas al sen-
tarse en el inodoro. Aunque parezca una sensación molesta, 
con el tiempo desaparecerá.

¿Debo tener cuidado a la hora de tomar medicamentos?

Generalmente no existen grandes inconvenientes, pero es 
necesario saber que algunos medicamentos pueden modi-
ficar tanto el olor como el color de la orina o heces. Por lo 
que siempre se recomienda comentarle al médico el hecho 
de ser portador de una ostomía.

¿Es posible controlar los gases y olores?

Ser una persona portadora de una ostomía supone ser in-
continente y en consecuencia, perder el autocontrol tanto 
de la salida de heces como de los gases. Las bolsas de osto-
mía llevan un filtro cuya función es minimizar los olores y a 
través del cual se expulsan los gases. Aunque no es posible 
controlarlo, existen una serie de alimentos que ayudan a 
disminuir tanto los gases como los olores.

¿Sufre el estoma en contacto con el agua?

Ni sufre ni permite la entrada de agua a su interior. La 
ducha puede realizarse tanto con como sin bolsa, cada 
paciente elegirá lo que le resulte más cómodo. En caso 
de baños en playas y piscinas siempre ha de hacerse con 
bolsa, se debe informar al paciente de la existencia de fun-
das con diferentes estampados para cubrir las bolsas y de 
dispositivos especiales de playa cuyo tamaño es menor.

¿Cómo debo informar a otras personas a cerca del estoma?

Será el propio paciente el que decida a quien quiere infor-
marle sobre su estoma. Lo normal es informar primero a 
las personas más cercanas. Hablar con los seres queridos 
también es una forma saludable de encarar sus emocio-
nes y fomenta la aceptación de la ostomía.

¿Cuándo es urgente consultar con un especialista?

•  Presencia iebre igual o superior a 38 ºC

•  Si la ostomía no excreta nada.

•  Existencia de dolor, cólicos, náuseas o vómitos.

•  Diarrea no controlada con dieta durante más de tres 
días.

•  Presencia de complicaciones importantes como hemo-
rragia extensa ocambios de coloración del estoma, en-
tre otras.

¿Qué necesito cuando salgo de casa?

Suele recomendarse llevar un pequeño neceser con todo 
lo necesario para efectuar un cambio imprevisto de dispo-
sitivo. Esto hará que la persona se sienta más tranquila y 
podrá cambiarse en cualquier lugar y cuando lo necesite.

Se recomienda llevar:

•  Una bolsa de plástico para desechar lo utilizado.

•  Un recambio de bolsa de ostomía.

•  Unas toallitas húmedas sin aceites grasos para que no 
dificulten la adhesión.

•  Pañuelos de papel para poder secar la zona antes de co-
locar el dispositivo.

¿Qué debe hacerse en caso de diarrea?

En caso de diarrea existen unas recomendaciones dieté-
ticas que toda persona portadora ostomía debería cono-
cer:

•  Tomar alimentos astringentes: arroz, patata, pasta, za-
nahoria cocida, pan, plátanos, carne y pescado a la plan-
cha…

•  Tomar líquidos abundantes en pequeñas tomas para 
evitar la deshidratación: agua, caldo de arroz, zumo de 
manzana, infusiones de manzanilla, poleo, agua de li-
món…

•  Tomar yogurt natural o descremado, leche sin lactosa…
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•  Evitar los alimentos como verduras, cereales la leche en-
tera, el café y en general alimentos que contengan mucha 
fibra…

•  Evitar tomar alimentos muy calientes; es mejor templa-
dos o a temperatura ambiente.

En caso de que la diarrea no cese con las recomendaciones 
dietéticas, se deberá acudir al médico.

¿Cuánto pagaré por las bolsas?

En España, desde el año 2012 si el paciente está jubilado 
deberá abonar el 10% del precio de los fármacos o dispo-
sitivos.

Existen además unos topes:

•  Renta inferior a 18.000 euros anuales: no pagarás más de 8 
euros al mes.

•  Renta entre 18.000 y 100.000 euros anuales: no pagarás 
más de 18 euros al mes.

•  Renta superior a 100.000 euros al año: no pagará más de 60 
euros al mes. 

5. CONCLUSIONES

•  Existen infinidad de dispositivos recolectores para pa-
cientes ostomizados, siempre se elegirá el dispositivo 
que mayor beneficio tenga para el paciente, teniendo en 
cuenta el tipo de estoma y la consistencia de las heces.

•  Los sistemas de irrigación permiten la evacuación delibe-
rada de heces y resultan de gran utilidad para el paciente, 
lamentablemente no puede usarse en cualquier tipo de 
ostomía; solamente se utiliza en pacientes portadores de 
colostomías descendentes o sigmoideas.

•  El tapón obturador es un dispositivo similar a un tapón 
que se introduce dentro del estoma y que evita fugas o 
escapes. Suele utilizarse tras la realización de irrigaciones 
y proporciona al paciente una mayor comodidad, siendo 
además un dispositivo muy discreto, prácticamente ina-
preciable.

•  La eliminación completa de malos olores o gases no es 
posible, pero existen numerosos alimentos que los dismi-
nuyen.

•  La educación sanitaria es imprescindible ya que no sola-
mente ayuda al paciente en los temas relacionados con 
los cuidados del estoma, también juega un gran papel en 
los aspectos psicológicos y en la recuperación.

•  La presencia de una ostomía produce en el paciente la 
aparición de multitud de sentimientos negativos como 
son, entre otros, la tristeza, la angustia, el miedo y la an-
siedad. Estos sentimientos deben ser abordados por el 
personal ya que de no ser así interferirán de manera ne-
gativa en la calidad de vida y la integración social del pa-
ciente.

•  Todas las personas necesitamos tiempo para adaptarnos 
a cambios, una ostomia es un cambio en la estructura 

corporal que el paciente deberá superar para ello debe 
atravesar una serie de etapas. El tiempo que requieren 
para adaptarse a su nueva condición varía según la per-
sona, siendo esencial el apoyo y estimulo familiar, de 
amigos y del personal sanitario.

• La mayoría de las personas portadoras de ostomía tien-
den a ocultar sus sentimientos y no abordar dicho tema 
con facilidad hasta que hayan logrado superarlo y acep-
tar su nueva situación.

•  El apoyo familiar y de la pareja del paciente es impres-
cindible e incrementa, en gran medida la aceptación 
del estoma.

•  La presencia de un estoma en un niño, no debe limitar 
en absoluto sus actividades diarias. 

•  El cuidado de la mayoría de los estomas de los niños 
ostomizados recae en las madres.

•  Los padres más que educación sanitaria dirigida al cui-
dado del estoma, necesitan apoyo emocional para lo-
grar asumir la situación de su hijo/a.

• La falta de apoyo social suele causar depresión. Es por 
tanto labor del personal sanitario informar, tanto a los 
pacientes que cuenten con un buen apoyo familiar, 
como a aquellos que no disponen de él, de la existencia 
de asociaciones para pacientes ostomizados.

• Ser portador de una ostomía interfiere en la vida sexual 
del paciente. Se ha comprobado que tener una pareja 
estable y comprensiva aumenta la autoconfianza y el 
deseo sexual.

• La ostomía produce un impacto psicológico devastador 
en la imagen corporal del paciente. La aceptación de la 
nueva imagen corporal es imprescindible para la acep-
tación del estoma.

• En lo relativo al ámbito laboral, el paciente podrá reto-
mar su trabajo una vez se haya recuperado por com-
pleto siempre y cuando su trabajo no requiera grandes 
esfuerzos abdominales. Muchas personas ostomizadas 
deciden solicitar la jubilación anticipada, se ha compro-
bado que este hecho fomenta el aislamiento social.

• Ser portador de una ostomía genera una disminución 
de la calidad de vida del paciente, para evitarlo, es acon-
sejable el uso de los servicios de estomaterapia.

• Una persona portadora de ostomía suele presentar te-
mor por la incontinencia, olores y pérdida de relaciones 
sociales y sexuales. Se ha visto que el buen funciona-
miento del estoma así como un buen apoyo social au-
menta la calidad de vida de estas personas.

• Las asociaciones de ostomizados y la interacción grupal 
con personas que se encuentren en la misma situación 
ayuda a fomentar la inserción social del ostomizado.

• El hecho de tener una ostomía no impide a la persona 
realizar las actividades que realizaba con anterioridad. 
De hecho, se ha demostrado que realizar deporte y ac-
tividades de ocio fomenta el bienestar personal y ayuda 
a aumentar las relaciones sociales. 
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•  Ser portador de una ostomía otorga una discapacidad del 
24%, si solamente se le concede al paciente este grado 
de discapacidad no obtendrá ningún tipo de beneficio ni 
social ni fiscal.

•  En caso de que el paciente ostomizado presenta alguna 
que otra alteración y cuente con factores sociales que se 
tengan en cuenta a la hora de baremar la discapacidad y, 
siempre y cuando alcance un grado de discapacidad igual 
o mayor del 33%, contará con una serie de beneficios so-
ciales y fiscales.

•  Existen numerosas preguntas que resultan muy frecuen-
tes entre las personas ostomizadas, es labor del personal 
sanitaria conocerlas para poder proporcionarle toda la in-
formación al paciente en caso de que el/ella no pregunte 
al respecto.
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Anexo IV. Real Decreto 1971/1999, de 23 de Diciembre, 
de procedimiento para el reconocimiento, declaración y 
calificación del grado de minusvalía

CAPÍTULO 7

Aparato digestivo

En este capítulo se proporcionan normas y criterios para la 
valoración de la discapacidad originada por deficiencias del 
aparato digestivo: tubo digestivo, páncreas, hígado, vías bi-
liares e hipertensión portal.

En primer lugar se establecen normas y criterios para la 
valoración de patologías que asientan en tubo digestivo y 
páncreas exocrino, haciendo mención específica a la valo-
ración de fístulas, incontinencia y defectos de la pared ab-
dominal.

En segundo lugar se determinan normas y criterios para la 
valoración de la discapacidad derivada de hepatopatías, hi-
pertensión portal y patología de vías biliares.

NORMAS DE CARÁCTER GENERAL PARA LA VALORACIÓN DE 
LA DISCAPACIDAD ORIGINADA POR ENFERMEDADES DEL 
TUBO DIGESTIVO Y PÁNCREAS EXOCRINO

 1. Sólo serán objeto de valoración aquellas personas que 
padezcan enfermedades digestivas crónicas con un 
curso clínico de al menos seis meses tras el diagnóstico 
y el inicio del tratamiento.

 2. En caso de enfermedades del aparato digestivo que clí-
nicamente cursen en brotes, la evaluación de la disca-
pacidad que puedan producir se realizará en los perío-
dos intercríticos. En estos supuestos se ha introducido 
un criterio de temporalidad, que evalúa el grado de dis-
capacidad según la frecuencia y duración de estos bro-
tes, que deberán estar documentados médicamente.

 3.  Dado que el tubo digestivo es asiento frecuente de al-
teraciones funcionales sin evidencia de lesión orgánica, 
es importante en estos casos la evaluación de su posi-
ble origen psicógeno.

 4.  No serán objeto de valoración aquellas patologías sus-
ceptibles de tratamiento quirúrgico mientras éste no se 
lleve a cabo. En estos casos la valoración deberá reali-
zarse al menos seis meses despues de la cirugía. En el 
supuesto de que el enfermo no acepte la indicación 
quirúrgica sin causa justificada, no será valorable.

 5.  Cuando la enfermedad digestiva produzca manifesta-
ciones extraintestinales no sistémicas (caso de la colan-
gitis esclerosante primaria en la colitis ulcerosa) deberá 
combinarse el porcentaje de discapacidad originado 
por la deficiencia del tubo digestivo con el porcentaje 
correspondiente a las otras manifestaciones.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACIÓN DEL PORCENTAJE DE DIS-
CAPACIDAD ATRIBUIBLE A DEFICIENCIAS DEL TUBO DIGES-
TIVO Y PÁNCREAS EXOCRINO:

•  Clase 1: 0 %. El paciente presenta clínica de afectación del 
tubo digestivo o páncreas, o hay evidencia de alteración 
anatómica. y Con o sin tratamiento dietético y/o médico, 

se controlan los síntomas, signos o el estado nutricional. 
y Mantiene un peso corporal adecuado (hasta un 10% 
inferior al peso ideal para su sexo, talla y edad).

Se incluirá en esta clase al paciente que haya sido some-
tido a cirugía y cumpla los criterios anteriores.

•  Clase 2: 1 a 24 %. El paciente presenta clínica de afecta-
ción orgánica del tubo digestivo o páncreas, o hay evi-
dencia de alteración anatómica. y Precisa tratamiento 
continuado, sin que se logre el control completo de los 
síntomas, signos o estado nutricional. y Se da una de las 
siguientes circunstancias:

 ū Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfer-
medad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) 
que justifican alguna dificultad para llevar a cabo las 
A.V.D., pero son compatibles con la realización de la 
práctica totalidad de las mismas. o Durante los brotes 
de la enfermedad es necesaria la restricción de la ac-
tividad física, siendo los períodos de remisión de los 
brotes superiores a 6 meses.

 ū Se incluirá en esta clase el paciente que haya sido so-
metido a cirugía y cumpla los criterios anteriores.

•  Clase 3: 25 a 49 %. El paciente presenta clínica de afecta-
ción orgánica del tubo digestivo o páncreas, o hay evi-
dencia de alteración anatómica. y El tratamiento conti-
nuado no logra el control de los síntomas y signos o el 
estado nutricional y Se da una de las siguientes circuns-
tancias:

 ū Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfer-
medad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) 
que causan una disminución importante de la capa-
cidad del sujeto para realizar algunas de las A.V.D., 
siendo independiente en las actividades de autocui-
dado.o Durante los brotes de la enfermedad es nece-
saria la restricción de la actividad física, siendo los pe-
ríodos de remisión de los brotes inferiores a 6 meses.

 ū Se incluirá en esta clase el paciente que haya sido so-
metido a cirugía y cumpla los criterios anteriores.

•  Clase 4: 50 a 70 %. El paciente presenta clínica de afecta-
ción orgánica del tubo digestivo o páncreas, o hay evi-
dencia de alteración anatómica. y El tratamiento conti-
nuado no logra el control de los síntomas y signos o el 
estado nutricional. y Se da una de las siguientes circuns-
tancias:

 ū Se detectan manifestaciones sistémicas de su enfer-
medad (anemia, fiebre o pérdida de peso corporal) 
que causan una disminución importante o imposibili-
dad de la capacidad del sujeto para realizar la mayoría 
de las A.V.D., pudiendo estar afectada alguna de las 
actividades de autocuidado. o No hay remisiones de 
su patología de base, manteniéndose de forma cróni-
ca con disminución o imposibilidad de su capacidad 
para realizar la mayoría de las A.V.D., pudiendo estar 
afectada alguna de las actividades de autocuidado.

 ū Se incluirá en esta clase el paciente que haya sido so-
metido a cirugía y cumpla los criterios anteriores.
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•  Clase 5: 75 %. El paciente cumple los criterios objetivos 
de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las 
actividades de autocuidado.

CRITERIOS PARA LA ASIGNACIÓN DEL PORCENTAJE DE DIS-
CAPACIDAD ORIGINADO POR DEFICIENCIAS ESPECÍFICAS

Incontinencia fecal

Las enfermedades orgánicas del ano susceptibles de tra-
tamiento quirúrgico sólo podrán ser objeto de valoración 
trascurridos seis meses desde la cirugía.

En caso de que el paciente rechace el tratamiento quirúrgi-
co sin causa justificada, no será valorable.

•  Clase 1: 0 %. Hay incontinencia de grado 1 (incontinencia 
para gases, urgencia rectal) de forma intermitente o con-
trolable parcialmente con tratamiento.

•  Clase 2: 1 a 24 %. Hay incontinencia de grado 2 (incon-
tinencia para gases y para heces líquidas o pastosas) o 
grado 3 (incontinencia total). y Los síntomas no son con-
tinuos y no responden por completo al tratamiento, pre-
cisando pañales de incontinencia menos de dos meses al 
año.

• Clase 3: la valoración de la discapacidad tendrá un máxi-
mo de 40 %. Hay incontinencia de grado 2 ó 3 que precisa 
el uso de pañales durante más de dos meses al año, no 
existiendo respuesta al tratamiento.

Fístulas enterocutáneas permanentes

Las fístulas enterocutáneas permanentes de origen qui-
rúrgico serán valoradas de forma combinada con las defi-
ciencias producidas por la enfermedad base que motivó la 
indicación quirúrgica. Las fístulas enterocutáneas espontá-
neas aparecidas en el curso de una enfermedad del tracto 
gastrointestinal no se valorarán si son susceptibles de trata-
miento quirúrgico corrector.

Las personas que presenten fístulas enterocutáneas perma-
nentes se considerarán en clase 2, atribuyéndose el porcen-
taje que a continuación se especifica. Este porcentaje de 
discapacidad no se combinará con el que corresponde por 
la incontinencia fecal.

Estas mismas normas y puntuación se aplicarán para la 
valoración de fístulas entero- vaginales, recto-vaginales y 
perianales.

Fístulas eferentes: Ileostomía → 24 %, Colostomía → 24 %.

Defectos de la pared abdominal

Las herniaciones de la pared abdominal sólo podrán ser 
objeto de valoración una vez transcurridos seis meses 
desde su tratamiento quirúrgico, excepto en aquellos ca-
sos en que exista contraindicación o imposibilidad para 
el mismo.

•  Clase 1: 0 %. El paciente presenta un defecto en la pa-
red abdominal. y Existe o no protrusión del contenido 
abdominal permanente o frecuente cuando se aumenta 
la presión abdominal mediante la maniobra de Valsalva, 
que puede o no reducirse manualmente. y Aparecen 
síntomas locales que no disminuyen la capacidad para 
realizar las A.V.D.

•  Clase 2: 1 a 24 %. El paciente presenta un defecto en la 
pared abdominal. y Existe protrusión permanente del 
contenido abdominal no reducible manualmente. y 
Aparecen síntomas locales que justifican alguna dificul-
tad para llevar a cabo las A.V.D., pero son compatibles 
con la práctica realización de las mismas. y Existe contra-
indicación o imposibilidad de reparación quirúrgica.

•  Clase 3: 25 a 49 %. El paciente presenta eventración ab-
dominal que causa disminución importante o imposibi-
lidad para realiactividades de autocuidado. y Existe con-
traindicación o imposibilidad de reparación quirúrgica.

•  Clase 4: 50 a 70 %. El paciente presenta eventración ab-
dominal que causa disminución importante o imposi-
bilidad para realizar la mayoría de las A.V.D., pudiendo 
estar afectada alguna de las de autocuidado. y Existe 
contraindicación o imposibilidad de reparación quirúr-
gica.

•  Clase 5: 75 %. El paciente cumple los criterios específicos 
de la clase 4 y depende de otra persona para realizar las 
actividades de autocuidado.
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5. Salud sexual en los pacientes 
ostomizados

Vanesa Vallejo Sánchez 
Enfermera en servicio de Endocrinología y Nutrición. 

RESUMEN 

Ser portador de una ostomía es una de las consecuencias 
que puede acarrear un proceso oncológico.

La enfermería es la encargada de realizar la educación sanita-
ria a dichos pacientes y a enseñarles cómo afrontar este reto.

Desafortunadamente, nuestra profesión se centra en nu-
merosas ocasiones, solamente en la parte biológica del pro-
ceso, obviando la necesidad sexual del paciente que ocupa 
una parte muy importante en su vida.

En este artículo revisaremos toda la información disponible 
sobre sexualidad en pacientes ostomizados. Intentando en-
contrar soluciones que eliminen o disminuyan las barreras 
que en la actualidad limitan nuestro campo de actuación.

Palabras clave: Ostomías, sexualidad, factores, tipos, esto-
materapia.

ABSTRACT 

Being a carrier of an ostomy is one of the consequences that an 
oncological process can entail.

Nursing is responsible for providing health education to these 
patients and teaching them how to face this challenge.

Unfortunately, our profession focuses on numerous occasions, 
only on the biological part of the process, ignoring the sexual 
need of the patient who occupies a very important part in his 
life.

In this article we will review all available information on sexua-
lity in ostomized patients. Trying to find solutions that remove 
or reduce the barriers that currently limit our field of action.

Keywords: Ostomies, sexuality, factors, types, stomaterapia.

INTRODUCCIÓN 

En el trabajo que nos ocupa, el tema central será la sexuali-
dad, sobre todo teniendo en cuenta que es una de las res-
puestas humanas más perjudicadas en los pacientes porta-
dores de una ostomía tras padecer una enfermedad (cáncer 
vesical, colorectal, enfermedad de Crohn, diverticulitis, co-
litis ulcerosa…).

Precisa un enfoque respetuoso y positivo de las relaciones 
sexuales y de la sexualidad, también la de tener la posi-
bilidad de tener experiencias sexuales libres, seguras y 
placenteras, sin padecer nunca coacción, violencia o dis-
criminación (2).

El hecho de ser portador/a de una ostomía no suprime la 
necesidad de recuperar o mantener la vida sexual.

En ocasiones, la enfermería se centra únicamente en la 
parte biológica del proceso, olvidando que la sexualidad 
es una necesitan muy importante, debemos tener esto en 
cuenta si queremos ofrecer a nuestros pacientes unos cui-
dados holísticos e integrales.

Si a todo lo anterior le añadimos el hecho de el propio 
personal de enfermería puede sentirse incómodo al tra-
tar este tema o que no posea las herramientas suficientes 
para afrontar este tema, vemos la esfera sexual está fre-
cuentemente omitida en la planificación de la asistencia 
enfermera (3).

Los modelos y teorías de enfermería han aspirado siem-
pre a proporcionar a los pacientes cuidados integrales. 
Virginia Henderson y su modelo de necesidades básicas, 
no aborda directamente el tema sexual, pero no deja de 
ser un modelo transversal que valora enormemente la ne-
cesidad de comunicarse (4).

En este trabajo, se intentará describir las barreras que nos 
impiden afrontar adecuadamente el tema de la sexuali-
dad en pacientes ostomizados a los profesionales de la 
enfermería y también a los pacientes.

Es por eso, que nos centraremos en realizar una revisión 
bibliográfica de toda la información que haya disponible 
sobre la sexualidad en pacientes portadores de ostomías. 
Buscando siempre acciones que eliminen o minimicen las 
barreras existentes en la actualidad.

Salud

La concepción de salud ha ido variando a lo largo del tiem-
po, en la actualidad se considera salud cómo la usencia de 
enfermedad, pero si examinamos ésta definición deteni-
damente, observaremos que es incompleta y limitada.

La salud debe ser considerada como un continuo, donde 
el sujeto debe ser situado en diferentes momentos y si-
tuaciones de su vida, teniendo en cuenta aspectos psíqui-
cos, físicos o relacionados con su entorno.

El cuidado, debe ser un acto mantenido en el tiempo, que 
instaure hábitos de vida encaminados hacia el bienestar y 
la supervivencia. (1).

Evolución del concepto de salud

Tres fueron los enfoques principales sobre el concepto 
“salud”:
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Modelo médico

Fue el modelo que dominó América del Norte durante el 
siglo XX. En su versión más cruda, el “modelo médico” con-
sidera al cuerpo una máquina que tendrá que ser “reparada” 
cuando se “rompa”. Con lo que considera la salud, la ausen-
cia de toda enfermedad.

Este concepto es bastante problemático, y no se adapta a 
los problemas reales tales como problemas sociales o men-
tales, reduciendo todo a la prevención.

Modelo holístico

Este modelo queda ejemplificado en la definición de la Or-
ganización Mundial de la Salud “estado de completo bien-
estar mental, físico y social, no solamente la ausencia de 
enfermedades o afecciones”.

Amplificó el punto de vista rigurosamente médico, introdu-
ciendo el término “salud positiva”, y aunque no utilizó origi-
nariamente dicho término, dicho concepto estuvo vigente 
durante varios años en todo el mundo, pero cabe destacar 
que su terminología no resultaba suficiente, ya que era im-
posible cuantificar el bienestar mental o físico.

Modelo de bienestar

En 1984, un documento de la Organización Mundial de la 
Salud, proponía alejarse del concepto de salud que la con-
sideraba únicamente como un estado y evolucionar hacia 
un modelo más dinámico, presentando la salud como una 
fuerza o proceso.

Se amplió gracias a la “Carta de Ottawa” para la Promoción 
de la Salud en 1986, en la que se sostiene que la salud es 
“el grado en el que un individuo o grupo es capaz de lograr 
sus aspiraciones y satisfacer sus necesidades, también de la 
capacidad de adaptarse al medio ambiente. La salud es un 
recurso para la vida cotidiana, no un objetivo en la vida, Es 
un concepto positivo, que acentúa los recursos personales 
y sociales, así como las capacidades físicas”. (2)

Salud sexual

En 1975 la OMS definió por primera vez este concepto, y co-
mienza a recomendar a todos los gobiernos desarrollar pro-
gramas informativos, considerándola un aspecto primordial 
del individuo ligada a la calidad de vida y a la salud.

Dentro de las recomendaciones principales, sugiere que de-
bería existir un perfil mínimo básico que capacite en salud 
sexual a los profesionales de la salud (enfermería, medici-
na…).

Estos perfiles mínimos deberían contener:

• Conocimientos básicos respecto a la sexualidad humana.

• Consciencia de las actitudes individuales hacia la propia 
sexualidad y la de otros, incluyendo evidentemente, una 
actitud respetuosa y empática hacia las personas con 
orientaciones y prácticas sexuales diferentes.

• Destreza y habilidad profesional para saber identificar y 
en caso de ser necesario, referir los problemas relacio-
nados con la salud sexual al profesional adecuado.

Se acordó también, la necesidad de apoyar la formación 
continua, debido principalmente a la naturaleza en per-
manente cambio del conocimiento sexual. 

A pesar de dichas recomendaciones, el camino que queda 
por recorrer es muy largo. En los programas de estudios 
generales aún no se han incluido los suficientes temas 
relativos a sexualidad, excepto en el ámbito de la salud 
comunitaria en el que si se están haciendo grandes es-
fuerzos.

En los pacientes oncológicos intervienen gran cantidad 
de factores, la preocupación por su propia sexualidad y 
las alteraciones que todo el proceso comportará deberían 
ser una necesidad básica dentro de la asistencia integral 
que los profesionales sanitarios ofrecemos a dichos pa-
cientes.

Las disfunciones sexuales son problemas normalmente 
infravalorados por el equipo de salud, generalmente por 
falta de formación respecto al tema. Omitir dicho tema, 
puede hacer sentir al paciente que su sexualidad ha ter-
minado (2, 3).

Factores que afectan a la salud sexual

Cirugía

En mujeres premenopáusicas la extirpación de los ovarios 
o de la glándula suprarrenal, suele provocar una dismi-
nución del interés sexual. Factores como la lubricación 
vaginal, la sensación o frecuencia del orgasmo, pueden 
afectar al deseo. Aunque hay que destacar que en todas 
las mujeres, no se producen los mismos efectos. (4, 5)

Del mismo modo una histerectomía, puede conllevar pro-
blemas derivados de los efectos de la cirugía local, tales 
como acortamiento vaginal, tejido cicatrizal en la cúpula 
vaginal o pelvis con dispareunia (coito doloroso) asocia-
da. (6).

Cirugías como la mastectomía o vulvectomía, parciales o 
totales, pueden modificar órganos que tienen una rela-
ción directa con la función sexual. La disección ganglio-
nar, que muy frecuentemente va asociada a una cirugía 
oncológica, puede provocar un linfedema (hinchazón por 
acúmulo de líquidos en tejidos blandos del organismo 
debido a un deficiente funcionamiento del sistema lin-
fático, siendo incapaz de frenar la linfa) en los miembros 
inferiores, pudiendo restringir la movilidad si llegase a ser 
severo, o modificar la imagen corporal si fuese leve. (7, 8)

La causa neurológica de disfunción eréctil en los hombres 
durante el tratamiento oncológico es el daño en el ple-
xo prostático, en la cirugía pélvica radical, o como conse-
cuencia de una cistoprostatectomía (extraer mediante ci-
rugía la vejiga y la próstata, en ocasiones se suelen extraer 
también los ganglios linfáticos cercanos y las vesículas se-
minales) total o parcial o por una prostatectomía (extrac-
ción de la próstata y algunos tejidos alrededor mediante 
cirugía abierta o laparoscópica) (9). 
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Es muy frecuente que estos procedimientos estén asocia-
dos a la eyaculación retrógrada o a una disminución de la 
cantidad de esperma. En ocasiones los pacientes pueden 
sufrir incontinencia urinaria lo que evidentemente puede 
incomodar en la intimidad (10, 11).

Al someterse el paciente a una orquidectomía bilateral o 
unilateral (extirpación de ambos o un testículo), es frecuen-
te la disminución del deseo sexual, puesto que este de-
pende principalmente de la testosterona que es producida 
principalmente en los testículos. (10, 5).

Las cirugías neoplásicas de cuello o cabeza suelen necesi-
tar reconstrucciones de alguna porción, sufriendo con ello 
una gran modificación de la imagen corporal, provocando 
temor en los pacientes a ser rechazados por su pareja (12).

Los pacientes en tratamiento por una laringectomía, tra-
queotomía o una reconstrucción de la lengua tiene un obs-
táculo añadido al hacerse más difícil la comunicación con la 
pareja (13). 

En el hombre, los daños causados en los nervios pélvicos 
pueden producir una disfunción eréctil permanente o tem-
poral. En la mujer, una modificación en la angulación vagi-
nal puede ser muy dolorosa en el momento de la penetra-
ción (5).

Cabe mencionar especialmente al ser el tema principal que 
desarrollaremos más extensamente a lo largo de este traba-
jo, las cirugías para el cáncer colorectal pueden causar difi-
cultades sexuales en ambos sexos, especialmente si debe 
procederse a realizar una resección abdomino-peritoneal 
(14).

Hay que resaltar que esta cirugía precisa habitualmente la 
colocación de una ostomía, temporal o permanentemente, 
lo cual, modifica de un modo importante la autopercepción 
del paciente, el modo de vida y la sexualidad, no solo es-
téticamente sino por los posibles problemas secundarios 
asociados (olores, ruidos, escape de heces…) (8).

Radioterapia

En este caso los efectos varían considerablemente según el 
lugar a tratar. Por ejemplo, en la zona vaginal puede ocasio-
nar fibrosis o estenosis vaginales que pueden llegar a pro-
ducir fístulas o úlceras (15, 16).

La radioterapia prostática en los hombres puede llegar 
a causar disfunción eréctil a largo plazo, también dolor al 
eyacular que suele ser temporal o una disminución de la 
eyaculación (17).

La insuficiencia vascular es consideraba como una cau-
sa muy común de disfunción eréctil en pacientes con una 
edad avanzada, puede estar provocada por el tumor o por 
la radioterapia específica, especialmente en la radioterapia 
pélvica. También, la radioterapia abdominal o pélvica pue-
de producir urgencias miccionales o diarreas, favoreciendo 
poco la intimidad sexual (15, 16).

A nivel cutáneo, la piel puede volverse más sensible al tacto 
y eritematosa durante el tratamiento (15).

Quimioterapia

La alopecia es sin duda uno de los efectos secundarios 
que más puede afectar a los pacientes: No sentirse cómo-
do con su propio aspecto físico, es uno de los factores que 
más pueden afectar a la hora de mantener relaciones se-
xuales. (16).

Algunas de las sustancias utilizadas puede desencadenas 
una menopausia temporal o permanente.

En algunos casos, puede ocasionar infertilidad (12, 17).

Es un hecho que no debe tratarse a la ligera, ya que hay 
un número importante de pacientes que tras ser someti-
dos a este procedimiento y haber sido curados del cán-
cer, posteriormente desean un embarazo. En el hombre 
la criopreservación es una buena opción, en la mujer la 
opción de preservar óvulos es más complicada y requeri-
ría interconsultas con especialistas (12, 17).

No podemos olvidar el hecho de la falta de energía y la fa-
tiga que experimentan los pacientes, pérdida o ganancia 
de peso, dolor físico o náuseas, son factores asociados al 
tratamiento con quimioterapia que contribuye enorme-
mente a producir problemas en las relaciones sexuales de 
los pacientes (18).

Medicación

Los pacientes en tratamiento oncológico habitualmente 
reciben tratamientos combinados para tratar su enferme-
dad, y estos pueden favorecer la aparición de efectos se-
cundarios en todos los niveles (1).

Analgésicos

Opioides

Se encargan de estimular la liberación de prolactina junto 
a la disminución secundaria de LH y niveles de testoste-
rona, que conjuntamente a la depresión del sistema ner-
vioso central, son los máximos responsables de las altera-
ciones sexuales en el organismo. Estos efectos revierten 
cuándo cesa el tratamiento. Tienen efectos indirectos 
sobre la habilidad mental, la capacidad de relación social 
y el estado de humor. En alguna mujeres incluso pueden 
ocasionar amenorrea (ausencia de menstruación). (1)

AINES

No suelen provocar disfunciones, aunque si se han obser-
vado casos que relacionan la Indometacina con la con im-
potencia y disminución de la líbido.

El uso de Naproxeno ha sido también relacionado con al-
teraciones en la eyaculación (19).

Antidepresivos

Hay claras evidencias de que los antidepresivos poseen 
la capacidad de provocar alteraciones sexuales y pueden 
afectar a cualquiera de las fases del ciclo sexual.
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Un aumento de los niveles de serotonina puede provocar 
una disminución de la estimulación nerviosa, inhibiendo así 
la función sexual. 

Debido a estos motivos serían los primeros responsables de 
dicha disfunción los siguientes antidepresivos: 

• ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de la sero-
tonina.

• IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa.

• ISRN: inhibidores selectivos de la recaptación de la nora-
drenalina.

• Antidepresivos tricíclicos, tetracíclicos…

Las disfunciones más comunes suelen ser: deseo sexual 
poco activo o inhibido, disfunciones eréctiles, alteraciones 
del orgasmo, ginecomastia, menor lubricación vaginal, va-
ginitis, alteraciones de la sensibilidad genital… y también 
ocurren otros efectos indirectos causantes de alteraciones 
como boca seca, aumento de peso, alteraciones menstrua-
les, halitosis, retención urinaria y problemas de próstata en-
tre otros.

Sería posible disminuir estos efectos adversos no desea-
dos modificando la dosis, cambiando el medicamento por 
otro que provoque menos efectos adversos a nivel sexual o 
variar el horario, tomándolos al finalizar la relación sexual, 
también en ocasiones se pueden proponer periodos de 
descanso como el fin de semana (18).

Ansiolíticos

Se han observado diversos efectos adversos relacionados 
con el tema de la sexualidad, como anorgasmia, disminu-
ción de la líbido o disfunción eréctil. 

El mecanismo de acción es desconocido, pero diversas 
teorías apuntan a la asociación de la sedación con la exce-
siva relajación muscular (18,19).

Recuerdo anatómico

Anatomía

El aparato digestivo se extiende desde la cavidad bucal 
hasta el ano. Es el encargado de recibir los alimentos, di-
gerirlos (fraccionándolos en nutrientes), procurar su ab-
sorción por parte del torrente sanguíneo y expulsar del 
organismo los restos no deseables. 

Las partes que lo componen son:

Boca.

Cuando una persona come, los alimentos comienzan a 
movilizarse a través del tracto gastrointestinal, es decir, al 
tragar. La lengua es la encargada de empujar los alimen-
tos hacia la garganta y la epiglotis (un pequeño colgajo 
de tejido), se pliega sobre la tráquea evitando así el atra-
gantamiento y facilitando así el paso de los alimentos ha-
cia el esófago.

Esófago

Una vez que ha comenzado a tragar la persona el pro-
ceso se torna automático y el cerebro comienza a enviar 
señales a la musculatura esofágica y el peristaltismo (mo-
vimientos musculares que se encargan de transportar los 
alimentos a las diferentes partes del sistema digestivo) 
comienza.

Esfínter esofágico inferior. Cuándo los alimentos llegan al 
tercio distal del esófago, un aro muscular, denominado 
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esfínter esofágico inferior se relaja, permitiendo así que los 
alimentos pasen al estómago. Este esfínter permanece ce-
rrado habitualmente, evitando que el contenido estomacal 
refluya al esófago (21, 22).

Estómago

Una vez que los alimentos llegan aquí, los músculos esto-
macales mezclan los alimentos con los jugos digestivos. El 
producto resultante se denomina “quimo”, y tras convertir 
los alimentos, comienza a vaciarse lentamente hacia el in-
testino delgado (21, 22).

Intestino delgado

Está compuesto por diferentes segmentos.

El duodeno es el primero de ellos, tiene una longitud de 
unos 25 cm, y aquí es donde el estómago vierte su conteni-
do. Dicho alimento penetra en el duodeno a través del es-
fínter pilórico, lo hace poco a poco y lentamente de manera 
que el intestino delgado pueda digerir el contenido. Cuán-
do se llena envía una señal al estómago para que detenga 
la evacuación.

El duodeno recibe enzimas de diferentes órganos, enzimas 
pancreáticas (páncreas) y bilis (hígado y vesícula biliar). Es-
tas llegan al duodeno a través del “esfínter de Oddi” y con-
tribuyen de manera esencial en la absorción y la digestión. 
El peristaltismo también contribuye a ello.

La primera porción del revestimiento del duodeno es lisa, 
pero presenta vellosidades y microvellosidades que au-
mentan el área de la superficie del revestimiento duodenal, 
permitiendo así un incremento en la absorción de los nu-
trientes.

El resto del intestino delgado lo forman el yeyuno (2.5 m) 
y el íleon (3.5 m), se sitúan debajo del duodeno, y sin los 
máximos responsables de la absorción de la grasa y del 
resto de nutrientes. 

Realizan movimientos de batido que facilitan la absor-
ción, la cual también es incrementada debido a la gran 
superficie formada por los pliegues, microvellosidades y 
vellosidades. 

La pared que los conforma está muy irrigada por vasos 
sanguíneos que conducen los nutrientes absorbidos al 
hígado, a través de la vena porta. La pared del intestino 
también libera moco, lubricando así el contenido intesti-
nal y ayudando a disolver los fragmentos digeridos. Tam-
bién son liberadas pequeñas cantidades de enzimas que 
digieren los azúcares, las grasas y las proteínas.

La consistencia del contenido intestinal cambia a medida 
que va avanzando por las diferentes partes del intestino 
delgado. En el duodeno el alimento es diluido por las en-
zimas pancreáticas y la bilis, que disminuyen la acidez del 
estómago, y el contenido sigue su paso por el intestino 
delgado, volviéndose cada vez más líquido a medida que 
se mezcla con el agua, moco, bilis y enzimas pancreáticas.

Finalmente, en el intestino delgado se absorberán la ma-
yor parte de los nutrientes y prácticamente todo el líquido 
(excepto un litro) antes de continuar su paso hacia el in-
testino grueso (21, 22).

Intestino grueso

Es la parte distal del aparato digestivo, tiene una longitud 
de 1.5 m aproximadamente, y está compuesto por varias 
partes.

 El proceso digestivo. Fuente: niddk.nih.gov
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• Ciego y colon ascendente (derecho).

• Colon transverso.

• Colon descendente (izquierdo).

• Colon sigmoide (está conectado al recto).

El ciego se encuentra al principio del colon ascendente, en 
este punto el intestino delgado y el grueso se unen. Desde 
el ciego se proyecta el apéndice, que es una estructura tu-
bular que no tiene ninguna función reconocida. 

En el intestino grueso se secreta moco y en él es donde se 
absorbe la mayor parte del agua que conformará las heces.

El contenido intestinal ya es líquido cuándo alcanza el in-
testino grueso, pero habitualmente se solidifica hasta que 
alcanza al recto y forma las heces. Numerosas bacterias ha-
bitan en el intestino grueso, y se encargan de digerir aún 
más algunas materias y de producir gases. También produ-
cen algunas sustancia muy importantes cómo la vitamina 
K, que tiene un papel primordial en el proceso de la coa-
gulación sanguínea. Las bacterias son esenciales para una 
adecuada función intestinal y de algunas enfermedades. 
Algunos antibióticos tiene la capacidad de alterar la fauna 
bacteriológica que habita en el intestino grueso (21, 22).

Recto y ano

Es el extremo inferior del intestino grueso, se encarga de 
almacenar las heces hasta que son expulsadas al exterior a 
través del ano durante la defecación.

El aparato digestivo también comprende diversos órganos 
situados fuera y alrededor del tubo digestivo:

Páncreas

Es una glándula que mide entre 12-15 cm de longitud, se 
encuentra en posición transversal en la parte posterior de la 
pared abdominal, desde el duodeno, hasta el bazo y detrás 
del estómago. 

Debido a su posición, está en contacto con una gran canti-
dad de vasos linfáticos y sanguíneos, y de estructuras ner-
viosas propias y de otros órganos que lo rodean.

Está formado por lóbulos de pequeño tamaño que se agru-
pan y desembocan en otros conductos.

En él también encontramos unas células llamadas “islotes 
de Langerhans”, conforman aproximadamente un 5% de las 
células pancreáticas y son las encargadas de sintetizar hor-
monas esenciales para la vida humana como el glucagón, 
insulina y somatostatina.

Tiene un papel fundamental en los procesos digestivos del 
organismo segregando enzimas y otras sustancias necesa-
rias para la digestión y absorción de alimentos.

Se compone de 3 partes:

• Cabeza: es la parte más gruesa, situada a la derecha y de-
trás del hígado. Está rodeada parcialmente al duodeno.

• Cuerpo: se encuentra detrás del intestino delgado y el 
hígado.

• Cola: es la parte más estrecha y se sitúa a la izquierda, 
está en estrecho contacto con el bazo y el estómago.

Hígado

Se encuentra en la parte superior derecha del abdomen, 
debajo del diafragma y encima del riñón derecho, el estó-
mago y los intestinos. Es de color marrón y tiene diversas 
funciones.

Regula la gran parte de los niveles químicos sanguíneos y 
excreta la bilis, que es la encargada de descomponer las 
grasas y prepararlas para ser posteriormente absorbidas 
y digeridas. Toda la sangre que sale del estómago y del 
intestino, atraviesa el hígado, que se encarga de proce-
sarla y separar sus componentes, equilibrarlos y crear los 
nutrientes necesarios para que el cuerpo los utilice.

Vesícula biliar

Está situada debajo del hígado y su principal función es la 
de almacenar la bilis.

Cuándo en el estómago y el intestino se comienza a dige-
rir alimentos, la vesícula libera bilis a través del conducto 
biliar común, que conecta la vesícula y el hígado con el 
intestino delgado (21, 22).

Fisiología

El aparato digestivo se denomina en ocasiones, aparato 
gastrointestinal, aunque ninguna de éstas definiciones lo 
describe completamente y tampoco todas las funciones 
del mismo. Los órganos del sistema digestivo también son 
capaces de producir factores de coagulación sanguínea y 
hormonas que no tienen ninguna relación con el proceso 
digestivo. Ayudan a eliminar tóxicos de la sangre y meta-
bolizan los fármacos (los modifican químicamente). 

La cavidad abdominal es el espacio donde se encuentran 
los órganos digestivos. Está limitada por la pared abdomi-
nal en su parte anterior, (formada por piel, musculo, gra-
sa y tejido conjuntivo) la columna vertebral en su parte 
posterior, el diafragma en la parte superior y los órganos 
pélvicos en la inferior. Al igual que la superficie externa de 
los órganos digestivos, está cubierta por una membrana 
denominada peritoneo (22).

Cómo controla el organismo el proceso digestivo

Los nervios y las hormonas se unen para controlar todo 
el proceso digestivo. Diferentes señales fluyen dentro del 
aparato gastrointestinal yendo y viniendo hacia el cere-
bro.

Hormonas

Las células que cubren el estómago y el intestino delgado 
se encargan de producir y liberar hormonas que controlan 
el funcionamiento del aparato digestivo. Estas le ordenan 
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al organismo cuándo se deben producir jugos digestivos y 
envían señales al cerebro indicándole si una persona tiene 
o no hambre. 

En el páncreas también se producen hormonas con un pa-
pel importante en el proceso digestivo.

Nervios

En el cuerpo existen nervios que conectan el sistema ner-
vioso central y el aparato digestivo, y que también contro-
lan diversas funciones digestivas.

En el cuerpo existe el sistema nervioso entérico, se compo-
ne de nervios que se sitúan dentro de las paredes gastroin-
testinales. Cuándo los alimento tocan dichas paredes, los 
nervios del sistema nervioso entérico comienzan a liberar 
diversas sustancias que aceleran o retrasan la movilidad de 
dichos alimentos y la producción de jugos digestivos, 

Los nervios envían señales que controlas las acciones de la 
musculatura intestinal, haciendo que se contraiga o relaje con 
el fin de hacer avanzar los alimentos hacia el intestino (22).

MARCO TEÓRICO

Ostomías, perspectiva histórica y definición actual

Desarrollo histórico

La realización de una ostomía probablemente es una de las 
intervenciones más antiguas realizadas en el aparato diges-
tivo, y aunque la información histórica que disponemos so-
bre ellas sea difusa, en ocasiones, hubo claras referencias 
desde épocas antiguas sobre lesiones traumáticas intesti-
nales con salidas de heces al exterior con la consecuente 
peritonitis que desembocaba en la muerte. Es de suponer 
dichas lesiones pudieron ser ocasionadas por armas blancas 
(lanzas, espadas, flechas…) que pudiesen lesionar vísceras 
huecas y que en determinadas ocasiones desembocasen en 
muerte por peritonitis fecal, pero en otras, también es posi-
ble que se ocasionase una fístula fecal al exterior (estoma) y 
que incluso pudiese llegar a cicatrizar.

La oclusión intestinal ya era conocida en la antigüedad, ya 
en el “papiro de Ebers” (3700 a. de C.) en Egipto, los médi-
cos-sacerdotes hacían referencia a ella.

Homero (800 a. de C.) hizo numerosas referencias a la me-
dicina de su época, describiendo distintas regiones anató-
micas del cuerpo y sobre todo hablando sobre patologías 
intestinales.

Hipócrates (460-377 a. de C.) también se interesó especial-
mente por los procesos intestinales, de manera, que en su 
tratado sobre medicina (Corpus) dedica gran parte de él al 
tratamiento de las enfermedades intestinales, hablando en-
tonces del “íleo obstructivo”.

Durante la Edad Media, también se hacen numerosas refe-
rencias al íleo, Bernardo de Gordonio, maestro en la Escuela 
de medicina de Montpellier, describía muy gráficamente en 
1305 “la dificultad de la salida de estiércol por las partes ba-
jas”.

No obstante, no hay constancia de ningún documento 
científico sobre la cirugía de los estomas hasta el S. XVI-
II, donde el historiador Fontanelle en 1710, describiría la 
confección de un estoma por primera vez. El estoma del 
que habla y del que se tiene constancia documentada, fue 
realizado por Alexis Littré, quién para intentar solucionar 
una malformación rectal, intentó abocar un extremo in-
testinal a la pared abdominal e intentar así que hiciese la 
función anal.

Pero debería de transcurrir medio siglo para que volviese 
a realizarse un nuevo estoma. Es Pillore quién lo realizaría 
a un paciente con cáncer rectal.

Duret, en 1793, realizaría la primera colostomía, abocando 
el sigma a la fosa iliaca izquierda. Al año siguiente, Des-
sault confeccionará otra colostomía, tres años después, 
Dumas volverá a realizarla. El mismo años que Dumas, 
Fine, cirujano suizo, realizaría una colostomía para tratar 
un cuadro oclusivo por cáncer rectal, efectuando una co-
lostomía transversa.

Ya en 1800, Callisen, expresó la dificultad de salvar la vida 
a los pacientes con un ano imperforado si no accedía al 
recto a través del periné, y proponía cómo solución la co-
lostomía en el colon descendente o en el ciego mediante 
una incisión lumbar, y aunque la probabilidad de tener 
éxito era escasa, supuso que el intestino sería más fácil de 
encontrar por vía lumbar que por vía inguinal.

En 1798, Allan y Marín realizarán una revisión sobre los 
procedimientos clásicos de realización de las ostomía, 
considerados todos ellos clásicos. En todos ellos el criterio 
médico general coincidía en que era preferible la incisión 
lumbar era preferible, ya que según ellos, no era posible 
llegar al intestino grueso sin abrir el peritoneo. Allan llegó 
a referir en sus textos que la vía lumbar debería ser consi-
derada ya que, practicar una ostomía por esta vía de for-
ma segura, sería menos peligroso que por vía iliaca.

Observamos cómo comienza a surgir cierta controversia 
sobre la manera más óptima de abordar la realización de 
una ostomía, iliaca o lumbar. La escasa experiencia, los 
nulos conocimientos anatómicos, la particularidad de la 
intervención y la poca o nula experiencia y habilidad de 
los cirujanos, hacía en muchos casos que no fuese posible 
unificar criterios hacia la realización de esta intervención.

Freer y Pring (Inglaterra), a principios del S. XIX, realizaron 
las primeras colostomías iliacas izquierdas, en pacientes 
con oclusión de recto e intestino grueso.

Daniel Pring, afirmó en sus memorias, que realizar una 
colostomía en pacientes con cáncer rectal, prolongaba la 
vida del paciente. Recomendaba una vigilancia rigurosa 
de la ostomía durante las primeras 24 horas, confirmar 
que funcionase correctamente y proteger el estoma me-
diante la colocación de apósitos.

El cirujano que más influyó en el estudio de las colosto-
mías fue Jean Zulema Amussat, cirujano francés, que ba-
sándose en los estudios de Callisen, descubrió vías más 
efectivas que las existentes. En 1839 realizó una de sus 
mayores aportaciones a la ciencia médica, dijo que loca-
lizar un tumor previamente a la cirugía podía ayudar no-
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tablemente tanto al equipo médico como a la recuperación 
del paciente. Realizaba un minucioso estudio de cada pa-
ciente, llegando a practicar en numerosas ocasiones la rea-
lización de colostomías. Insistió en que era necesario prac-
ticar en cadáveres para poder entrenarse antes de realizar 
intervenciones en humanos vivos.

En 1841, John Eric Erichsen, discípulo de Amussat, introdujo 
el trabajo de éste en Inglaterra.

En 1855, Thiersch, sería el primero en realizar una colosto-
mía transversa.

En 1870, la frecuencia y la experiencia cada vez eran mayo-
res, y la vía de abordaje y la ubicación del estoma seguían 
siendo los puntos más controvertidos. Y sería a finales del S. 
XIX, cuando la técnica o indicaciones dejaron de ser las prin-
cipales preocupaciones de los cirujanos, aquí comienzan a 
inquietarse por los cuidados de la ostomía, aunque no será 
hasta el S, XX cuándo se cree la figura del estomaterapeu-
ta. A principios de este siglo, comenzaron a surgir nuevas 
modificaciones y técnicas que mejoraron notablemente la 
realización de las colostomías. Ward, Leeds, Hartmann y Mi-
les fueron varios de los introductores de dichos cambios al 
realizar una colostomía terminal.

En 1952, Brooke, en Inglaterra, realizó una ileostomía sutu-
rando a la piel el íleon terminal tras haber extirpado los tres 
últimos centímetros, evitando así la estenosis del estoma.

En 1954, Turnbull y Crile en EEUU, volvieron a modificar la 
ileostomía de Brooke quitando la membrana serosa antes 
de girar la pared abdominal.

Surgimiento del estomaterapeuta

Antes de que apareciese la enfermera especialista en esto-
materapia, los pacientes portadores de ostomía quedaban 
abandonados, prácticamente nadie se ocupaba de ellos. La 
mejoría de la asistencia sanitaria favoreció que estos pa-
cientes recibiesen la ayuda necesaria. La demanda sanitaria 
y social, junto a la preocupación por parte de las profesiona-
les de la enfermería y la profesión cirujana, hicieron posible 
que comenzasen a formarse especialistas en estomaterapia.

En 1935 surgieron en EEUU las primeras asociaciones de 
personas ostomizadas, abriendo un nuevo espacio para la 
demanda de cuidados por parte de estos pacientes.

En 1952, Lucy Neary, enfermera y trabajadora social en el 
hospital Mount Sinaí y el cirujano Albert Lyons, fundaron 
los comienzos del actual Internacional Ostomy Association 
formaron las primeras clínicas en las que se atendía al pa-
ciente ostomizado, y en 1954, la enfermera Elise Sorensen 
comenzó a recomendar la utilización de la primera bolsa 
desechable adhesiva, que fue perfeccionándose hasta lle-
gar a la actualidad.

En 1961, Rupert Turnbull, inició en la clínica de Cleveland 
de EEUU un programa para formar específicamente a en-
fermeras en la estomaterapia, también incluyó a pacientes 
ostomizados, y fue a partir de entonces cuándo la estoma-
terapia fue considerada una especialidad en EEUU. Esta 
formación fue extendiéndose al resto del mundo, comen-
zando a considerar la rehabilitación del ostomizado como 

una ayuda que debe proporcionársele de por vida, para lo 
cual será preciso un equipo multidisciplinar formado por 
enfermeras especialistas en estomaterapia, y los servicios 
de cirugía, psiquiatría y sociología.

Este modelo tardó poco en llegar a Europa, en Inglaterra 
en 1973, La Joint Board of Clinical Nursing Studies reco-
noció el cuidado de los estomas como una especialidad 
de la enfermería, siendo junto a Italia y Francia uno de los 
primeros países en organizar y desarrollar la formación 
específica en dicha especialidad.

En Suecia, se celebró el primer curso en estomaterapia y 
rehabilitación en la universidad de Gotemburgo en 1980. 

En Alemania, el primer curso de estomaterapia se realiza-
ría en 1977, y desde 1987 se forman a especialistas en la 
materia.

En España, desde 1987 la Escuela Universitaria de la Uni-
versidad Complutense de Madrid, organiza cursos de for-
mación en estomaterapia, dando el reconocimiento de 
experto en esta especialidad. Desde 1995, la Universidad 
Pública de Navarra comenzó a hacerse cargo de esta for-
mación que continúa vigente en la actualidad.

La formación de la enfermería en estomaterapia ha sido 
ampliamente reconocida, demostrando su utilidad, com-
petencia, profesionalidad e importancia a la hora de tra-
bajar en este campo (24, 25).

Definición de ostomía

Se define ostomía cómo una derivación quirúrgica que se 
realiza en la pared abdominal con el fin de dar salida a una 
víscera hueca u órgano a través de la piel. 

La abertura creada en la ostomía se denomina “estoma”, 
y mediante él se eliminarán los productos de deshecho 
desde el organismo al exterior, se podrán administra ali-
mentos o mediación e incluso, facilitar la ventilación (26).

Tipos de ostomías

Hay diversas clases de ostomías y se clasifican dependien-
do del órgano en el que se realicen, de la función que va-
yan a tener o del tiempo de permanencia.

• Según el órgano afectado:

 ū Ostomías digestivas: colostomías, gastrostomías, 
ileostomías y yeyunostomías.

 ū Ostomías respiratorias: traqueostomías.

 ū Ostomías urinarias: urostomías.

• Según la función:

 ū Ostomía de nutrición.

 ū Ostomía de drenaje.

 ū Ostomía de ventilación.

 ū Ostomía de eliminación.

NPuntoSalud sexual en los pacientes ostomizados



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

110 Revista para profesionales de la salud

En el trabajo que nos ocupa nos vamos a centrar principal-
mente en las ostomías digestivas de eliminación, estas pue-
den ser clasificadas de tres maneras distintas:

• Según la ubicación anatómica, según el órgano en él vaya 
a realizarse la ostomía se denominará de un modo u otro:

 ū Íleon: ileostomía.

 ū Ciego: cecostomía.

 ū Colon ascendente: colostomía ascendente.

 ū Colon transverso: colostomía transversa.

 ū Colon descendente: colostomía descendente.

 ū Sigma: sigmoidectomía o colostomía sigmoidea.

 ū Yeyuno: yeyunostomía.

• Según la permanencia:

 ū Definitiva: es imposible recuperar la función de la parte 
extirpada por lo que debe permanecer en el paciente 
permanentemente.

 ū Temporal: existe la posibilidad de instaurar el tránsito 
intestinal.

• Según el tipo de sección:

 ū Ostomía lateral: se coloca apoyada sobre una varilla los 
primeros días. Se aísla el segmento intestinal abocán-
dolo hacia el exterior mediante una incisión para poder 
crear el estoma.

 ū Ostomía terminal: se aboca toda la luz del segmento in-
testinal proximal a la pared abdominal.

 ū Ostomía terminal + fístula mucosa: se aboca al exterior 
el segmento proximal igual que en una ostomía termi-
nal el segmento distal quedará abocado mediante un 
orificio de pequeño tamaño.

 ū Ostomía en cañón de escopeta: se secciona el intestino 
y se abocan tanto el segmento distal cómo el proximal 
y se exteriorizan juntos (27).

¿Cómo se realiza una ostomía?

En primer lugar debemos recordar que es fundamental 
previamente a la intervención quirúrgica localizar y ubicar 
correctamente el punto donde se situará la futura osto-
mía, de este modo garantizaremos la correcta adaptación 
del dispositivo a la ostomía.

Este procedimiento se puede realizar en intervenciones 
programadas, evidentemente en las urgentes es imposi-
ble.

El marcaje es una medida sumamente eficaz a la hora de 
reducir las posibles complicaciones futuras y el hecho de 
permitir al paciente recibir información previamente so-
bre su futuro estoma y los cuidados que precisará, además 
de disminuir el número de complicaciones, aumentará 
notablemente su calidad de vida. Evitando así el estrés y la 
ansiedad que puede llegar a ocasionar una intervención 
de este tipo y facilitando su aceptación al estoma.

Existen una pautas generalmente estandarizadas a la hora 
de seleccionar el lugar donde irá colocado el estoma:

• Debe seleccionarse la zona evitando prominencias 
óseas, pliegues cutáneos, cicatrices…

• La zona elegida debe estar completamente sana y libre 
de lesiones.

• Preferiblemente se colocará bajo la zona del cinturón, 
ya que esto facilitará su manejo y la imagen corporal del 
paciente se verá menos “perjudicada”, ya que así queda-
rá en un lugar difícil de ver.

• Otros factores tales como el estilo de vida del paciente, 
la movilidad, la edad o las aficiones pueden condicionar 
el lugar de elección para colocar el estoma.

• La decisión final debe tomarse conjuntamente entre el 
personal sanitario y el paciente.

Previamente es primordial conocer aspectos básicos de la 
vida del paciente que puedan interferir o alterar la futura 
toma de decisiones que puedan afectar al estoma, tales 
como características físicas (peso, agudeza visual, cons-

Clasificación ostomías digestivas. Fuente: elaboración propia.
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titución física…), situación familiar, laboral y social (ropa, 
trabajo, aficiones…), hábitos personales (eliminación di-
gestiva y urinaria, higiene diaria…), cultura, costumbres, 
creencias, orientación religiosa… 

La zona de elección debe cumplir con los requisitos ante-
riormente mencionados, se realizarán mediciones abdomi-
nales con el paciente en diferentes posturas (sentado, de 
pie, agachado, decúbito supino…) y además se realizará 
también una prueba dinámica, que consiste en una simu-
lación del paciente portando un dispositivo de ostomía y 
así poder comprobar la adaptación del paciente mientras 
realiza sus actividades cotidianas (28).

Complicaciones en las ostomías

Según cálculos recientes se estima que aproximadamente 
el 50% de los pacientes portadores de ostomías van a sufrir 
alguna complicación.

Son muy comunes sobre todo el primes mes tras la cirugía, 
sobre todo porque el paciente se encuentra en un periodo 
de adaptación a su nueva vida.

Complicaciones inmediatas

 ū Edema: debido a la congestión en la mucosa y la submu-
cosa del estoma se produce un engrosamiento fisiológi-
co. El estoma se torna rojo oscuro. Puede guardar relación 
con un manejo inadecuado del asa intestinal o que el ori-
ficio del estoma sea más estrecho que el diámetro de la 
víscera o los restos alimenticios. Normalmente sólo preci-
sa un control de síntomas.

• Hemorragia: se puede perder cierta cantidad de sangre 
alrededor del estoma, en la sutura o en la pared del ab-
domen. Es frecuente que el estoma sangre al tocarlo, algo 
que se hace a menudo durante la higiene o el cambio de 
la bolsa, ya que la mucosa intestinal está muy vasculari-
zada. Es de vital importancia conocer la diferencia entre 
este tipo de hemorragias y las digestivas que fluyen hacia 
el exterior a través de la ostomía, ya que puede suponer 
una urgencia con riesgo vital.

• Isquemia y necrosis: debido a una obstrucción del flujo 
sanguíneo al intestino, se produce una falta de aporte 
sanguíneo a la mucosa del estoma. La obstrucción se oca-
siona al estrangularse los vasos al incluirlos en la sutura, 
por una torsión intestinal o por una tracción demasiado 
brusca. Suele ocurrir en las primeras horas tras la cirugía 
inmediata. El color de la mucosa se oscurece incluso se 
vuelve negra, pudiendo afectar a todo el grosor de la pa-
red intestinal o a una parte, y puede derivar en complica-
ciones graves.

• Evisceración: salida al exterior de una o varias asas intes-
tinales a través de la pared del abdomen. Ocurre cuándo 
la apertura del estoma es demasiado grande. Es poco fre-
cuente pero requiere intervención quirúrgica inmediata.

• Retracción o hundimiento: una tensión excesiva de las su-
turas debida a una movilización inadecuada del intestino, 
puede originar el desprendimiento de la sutura antes de 
que se haya adherido correctamente a la pared abdomi-

nal. Esto provoca el deslizamiento del intestino hacia el 
abdomen, hundiendo así el estoma. Suele suceder con 
más frecuencia en la ostomía en asa, en intervenciones 
urgentes y en personas obesas.

• Perforación de la ostomía: es la aparición de zonas perfo-
radas en la pared intestinal, por la introducción de son-
das u otros objetos. Si se produce la perforación dentro 
del abdomen, los síntomas son iguales a los de una pe-
ritonitis, si fuese fuera de la cavidad abdominal, habría 
abundante exudado alrededor del estoma.

• Fístulas: se produce una comunicación patológica en-
tre el intestino y el estoma, provocando una salida del 
efluente. Una fístula dificulta enormemente la coloca-
ción del dispositivo, provocando fugas continuas e irri-
tación periestomal.

• Infecciones: presentan inflamación de la zona, con ru-
bor, dolor y calor. Puede estar causas por falta de asep-
sia durante la intervención, problemas relacionados 
con la técnica quirúrgica o por una reacción alérgica a 
la sutura.

• Oclusión intestinal: provocada por un mal funciona-
miento del estoma. Aparece junto a dolor, náuseas, vó-
mitos y distensión abdominal severa (29).

Complicaciones tardías

• Prolapso: sucede cuándo el asa intestinal exterioriza 
excesivamente, puede aparecer súbita o progresiva-
mente, y lo puede hacer tanto en colostomías como en 
ileostomías. El tamaño es variable, desde una pequeña 
protusión hasta una gran parte intestinal, haciéndose 
mayor cuándo la persona se pone en pie.

• Estenosis: el orificio del estoma se estrecha por debajo 
de la medida necesaria para poder garantizar una eva-
cuación adecuada. Suele producirse progresivamente, 
llegando a ser imposible introducir un dedo en el es-
toma. Se puede deber a una mala praxis quirúrgica o 
a complicaciones postquirúrgicas en el estoma que 
hayan dado lugar a un cierre por segunda intención. 
Provoca una gran dificultad para eliminar las heces, y 
puede llegar a provocar una obstrucción intestinal.

• Hernia o eventración: defecto o fallo en la pared del ab-
domen que hace que se produzcan la protusión del es-
toma y la piel de alrededor, formando una hernia. Suele 
desaparecer o disminuir su tamaño cuándo la persona 
se tumba o realiza alguna actividad física. Es bastante 
frecuente y puede generar complicaciones mayores 
cómo un prolapso o retracción.

• Úlceras: lesiones cutáneas o mucosas en el estoma, 
suelen deberse a unos cuidados inadecuados en la os-
tomía, al uno de dispositivos que presionen la zona, a 
infecciones o a recidivas tumorales.

• Recidiva tumoral: protuberancias en la mucosa, en la 
zona mucocutánea o periestomal. Complicación poco 
frecuente que va asociada a procesos tumorales en el 
abdomen (29).
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Complicaciones en la piel.

• Dermatitis alérgica: lesión periestomal por sensibilidad 
excesiva a uno o varios componentes de los dispositivos 
de la ostomía. El área irritada suele coincidir con el tama-
ño o forma del dispositivo que provoca la alergia. Precisa 
averiguar cuál es el causante y sustituirlo por otro.

• Dermatitis irritativa: lesión periestomal causada principal-
mente por el contacto con el efluente, aunque también 
puede producirla el uso de productos químicos, es muy 
frecuente en las ileostomías.

• Dermatitis mecánica: lesión cutánea provocada al realizar 
maniobras bruscas al cambiar el dispositivo, uso inade-
cuado, sustancias agresivas…

• Dermatitis microbiana o micótica: lesión causas por hon-
gos, bacterias o infecciones.

• Granulomas: nódulos no neoplásicos que suelen apare-
cen en la unión mucocutánea. Pueden sangrar y apare-
cen al no retirar las suturas o por una irritación persistente 
ocasionada por el dispositivo.

• Varices periestomales: venas de pequeño tamaño que ro-
dean el estoma formando una “araña”. Las padecen pa-
cientes con hipertensión portal (aumento de la presión 
sanguínea en la vena porta hepática) o en alguna de sus 
ramas, su aparición se ve favorecida ante la presencia de 
hernias o en pacientes obesos (29, 30).

Cuidados postoperatorios

Tras la intervención quirúrgica, la enfermera dará unos cui-
dados individuales y especializados que faciliten la adapta-
ción y aceptación adecuada al estoma y a los cambios en 
los hábitos de vida y competencia en autocuidados que 
conlleva.

Será la encargada del fomento y la educación en esos cuida-
dos, ya que una vez abandone el hospital, el paciente estará 
sólo en su domicilio, por lo que a la hora de realizar éstos 
cuidados es sumamente importante seguir las pautas.

Para garantizar la seguridad, bienestar y buena calidad de 
vida del paciente, es imprescindible garantizar el buen esta-
do de la piel periestomal. Es necesario realizar correctamen-
te la higiene y usar un dispositivo que actúe como barrera 
y la proteja del contacto íntimo con las heces. Se formará al 
paciente para que la limpieza, la realice con jabón neutro y 
agua templada, después secará la zona suavemente.

También se le instruirá en la necesidad de ajustar y adaptar 
correctamente el dispositivo, así como una correcta elec-
ción del mismo.

Es recomendable medir correctamente el diámetro del es-
toma al cambiar la bolsa, sobre todo durante las primeras 
semanas, ya que en dicho periodo de tiempo es habitual 
que el estoma esté inflamado hasta reducir su tamaño pro-
gresivamente. De este modo conseguiremos evitar las fu-
gas y la consecuente irritación de la piel periestomal, consi-
guiendo así un dispositivo adaptado correctamente.

Para conseguir todo esto, habrá que guiar al paciente me-
diante una serie de directrices con la forma correcta de 
colocar el dispositivo, retirarlo y cuidar la piel periestomal 
(31).

Formación enfermera en el postoperatorio

La enfermera será la encargada de proporcionar cuida-
dos individualizados y especializados a los pacientes tras 
la intervención quirúrgica, estos cuidados posibilitarán 
la adaptación y la aceptación óptima del estoma y a los 
cambios que conllevará en el estilo de vida del paciente, y 
los autocuidados que ello precisará.

Es decir, se encargará de la educación al paciente y de fo-
mentar el autocuidado, que una vez se le dé el alta mé-
dica, estará solo en su domicilio, con todas las inseguri-
dades que ello conllevará. Es muy importante para ello 
seguir una pautas tanto durante la estancia en el hospital 
como al alta.

La mejor garantía que pueda asegurar la seguridad, el 
bienestar y una buena calidad de vida en el paciente es 
mantener un cuidado apropiado a la piel periestomal.

Para que la piel periestomal siempre esté en un estado 
saludable es muy importante realizar una higiene exhaus-
tiva, y al terminarla aplicar el dispositivo colector apropia-
do que haga las veces de barrera impidiendo el contado 
directo con el efluente.

Se formará al paciente en la necesidad de realizar una lim-
pieza profunda de la zona con agua tibia y jabón neutro, 
realizará posteriormente un secado suave. Todo ello será 
de vital importancia para mantener la piel seca y limpia, 
evitando así irritaciones.

Se le instruirá también en la importancia de ajustar y 
adaptar correctamente el dispositivo, y de la correcta 
elección de este, para lo que se recomienda medir el diá-
metro estomal cada vez que se vaya a realizar un cambio 
de bolsa, es importante que el paciente sea consciente de 
que las primeras semanas tras la intervención quirúrgica 
es común que el estoma esté edematizado, aunque irá re-
duciendo su tamaño progresivamente. Así se evitarán las 
irritaciones en la piel y evitará las fugas, logrando adaptar 
el dispositivo de la manera más óptima.

Para que el paciente sea capaz de lograr todo esto será 
preciso darle unas directrices específicas sobre la forma 
correcta de colocar y retirar el dispositivo:

•  Se medirá exactamente el diámetro estomal, para ello 
hará uso de la plantilla reglada que incluyen todas las 
cajas de los dispositivos.

•  Una vez determinado el diámetro del estoma, se proce-
derá a recortar el adhesivo que irá en el estoma, hacien-
do coincidir a ambos.

•  Se despegará el film adhesivo e inmediatamente se 
aplicará el adhesivo en la piel, se hará cuidadosamente. 
Previamente, se puede calentar dicho adhesivo sujetán-
dolo entre ambas manos varios segundos, así favorece-
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remos que se adhiera mejor. Se recomendará comenzar a 
pegar desde la parte inferior hacia la superior.

•  Si el dispositivo es de dos o tres piezas, previamente se 
adaptará la bolsa sobre el aro del dispositivo. Si la bolsa 
fuese abierta, comprobar que está correctamente cerra-
da.

•  Al retirar la bolsa se tirará muy lentamente del adhesivo, 
sujetando la piel con la otra mano que queda libre y se co-
menzará desde arriba hacia abajo, en el sentido contrario 
a cuándo se colocó.

•  Las bolsas se desecharán siempre en la basura, nunca en 
el WC. Se recomienda meterlas dentro de otra bolsa y ce-
rrar ambas. También es recomendable tener un recipiente 
específico para estos fines en una zona ventilada y con 
poco tránsito.

La frecuencia con la que se cambiará el dispositivo depen-
derá del propio paciente, así como de las características del 
estoma, de la ostomía, piel periestomal o la localización de 
esta.

Además de las normas anteriormente explicadas sobre la 
correcta colocación y retirada del dispositivo, la enfermera 
también se encargará de proporcionar al paciente consejos 
sobre el cuidado de la higiene de la zona:

•  La ducha se puede realizar tanto con la bolsa como sin 
ella, se recomienda al paciente que pruebe ambas opcio-
nes para que compruebe por sí mismo que opción le re-
sultará más cómoda.

•  No usará desinfectantes en la zona periestomal.

•  No aplicar calor del secador.

•  Si presenta vello en la zona, se cortará con unas tijeras, 
pero nunca se rasurará con maquinilla, cuchilla o similar.

•  Si fuese preciso realizar un cambio de bolsa fuera de su 
hogar, donde no disponga de agua y jabón para realizar 
la higiene, deberá llevar consigo toallitas específicas para 
limpiar la zona y secar con papel desechable.

• Si ha de realizar algún viaje será muy importante que lle-
ve siempre un repuesto como mínimo de todo el material 
necesario en el equipaje de mano, por si fuese preciso 
realizar un cambio antes de llegar al destino (31, 32).

Recomendaciones dietéticas

La enfermera también será la encargada de asesorar al pa-
ciente en materia nutricional, y en todo lo que tenga rela-
ción con los alimentos que puedan ocasionar intolerancia o 
peor adaptación a la ostomía. Aunque en realidad, salvo en-
fermedad o contraindicación médica, pueden tomar cual-
quier tipo de alimento.

Las recomendaciones generales para los pacientes serán las 
siguientes:

•  Evitará las comidas copiosas, lo ideal será realizar entre 
cuatro y seis comidas diarias. Manteniendo un horario re-
gulado, masticando despacio y en un ambiente relajado.

•  La forma de cocinar los alimentos será de la manera 
más sencilla posible, evitando fritos, guisos muy condi-
mentados y rebozados. Han de consumirse alimentos 
preparados preferiblemente a la plancha, hervidos o al 
vapor.

•  Reposar sentado tras terminar de comer al menos me-
dia hora para facilitar la digestión.

•  Consumir como mínimo un litro de agua, incluyendo 
infusiones, caldos...

•  Introducir las verduras progresivamente, cocidas y en 
pequeñas cantidades. Las mejor toleradas son el cala-
bacín, berenjena, acelgas y vainas.

•  Cuidar el peso evitando las variaciones bruscas, ya que 
un aumento o disminución brusca puede alterar el es-
toma y la zona periestomal, pudiendo causar dificulta-
des a la hora de colocar el dispositivo.

•  Alimentos que podrán producir gases: col, legumbres, 
chocolate...

•  Alimentos que no se digieren completamente: frutos 
secos, lechuga, apio...

•  Alimentos que podrán producir heces con olor más in-
tenso: cebolla, ajo, espárragos, cerveza...

•  Alimentos que pueden diluir las heces: picante, bebidas 
con cafeína, bebidas alcohólicas.

•  En caso de heces líquidas o diarrea: deberá tomar ali-
mentos astringentes: arroz, zanahoria o patata cocida, 
plátano, pan blanco, manzana asada, yogurt natural, 
zumo de limón, carne y pescado a la plancha. También 
deberá beber abundantes líquidos con el fin de evitar 
la deshidratación (infusiones, bebidas isotónicas...) fre-
cuentemente y en pequeñas tomas. En este caso sería 
recomendable usar dispositivos de dos piezas y con la 
bolsa abierta, con el fin de evitar realizar cambios exce-
sivos de bolsa ocasionando irritación en la piel periesto-
mal.

• En caso de estreñimiento: se aconsejarán alimentos 
ricos en fibra: verdura, fruta, salvado de trigo, cereales 
ricos en fibra, pan integral, pasas, kiwis, dátiles y ensala-
das. Se deberá ingerir abundante agua y realizar ejerci-
cio físico suave frecuentemente.

• En caso de malos olores o gases: es importante que el 
paciente aprenda a reconocer que alimentos los provo-
can. También sería conveniente conocer los alimentos 
que hacen que el olor disminuya: requesón, cuajada, 
yogurt, mantequilla y perejil (33, 34).

Dispositivos colectores y accesorios

Es de vital importancia la adecuada elección del disposi-
tivo adecuado, ya que de ello dependerá en gran parte 
la adaptación del paciente y su incorporación a su vida 
cotidiana.

El amplio abanico de accesorios y dispositivos para cuidar 
las ostomías, hace que sea necesaria una atención perso-
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nalizada y que se adapte a las diversas necesidades de cada 
paciente.

Factores imprescindibles a tener en cuenta son:

• De qué tipo es el estoma.

• Qué características tiene, será fundamental determinar la 
forma y el tamaño, ya que al principio tiende a estar ede-
matizado, aunque irá disminuyendo progresivamente el 
edema.

• Dónde está ubicado.

• Qué tipo de contenido elimina, es decir, la consistencia 
de las heces.

• Características de la piel periestomal.

• Cuántas veces será necesario cambiar el dispositivo.

• Destreza y habilidad para manejar el dispositivo.

La enfermera tiene el deber y la responsabilidad de estar 
formada y familiarizada con los distintos dispositivos y 
sistemas, para poder así ayudar al paciente ostomizado a 
escoger el que mejor se adapte a todas las características 
anteriormente mencionadas.

Dispositivos

Se utilizan para recoger eficaz y cómodamente los fluidos 
intestinales excretados. 

Las bolsas colectoras están compuestas por tres elementos:

•  Disco adhesivo: es la parte que se adhiere a la superficie 
cutánea, su diseño permite proteger la piel del efluente 
que sale por el estoma. Existen dos tipos de discos, pla-
nos (usados en superficies regulares) y los convexos que 
ejercen más presión sobre la piel periestomal, son de gran 
utilidad en estomas hundidos, planos y con pliegues.

•  Filtro de carbón activado: permite la salida de los gases 
neutralizando el mal olor, debido al carbón activado que 
lo compone.

•  Bolsa: es la parte encargada de recoger las excreciones in-
testinales. Pueden tener una cubierta transparente u opa-
ca, pueden ser de diferentes tamaños y también pueden 
ser abiertas o cerradas:

 ū  Bolsa cerrada: su extremo inferior no está abierto, por lo 
que no se pueden vaciar. Se usan cuándo el contenido 
son heces sólidas, sobre todo en colostomías. Este tipo 
de bolsas pueden ser:

 »  Bolsa cerrada de una pieza: el adhesivo está unido a 
la bolsa formando una unidad que se adhiere direc-
tamente en la piel, se retirará igualmente de una sola 
pieza. Estas bolsas son de pequeño tamaño y son 
muy flexibles. La necesidad de cambiarla, dependerá 
del efluente de la persona, aunque habitualmente se 
cambian entre una y tres veces al día.

 » Bolsa cerrada de dos piezas: la bolsa colectora y la par-
te adhesiva están separadas. En primer lugar se debe 

poner la parte adhesiva sobre el estoma, y una vez 
esté adherida correctamente, se acoplará la bolsa. 
Este sistema está recomendado en el postoperato-
rio inmediato, puesto que facilita los cuidados ini-
ciales al estar la piel más sensible. Son más rígidas y 
de mayor tamaño que las de una pieza.

 » Bolsas cerradas de tres piezas: prácticamente idénti-
ca a las de dos piezas, únicamente se diferencian en 
que este tipo lleva un aro de cierre (Clipper) en la 
bolsa que permite asegurar correctamente la bolsa 
al disco. 

 ū  Bolsa abierta: son bolsas con la parte inferior abierta, 
permitiendo la salida de efluente cuándo están llenas, 
pudiendo ser reutilizadas, vuelven a cerrar con un vel-
cro o una pinza. Se utilizan principalmente cuándo las 
heces son líquidas, principalmente en las ileostomías. 
Así evitan el cambio tan frecuente de bolsa y disminu-
yen la irritación y las agresiones cutáneas.

 »  Bolsa abierta de una pieza: iguales que las bolsas ce-
rradas de una pieza, la diferencia estriba en que una 
vez que se llenan se pueden vaciar sin que precise 
un cambio de bolsa. Son muy cómodas y aunque se 
puedan reutilizar, se recomienda cambiarlas diaria-
mente o según las necesidades del paciente.

 »  Bolsa abierta de dos y tres piezas: también son igua-
les que las cerradas de dos y tres piezas, la única di-
ferencia entre ellas es que estas se pueden vaciar y 
no se precisan tantos cambios de bolsa.

Además de los dispositivos mencionados anteriormente, 
también existen los "dispositivos de contingencia". Se usan 
cuándo las heces son más sólidas y la regularidad en su 
eliminación aumenta.

Existen dos dispositivos que ayudan a controlar la elimi-
nación:

• Obturador: es un tapón de espuma con un adhesivo que 
se adhiere a la piel. El tapón viene comprimido en un 
principio, pero al introducirlo en el estoma y entrar en 
contacto con la humedad y el calor del intestino, se ex-
pande, obstruyendo la salida del estoma e impidiendo 
la salida de heces, per permitiendo la salida de los gases 
sin olor, gracias al filtro de carbón activado que forma 
su cubierta.

•  Irrigación: es un lavado intestinal con agua a una tem-
peratura corporal. Se introduce por el estoma y gracias 
a él, los pacientes pueden conseguir estar entre 24 y 48 
horas sin que salgan heces por el estoma (35, 36, 37).

Accesorios

Además de todo lo descrito anteriormente, existen nume-
rosos accesorios en el mercado que facilitan el cuidado de 
las ostomías:

 ū Cinturón: su función consiste en facilitar que el dispositi-
vo quede más sujeto, minimizando así las posibilidades 
de fugas y haciendo que la sensación de seguridad del 
paciente aumente. Se sujeta mediante unos enganches 
que tienen los dispositivos.
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• Pasta: se usa para rellenar pliegues cutáneos y desniveles 
que no permiten que el dispositivo se adapte completa-
mente y ayudando a evitar fugas. También posee propie-
dades regeneradoras y protectoras de la piel.

• Polvo regenerante: protector cutáneo en forma de polvo, 
cicatriza y regenera la piel. Especialmente indicado cuán-
do la piel periestomal supura o está irritada.

• Tiras y anillos hidrocoloides: tiras moldeables que logran 
ajustarse a la forma del estoma consiguiendo rellenar los 
desniveles.

• Cremas barrera: calman las irritaciones leves de la piel pe-
riestomal.

• Desodorantes y lubricantes: productos diseñados especí-
ficamente para este uso, tienen diversas formas, pastilla, 
líquido o polvo, y neutralizan los olores de las heces. Se 
deben colocar en la bolsa antes de su utilización. 

• Toallitas limpiadoras y lociones: ayudan a limpiar el esto-
ma cuándo no hay jabón y agua disponibles (primera op-
ción recomendada) (35, 36, 37).

Situación actual. Datos epidemiológicos

Las ostomías de eliminación se realizan por diversas enfer-
medades de etiología diversa, principalmente de origen 
oncológico:

•  Cáncer de recto y colon.

•  Cáncer de vejiga.

•  Diverticulitis.

•  Enfermedad de Crohn.

•  Obstrucciones intestinales.

•  Problemas anales graves.

•  Traumatismos importantes en la zona.

•  Malformaciones congénitas.

•  Dehiscencia de anastomosis.

•  Necrosis del intestino grueso y/o delgado.

•  Patología crónicas intestinales.

•  Tumores vesicales etc...

Hay que destacar el hecho de que los procesos oncológicos 
son los principales responsables de la realización de osto-
mías fecales o urinarias.

El cáncer de colon y/o recto es el diagnóstico médico con 
más presencia en los pacientes que portan ostomías (38), 
constituyendo un problema sanitario de primer orden en 
España y en el resto de países de la Unión Europea. 

En España, según el informe anual editado por la Sociedad 
Española de Oncología Médica (SEOM), se estima que fue 
el cáncer más diagnosticado el pasado año, seguido por el 
cáncer prostático, pulmonar y de mama.

Es el tercer tumor más frecuente en varones, y en mujeres 
el segundo, constituyendo una causa frecuente de muer-
te, según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) 
la progresión desde el año 2016 ha sido alrededor de un 
2,2% anual con respecto a años anteriores, continuando 
como segunda causa de muerte en España, solo detrás 
del cáncer pulmonar (39, 40, 41, 42)

El cáncer vesical sigue siendo el diagnóstico más preva-
lente entre los pacientes sometidos a una derivación uri-
naria no continente. Es el séptimo cáncer más diagnos-
ticado entre la población masculina de todo el mundo. 
Según la SEOM, es el quinto más frecuente en España 
para ambos sexos.

Se estima que para el 2021 se diagnosticarán cerca de 
15000 casos nuevos. La incidencia en España es de las 
más elevadas a nivel mundial, sin embargo la tasa de su-
pervivencia es superior a la europea con una media del 
75% (43, 44, 45).

Según la Asociación de Ostomizados de Madrid (AOMA) 
que está integrada en la Federación Española de Asocia-
ciones de Ostomizados (FEDAO), se calcula que el 1,5‰ 
de la población española adulta es portadora de una os-
tomía, lo que supone 70.000 personas aproximadamente, 
aumentando anualmente unos 13.000 casos nuevos.

Por lo que se estima que la incidencia de ostomizados en 
España entre la población adulta correspondería al 3‰. 
En otros países occidentales se manejan cifras que varían 
entre 2-4‰ (38).

Enfermería especializada en estomaterapia. Situación 
actual

El cuidado y la educación corresponden a la enfermera 
especializada en ostomía o estomaterapeuta.

En España actualmente no existe ninguna titulación de 
carácter oficial para enfermeras que quieran ser espe-
cialistas en este ámbito, al contrario que en otros países 
como EEUU, Canadá o Reino Unido.

Si existen títulos propios universitarios que no son regula-
dos por el Espacio Europeo de Educación Superior (EEES), 
razón por la que no se permite el acceso a un doctorado 
una vez realizados dichos estudios. 

Estos estudios, solo pueden cursarse en algunas universi-
dades españolas.

Es la enfermera la encargada de garantizar una atención 
adecuada tanto al propio paciente como a su familia, ya 
que le proporcionará la educación sanitaria que le capaci-
tará para poder cuidar su estoma. 

Se encargará de la información previa que se le dará al pa-
ciente, de la elección de la zona de ubicación de la osto-
mía junto con el paciente, le proporcionará la documen-
tación necesaria, le adiestrará en el manejo y cuidados del 
estoma, le asesorará individualmente a la hora de elegir el 
dispositivo colector, así como de proporcionarle todo el 
apoyo emocional que necesite.
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El marcaje del estoma previo a la intervención quirúrgica 
es función de la enfermera estomaterapeuta, y se tendrá 
siempre en cuenta el gran impacto que tendrá en el bienes-
tar emocional, físico y psicológico del paciente. En esta fase 
preoperatoria, la enfermera se citará con el paciente para 
realizar una primera evaluación del mismo. A la vez que se 
selecciona la zona dónde irá el estoma, comenzará la edu-
cación sanitaria al paciente.

Su radio de acción se extiende tanto dentro como fuera del 
hospital, puesto que el paciente precisa de su intervención 
antes, durante y después de la intervención quirúrgica.

De igual modo, detecta, previene y trata complicaciones y 
da apoyo en todo lo relativo al proceso para poder afrontar-
lo de manera óptima (46, 47, 48).

La enfermera estomaterapeuta es una figura primordial en 
la atención al paciente ostomizado, puesto que ayudan a 
cuidar mejor el estoma y a evitar complicaciones. 

La enfermera indagará en la experiencia vital de la perso-
na ostomizada, para así comprender mejor cómo afronta la 
nueva realidad corporal. Contribuyendo así a la base teórica 
de conocimientos que ayudarán en la práctica clínica de la 
enfermería y también a afrontar nuevos retos futuros del 
paciente.

El hecho de poder contar con una consulta dedicada exclu-
sivamente a este fin no solamente mejoraría la atención al 
paciente ostomizado, sino que también abarataría costes 
tanto para el paciente cómo para las instituciones (49).

En la actualidad, las enfermeras estomaterapeutas se en-
cuentran en bastantes hospitales nacionales, no en todos 
los que serían necesarios, pero es una figura que cada vez 
cobra más importancia en el panorama sanitario español.

En España hay unos 48 centros sanitarios que tienen con-
sulta de estomaterapia dónde realizar el seguimiento del 
paciente ostomizado (38). No obstante, el 40% de los hospi-
tales públicos españoles no cuentan con consulta especia-
lizada en ostomías.

De los 220 hospitales públicos en España, sólo 146 cuentan 
con consultas para pacientes ostomizados El 73% de éstas 
consultas trabajan a tiempo parcial, solo el 23% lo hacen a 
tiempo completo. El 36% de los pacientes ostomizados pro-
cedentes de la red hospitalaria pública española no tienen 
ningún tipo de acceso a una atención especializada. 

 En los hospitales privados, el número oscila alrededor de 
21 consultas. En este caso, el 53.50% de éstos pacientes, no 
son seguidos por ninguna consulta especializada en esto-
materapia (50).

En el documento de consenso que trata sobre la "Situación 
actual de los profesionales de estomaterapia en España y 
propuestas para mejora del colectivo", en el que han partici-
pado 150 especialistas, se llegó a la conclusión (previamen-
te conocida) de que existen infinidad de pacientes sin ac-
ceso a la atención necesaria para el cuidado de su ostomía.

Es notable la falta de igualdad en lo respectivo al acceso de 
estos recursos en la distintas CCAA, limitando así las opor-
tunidades de las personas ostomizadas (48).

Afectación en la calidad de vida, el bienestar 
psicosocial y la sexualidad en el paciente portador de 
ostomía

Es evidente que la calidad de vida del paciente portador 
de una ostomía se verá disminuida tras la intervención 
quirúrgica. Esto provocará una alteración de su integridad 
corporal respecto a su apariencia física, a la capacidad psi-
cosocial y funcional (51). 

Diversos artículos constatan que el mayor impacto que 
sufre el paciente es derivado de su imagen corporal y su 
sexualidad (52, 53).

Vonk-Klaassen S.M et al. (54) se dedicó a revisar sistemá-
ticamente 14 estudios transversales descriptivos que ver-
sas sobre la calidad del paciente ostomizado a largo plazo 
mediante el uso de tres instrumentos multidimensionales 
validados. 

Todos los estudios indicaron un gran impacto en el pa-
ciente (insatisfacción con su nueva apariencia, cambios 
de ropa, problemas sexuales...) y probaron que convivir 
con una ostomía influye negativamente en la calidad de 
vida en general. Uno de los estudios, concluyó específi-
camente que el 70% aproximadamente de los pacientes 
estaban muy insatisfechos con su vida sexual y padecían 
fuertes depresiones.

Sivó Agulló R. et al. (51) también realizó una revisión sis-
temática, en la que seleccionó 19 artículos en los que 
poder valorar la modificación en la calidad de vida de los 
pacientes ostomizados. Al analizarlos, comprobó que los 
pacientes manifestaban peor calidad de vida, viéndose 
está fuertemente afectada en la función sexual y la ima-
gen corporal. Los pacientes ostomizados presentan peor 
funcionamiento sexual, hecho que influye negativamente 
en aspectos tales como la depresión y la ansiedad, nece-
sitando la gran parte de ellos terapia psicológica y trata-
miento para poder afrontar la nueva situación.

Los pacientes ostomizados también presentan diferentes 
cambios a nivel físico, tales como ruido y gases intestina-
les, pérdida total o parcial de la función esfinteriana, irrita-
ción de la piel periestomal y todos los cuidados derivados 
de ser portador de bolsa (51). Todos estos problemas pue-
den afectar negativamente en la adaptación a la vida con 
una ostomía, del mismo modo que a la calidad de vida 
asociada a la salud sexual. Además, la gran mayoría de 
estos pacientes padecen algún tipo de dificultad sexual, 
que puede estar relacionada con disfunciones fisiológicas 
o con el impacto psicológico resultante del importante 
cambio que sufre la imagen corporal, manifestando así 
vergüenza e inseguridad sobre el propio cuerpo (55).

Alteraciones sexuales derivadas de problemas 
orgánicos

Una intervención quirúrgica de ostomía se realiza en la 
zona pélvica, y es posible que debido a la resección total 
o parcial de algún órgano, la función sexual pueda verte 
afectada con posterioridad. 

El tipo de intervención y la razón por la que se realiza, ju-
garán un papel fundamental en lo posibles cambios físi-
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cos y en el efecto específico que tendrá sobre su respuesta 
sexual.

Según el tipo de intervención quirúrgica a la que se someta 
al paciente, podrán existir diferentes formas de disfunción 
sexual causadas por posibles lesiones orgánicas (47):

•  Colostomías: tras una intervención quirúrgica en la cual 
se realice una colostomía, es probable que se produzca 
algún daño en el paquete nervioso responsable de la fun-
ción sexual, debido sobre todo a su íntima relación con la 
zona del recto. 

Dependiendo de la porción de intestino que sea reseca-
da, habrá un riesgo menor, mayor o nulo de ocasionar 
una lesión que pueda llegar a influir o modificar la fun-
ción sexual.

 ū En las resecciones anteriores bajas y en las amputacio-
nes abdominoperineales existirá un porcentaje mayor 
de disfunción sexual (17% de impotencia y 60% de au-
sencia de eyaculación), debido a la relación tan íntima 
que existe entre el recto y los nervios responsables de 
la función sexual. A la amputación se asocia una disfun-
ción entre 50-100% de la población masculina, entre la 
población femenina la afectación más común es la dis-
pareunia (dolor a la hora de realizar el coito).

 ū En las resecciones de partes más altas del colon, el ma-
yor problema pueden ser las reacciones psicológicas de 
los pacientes ante el impacto por el cambio físico. Pero 
la afectación orgánica es improbable.

•  Ileostomías: no suele ser frecuenta que se produzca dis-
función sexual en las cirugías de ileostomía, aunque si 
pueden existir lesiones nerviosas en la zona pélvica y 
afectación genital, conllevando todo ello a disfunciones 
sexuales cómo eyaculación retrógrada, impotencia o pér-
dida de la capacidad de eyacular entre la población mas-
culina y dispareunia entre la población femenina.

•  Urostomías: la cistectomía radical tipo Bricker provoca 
en el paciente unas lesiones orgánicas difíciles de evitar, 
suelen dejar secuelas tales cómo impotencia masculina 
y falta de lubricación en la pared vaginal ocasionando a 
consecuencia dispareunia en la mujer (47).

Alteraciones sexuales derivadas de problemas 
psicológicos

Los cambios psicológicos que sufre el paciente portador de 
una ostomía (pérdida de autoestima, depresión, temor, in-
seguridad en sí mismo, aislamiento social...) influirán decisi-
vamente en su calidad de vida posterior y en su sexualidad 
(56).

Un estudio cualitativo planteado por Villa G.et al. (44) en el 
que participaron 11 pacientes portadores de urostomías, 
dejó constancia de que los problemas mayores que pade-
cieron fueron los referentes al ámbito psicológico. La ciru-
gía impactó fuertemente sobre su sexualidad, pero pocos 
de ellos supieron enfrentarse al problema. Se observó que 
aquellos pacientes que fueron debidamente informados, 
padecieron un menor impacto en la calidad de vida. 

Por tanto, dicho estudio, demostró que la información re-
cibida influirá determinantemente en la calidad de vida 
del paciente, y que la preparación psicológica jugará un 
papel primordial.

En algunas ocasiones, estas situaciones, se resuelven con 
el paso del tiempo, cuándo la persona ostomizada está 
adaptada perfectamente al cambio corporal (30).

En un estudio de Vural F. et al. (57), los pacientes ostomi-
zados participantes en dicho estudio, manifestaron que 
no había recibido la información adecuada, y que las es-
tomaterapeutas no les proporcionaron información ni 
asesoramiento acerca de la función sexual tras la cirugía.

Atención de enfermería en la salud sexual del 
paciente ostomizado

Puesto que la repercusión de este tipo de intervenciones 
quirúrgicas en la vida de los pacientes, queda amplia-
mente demostrada en los estudios anteriormente men-
cionados, cabe destacar, la relevancia de la intervención 
de la estomaterapeuta en los cuidados de la ostomía 
encaminada a conseguir la independencia del paciente, 
tanto como en la salud psicológica y sexual del mismo, de 
modo que puedan dirigir sus capacidades hacia nuevas 
formas que les ayuden a afrontar la situación.

Cabe recordar que la sexualidad permanece a lo largo de 
toda nuestra vida y se encuentra presente en todos los 
seres humanos. La mayoría de las veces, este tipo de aten-
ción se ofrece principalmente a la población más sana y 
joven (58). Debemos entender que la sexualidad no solo 
acompaña a este tipo de personas, sino también cuándo 
se sufre una enfermedad. Por ello, es primordial que en 
este aspecto, todas las personas, sean valoradas y tenidas 
en cuenta por parte de la enfermería, de manera sistemá-
tica e integrada en los cuidados que deberíamos ofrecer a 
todos los pacientes ostomizados.

Pero la existencia de limitaciones y barreras no permite 
afrontar de una manera sencilla el tema de la sexualidad 
en la consulta de ostomías, a la cual los pacientes acuden 
para atender "otros problemas más importantes" de salud 
relacionados con los cuidados de la ostomía.

El principal obstáculo que los pacientes suelen encontrar 
en la consulta de enfermería estomaterapeuta es el déficit 
formativo de la profesional, tanto en lo relativo a sexuali-
dad como en las habilidades de comunicación necesarias 
para tal fin.

Toda la profesión enfermera, debería recibir una forma-
ción continuada y específica acerca de este tipo de cui-
dados.

Un 98% de las estomaterapeutas reconocen la vital im-
portancia de contar con habilidades, conocimientos y ap-
titudes específicas para poder comunicarse con este tipo 
de pacientes y ser capaces de abordar un tema tan sensi-
ble como es la sexualidad. Alrededor de un 85%, conside-
ra fundamental que se les forme desde la administración 
en habilidades comunicativas y así mejorar la función do-
cente y tratar mejor este tema (48).
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La timidez y la vergüenza por parte del paciente a la hora 
de intentar iniciar una conversación relativa a sexualidad, 
también dificulta una comunicación fluida por ambas par-
tes (59).

Es muy frecuente que tanto el paciente como la profesional 
de enfermería duden sobre cuál es el momento correcto de 
plantear el tema de la sexualidad, en una consulta rutinaria 
o abordarlo en una consulta específica para tratar el tema.

Según un estudio publicado en el "Atlas de la disfunción 
eréctil en España", los pacientes manifiestan rehuir dicho 
tema por vergüenza. Los pacientes preferirían que fuese el 
personal de enfermería el que iniciase la conversación so-
bre los temas sexuales, por lo que es de suma importancia 
valorar este patrón (60).

Retos de reciente aparición

• Uso y abuso de alcohol y drogas. Cabe la posibilidad de 
que la persona ostomizada que se enfrenta al hecho de 
establecer una relación erótica con una nueva persona, se 
refugie en el alcohol o las drogas para vencer el reparo de 
su nueva condición. Esta problemática poco tratada y/o 
conocida, 

Pero, hay que ser consciente de que el abuso de estas sus-
tancias tiene un efecto negativo directo sobre la respues-
ta fisiológica sexual del organismo. 

La lubricación, la sensibilidad o la capacidad para tener 
una erección disminuyen y se ve afectada notablemente 
la percepción del riesgo que entraña toda práctica erótica 
en cuanto a la posibilidad de infecciones o embarazo no 
deseado. Además pueden desplazar la necesaria conduc-
ta de prevención o incluso favorecer el mal uso del méto-
do anticonceptivo.

• Riesgos para el estoma. Puede darse el caso de que a al-
gunas personas les atraiga incluir en su práctica erótica 
la caricia del estoma con el pene o incluso el intento de 
penetración. No obstante, es importante advertir que 
utilizar el estoma como juguete sexual supone un serio 
riesgo para la salud de la persona portadora, además de 
dañar tanto el intestino como el estoma y poder producir 
hemorragias o lesiones que al cicatrizar causarían serios 
problemas a largo y a corto plazo. 

OBJETIVOS

•  Definir detalladamente los obstáculos que impiden a la 
profesión enfermera afrontar el tema de la sexualidad en 
pacientes ostomizados.

•  Definir las barreras que no permiten a los pacientes desa-
rrollar todas sus dudas sobre sexualidad en la consulta de 
enfermería.

•  Apoyar y ayudar a la enfermería y al propio paciente a 
facilitar la superación de barreras existentes a la hora de 
comunicarse y abordar el tema sexual.

•  Normalizar el abordaje de determinados temas, principal-
mente el sexual.

HIPÓTESIS

•  La información recibida por los pacientes ostomizados 
es escasa en todo lo relativo a su salud sexual, tanto 
antes como después de la intervención, debido sobre 
todo a la existencia de barreras comunicativas.

•  La profesión enfermera no está lo suficientemente for-
mada para poder tratar adecuadamente el tema sexual 
en la entrevista al paciente ostomizado, tanto por su 
parte como por parte de la administración al no propor-
cionar herramientas suficientes para ampliar sus cono-
cimientos y habilidades.

METODOLOGÍA

Para la búsqueda de información, se utilizaron bases de 
datos especializadas en Ciencias de la Salud: PubMed, 
SciELO, Dialnet, Google Académico y la biblioteca virtual 
de la Universidad de Valladolid (BUVa); Las revistas de En-
fermería ENE Enfermería, Metas de Enfermería y Enferme-
ría Integral, entre otras.

Fueron consultadas diversas fuentes de información que 
resultaron complementarias a las anteriormente citadas, 
como “Guía del paciente ostomizado”, o el “Consenso del 
grupo de expertos en estomaterapia” (Grupo GESTO) y 
páginas institucionales: Instituto Nacional de Estadística 
(INE), Organización Mundial de la Salud (OMS) o la Socie-
dad Española de Oncología Médica (SEOM).

Se han seleccionado también estudios diversos, tanto 
cualitativos como cuantitativos, que remarcan la vital im-
portancia de individualizar la enseñanza en lo respectivo 
a la CVRS en pacientes portadores de ostomías. Indican 
en varias escalas y cuestionarios, tanto genéricos como 
específicos, que evalúan los factores de bienestar físico, 
familiar, social, funcional y emocional, y la enorme reper-
cusión sobre la vida sexual. También hacen recomenda-
ciones para que según los resultados tras las diversas eva-
luaciones, se realicen intervenciones, haciendo hincapié 
en la formación, educación y asesoramiento, tanto de las 
enfermeras estomaterapeutas como de los pacientes.

DESARROLLO

Revisión narrativa

Examina los estudios en pacientes con CCR con respecto 
a la CVES utilizando instrumentos de medida previamente 
validados. Señala que la pérdida de salud debido al CCR 
y/o las consecuencias del tratamiento (ostomías), pueden 
dar lugar al deterioro psicofísico, funcional y social; es de-
cir, que afecta a la CVRS.

Los cuestionarios genéricos más utilizados para evaluar 
la CVRS son: el Short Form 36 y el EQ-5D. El uso de estos 
instrumentos genéricos permite la comparación con las 
personas que no padecen cáncer.

Cuestionarios específicos acerca del cáncer: el Functional 
Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G) y el Euro-
pean Organization for the Research and Treatment of cancer 
(EORTC). El FACT-G es muy utilizado para realizar este tipo 
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de evaluaciones, aunque el EORTC, cuenta con una parte 
específica para este tipo de pacientes.

El FACT-C, ha sido ampliamente validado en pacientes in-
gleses, españoles, coreanos, franceses y chinos. Se centra en 
cuatro dimensiones con subescalas (bienestar físico, social/
familiar, emocional y funcional) y el último es una adicional 
centrada en el cáncer colorectal. Una de las cuestiones trata 
sobre la presencia de la ostomía (no/sí) y los problemas de-
rivados de ello, como la variación de la persona en su propia 
percepción personal, como puede reducir la confianza en sí 
mismo y perjudicar sus relaciones con otras personas. Sin 
embargo, recibir terapias específicas de apoyo y participar 
en programas de asesoramiento y educación puede reducir 
considerablemente dicho impacto. 

Esta revisión hace recomendaciones que serían muy benefi-
ciosas para mejorar la CVRS:

•  Identificar al paciente con un riesgo más alto de tener una 
CVRS baja y luego intervenir sobre los factores modifica-
bles.

•  Reducir la morbilidad psicológica y facilitar la adaptación 
con programas educativos, grupos de autoayuda, inter-
venciones psicosociales, terapia cognitivo-conductual y 
de afrontamiento.

•  Las intervenciones psicosociales pueden incluirse en los 
programas educativos e intervenciones psicoterapéuti-
cas. 

•  Intervenciones psicoterapéuticas bien sean grupales o 
individuales, engloban una amplia gama de diferentes 
enfoques, como ayuda para expresar las emociones, au-
mentar la coherencia del paciente, hacer mejor uso de sus 
propios recursos personales y el control sobre las habili-
dades de afrontamiento.

•  Dar una educación/formación específica para mejorar las 
consecuencias directas de la cirugía (estoma): el entrena-
miento (reducción de la frecuencia de deposiciones) me-
jora tanto a nivel general como específica la CVRS. Señala 
que una revisión sistemática anterior (“Patient education 
has a positive effect in patients with a stoma: a systematic 
review”) encontró que la educación, además de ser renta-
ble económicamente hablando, ayudará al paciente a po-
der afrontar problemas sexuales derivados de la cirugía y 
en general su nuevo estilo de vida. Dichas intervenciones 
pueden realizarse intra o extra hospitalariamente.

•  Es preciso reducir el aislamiento y la soledad al que a ve-
ces se someten estos pacientes, mediante actividades 
grupales en las que se compartan las mismas experien-
cias personales (61, 62).

Revisiones y estudios narrativos sobre el impacto en la 
calidad de vida del paciente portador de ostomías

Estudio caso-control

“Sexual health and quality of life among male veterans with 
intestinal ostomies”, realizó un análisis cuali-cuantitarivo 
acerca del funcionamiento sexual, las relaciones sexuales y 
la CVRS en 480 hombres ostomizados.

Usaron el cuestionario City of Hope Quality of life ostomy 
(COH-QLO-ostomy Questionnaire) que trata sobre el bien-
estar espiritual y factores físicos, psicológicos y sociales. 

Los resultados demostraron que los problemas sexuales 
en este tipo de pacientes suponen un gran desafío para 
ellos. Del mismo modo, vuelven a incidir en la importan-
cia de la enfermera estomaterapeuta a la hora de educar y 
apoyar a los pacientes (60, 61). 

Estudios descriptivos

“La sexualidad en personas ostomizadas”, es una encues-
ta sobre experiencias personales de pacientes portadores 
de ostomías y sobre la atención que recibieron por parte 
de la enfermera estomaterapeuta. Explora las vivencias de 
53 personas adultas acerca de su sexualidad. 

El 68% respondió que su sexualidad había sufrido un gran 
cambio tras portar el estoma, y reconocían sentimientos de 
miedo, vergüenza y desconfianza en sí mismos. Viven un 
constante malestar que impacta negativamente en su se-
xualidad a la vez que les hace rechazar su imagen corporal.

Esta encuesta, estimó que los datos obtenidos por la mis-
ma, podrían ser de gran utilidad por parte de la enferme-
ría especialista en ostomías a la hora de mejorar el am-
biente de apoyo al paciente y de planificar una asistencia 
personalizada (63).

“Ostomía, intimidad y sexualidad”, se realizó una revisión 
narrativa de varias entrevistas realizadas previamente a 
varios pacientes ostomizados.

Este estudio señala que los cambios que provoca la osto-
mía en la persona suponen una readaptación en la intimi-
dad y la sexualidad, ya que al no ser visible únicamente 
por sí mismo, sino también por su pareja, afecta doble-
mente a su propia imagen, atracción sexual, CdV y funcio-
namiento sexual.

Refieren no haber recibido la atención necesaria por par-
te de la estomaterapeuta, por déficit de conocimientos o 
por desinterés. 

El estudio indicó también varias guías que podrían servir 
de utilidad a los estomaterapeutas para iniciar el abordaje 
sobre el tema sexual, como el BETTER. PLEASURE, PLISSIT 
y ALARME. Son muy útiles a la hora de incluir la sexuali-
dad en su evaluación del estado del paciente, ofreciendo 
también a los pacientes la posibilidad de discutir sobre 
su sexualidad y ofrecerles herramientas para encontrar 
recursos y afrontar dicho reto (64).

Estudios cualitativos

“The ostomy patient´s sexuality: integrative review”, se 
trata de una revisión integradora de una investigación 
cualitativa sobre las dificultades sexuales que padecen las 
personas intestinales. Incluye 9 estudios, y los resultados 
concluyen que la ostomía modifica radicalmente la ima-
gen corporal, alterando así los hábitos de vida, sobre todo 
los relacionados con el sexo. Sienten vergüenza, miedo, 
exclusión y rechazo. 
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Resalta la importancia de aumentar el número de investiga-
ciones sobre este tema, y así poder dar una atención holísti-
ca a los pacientes ostomizados (65).

“Quality os life in ostomy patients, a qualitative study. Pa-
tient Prefer Adherence “, estudio cualitativo sobre pacientes 
ostomizados, se centra en intentar conocer la CdV de los 
pacientes con el fin de intentar evaluar el impacto de la os-
tomía en el paciente y así poder valorar los procedimientos 
terapéuticos más eficaces. 

Entrevistó a 14 pacientes sobre su CdV (aspecto físico, eco-
nómico, social y sobre espiritualidad) mediante muestreo 
internacional. Se recogieron los datos en entrevistas estruc-
turadas y fueron analizados mediante análisis de contenido.

Surgieron 9 temas entre los que más preocupaban a los pa-
cientes ostomizados: problemas de salud relacionados con 
la ostomía, impacto psicológico, relaciones sociales y fami-
liares, nutrición, viajes, ejercicio físico, cuestiones económi-
cas y religiosas y relaciones sexuales. 

El estudio concluye con la posibilidad de utilizar dichos re-
sultados por parte de la estomaterapeuta a la hora de in-
tentar mejorar la CdV de los pacientes ostomizados (66, 67).

CONCLUSIONES

Tras una exhaustiva revisión bibliográfica acerca del tema 
de la sexualidad en pacientes ostomizados, queda de ma-
nifiesto que aún existen numerosas barreras que impiden 
abordar adecuadamente el tema. 

Las principales limitaciones se podrían resumir en base a 
tres perspectivas:

1. Relacionadas con la profesión enfermera especialista en 
estomaterapia.

•  Incomodidad a la hora de afrontar el tema.

•  Falta de preparación, habilidades, conocimientos o 
déficit de comunicación.

•  Vergüenza o pudor de hacer preguntas por temor a la 
reacción del paciente.

2. Relacionadas con el paciente.

•  Inseguridad al tratar el tema, sobre todo porqué pue-
den pensar que no es un tema prioritario al comparar-
lo con otros problemas fisiológicos.

•  Ideologías patriarcales.

•  Tema tabú.

•  Incapacidad de expresar abiertamente sus temores, 
enviando a la estomaterapeuta mensajes velados di-
fíciles de comprender.

•  Desconocimiento sobre la ayuda que pueda facilitarle 
la profesional sanitaria.

•  Considera el tema inapropiado en base a creencias re-
ligiosas o culturales.

3. Relacionadas con factores externos:

•  Falta de acceso a la consulta de estomaterapia.

•  Fallo en la gestión asistencial, (periodos vacaciona-
les, listas de espera, falta de medios, profesionales 
deficientemente formados…).

•  Tiempo insuficiente para abordar cómodamente el 
tema.

•  Lugar inadecuado.

“La Guía de enfermería para el cuidado de la persona adulta 
con estoma, basada en la evidencia científica”, recomienda 
principalmente los siguientes puntos a la hora de tratar al 
paciente ostomizado:

•  Brindar atención no solo en lo que respecta al cuidado 
del estoma sino de manera integral.

•  Tener en cuenta que el paciente experimentará sen-
saciones muy diversas, debido al importante cambio 
que sufrirá su imagen corporal. Dichas sensaciones son 
totalmente subjetivas y personales, hecho que hará 
necesaria una evaluación personalizada previa a la in-
tervención quirúrgica, en la cual se identifiquen las ne-
cesidades del individuo (culturales, sociales, sexuales y 
sociales), y de este modo ser capaces de brindar el apo-
yo necesario al paciente.

En la guía, se describen los diferentes diagnósticos  NAN-
DA, Intervenciones NIC y Resultados NOC de enfermería 
que están implicados en dicho proceso.

ABREVIATURAS

• CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud. CCR: 
Cáncer colorrectal.

• CdV: Calidad de vida.

• AVD: Actividades de la vida diaria.
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ANEXO

Imagen 1. Ejemplo de tapón obturador. Fuente: elaboración propia.
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Imagen 2. Ejemplo de colocación de un tapón obturador. Fuente: elaboración propia.
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RESUMEN 

Introduccion: La atención al paciente con síndrome de dis-
función multiorgánica requiere de profesionales de Enfer-
mería autónomos y con un juicio clínico en el desempeño 
de su rol. Deben tener una formación continua que les per-
mita ser capaces de dar respuestas a los problemas y nece-
sidades de los pacientes.

Métodos: Se realizó revisión bibliográfica en diferentes Ba-
ses de Datos sobre el tema de interés, en los meses de Enero 
y Junio del año 2021.Se utilizaron buscadores de internet 
en español e inglés como: Scielo, Pupmed, Dialnet, Elsevier. 
Se analizaron un total de 50 artículos y se seleccionaron 25. 
Los métodos utilizados fueron: análisis documental, históri-
co lógico y como descriptores los términos: gestión del cui-
dado y atención de Enfermería a pacientes con disfunción 
multiorgánica.

Objetivos: Realizar una revisión de la bibliografía sobre los 
aspectos esenciales para lograr una adecuada gestión de 
cuidado y como es aplicable en estos pacientes.

Resultados: Definir gestión del cuidado puede ser comple-
ja, varía según la experiencia de cada profesional de Enfer-
mería o del área de trabajo en el cual se ha desempeñado; 
sin embargo, existe un punto en común, donde se busca 
garantizar y mejorar directa o indirectamente el cuidado de 
la salud de las personas.

Conclusiones: Para establecer un cuidado óptimo y enfo-
cado en la resolución de problemas en los pacientes con 
disfunción multiorgánica, se hace necesario una valoración 
de Enfermería exhaustiva e integral. La implementación del 

PAE orienta y justifica los cuidados pertinentes y coheren-
tes para poder satisfacer las necesidades afectadas.

Palabras claves: Gestión del cuidado, profesional de En-
fermería, síndrome de disfunción multiorgánica. 

ABSTRACT

Introduction: Care for patients with multiorgan dysfunc-
tion syndrome requires autonomous nursing professionals 
with clinical judgment in the performance of their role. They 
must have continuous training that allows them to be able 
to respond to the problems and needs of patients. 

Methods: A bibliographic review was carried out in diffe-
rent databases on the subject of interest, in the months of 
January to June of the year 2021. Internet search engines 
in Spanish and English were used, such as: Scielo, Pupmed, 
Dialnet, and Elsevier. A total of 50 articles were selected 25. 
The methods used were: documentary analysis, logical his-
tory and as a descriptor the term care management and nur-
sing care to patients with multiorgan dysfunction syndrome

Objectives: Carry out a review of the bibliography on the es-
sential aspects to achieve an adequate management of care 
and how it is applicable in these patients. 

Results: Defining care management can be complex, it va-
ries according to the experience of each nursing professional 
or the work area in which they have worked; However, there 
is a point in common, where it seeks to guarantee and direct-
ly or indirectly improve people's health care. 

Conclusions: To establish optimal care focused on problem 
solving in patients with multi-organ dysfunction, a compre-
hensive and comprehensive Nursing assessment is neces-
sary. The implementation of the EAP guides and justifies the 
pertinent and coherent care to be able to satisfy the affected 
needs 

Keywords: Care management, nursing professional, mul-
ti-organ dysfunction syndrome.

INTRODUCCIÓN 

La enfermería siempre se ha esforzado en alcanzar cono-
cimientos sólidos que le aporten autonomía en la toma 
de decisiones durante la práctica, para poder brindar cui-
dados a los pacientes, este es el objeto de la profesión. Se-
gún Watson y Foster en el año 2003 afirmaron que “Cuidar 
es para la Enfermería su razón moral y es un proceso in-
terconectado, intersubjetivo, de emociones compartidas 
entre el profesional y el paciente.(1, 2, 3)

Ibarra X, en el año 2006 declara que la gestión del cuidado 
es el punto de equilibrio donde confluyen los conceptos, 
las teorías, los procesos, los principios y los elementos 
propios de cada área; es la búsqueda de posibles vías de 
acción para garantizar y proveer el cuidado, es la consoli-
dación de una cultura efectiva dentro del sistema de sa-
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lud y de educación, puede ser visualizado cada día en los 
servicios asistenciales, donde el rol del profesional de Enfer-
mería es preponderante para gestionar las actividades que 
permiten generar un funcionamiento óptimo en las unida-
des de trabajo.(1)

La atención al paciente con síndrome de disfunción mul-
tiorgánica (SDMO) requiere de profesionales de Enfermería 
autónomos y con un juicio clínico en el desempeño de su 
rol. Deben tener una formación continua que les permita 
ser capaces de dar respuestas a los problemas y necesida-
des de los pacientes, en la medida que también aportan 
seguridad física mediante el saber tecnológico y seguridad 
psicología de manera personalizada, ética y humana, a tra-
vés de este equilibrio poder gestionar el cuidado.

Los cuidados brindados a los pacientes con SDMO deben 
ser fundamentados en la filosofía de cuidado holístico, la 
búsqueda del bienestar ante las alteraciones de las necesi-
dades básicas hay que tener en cuenta no solo los aspectos 
biológicos o físicos sino también los emocionales o espiri-
tuales.(4, 5, 6)

La atención integral durante este proceso de vulnerabilidad 
del paciente supone el actuar de profesionales de Enferme-
ría competentes, capaces de enfrentarse a la complejidad 
del SDMO, que garanticen la seguridad del paciente al apli-
car el tratamiento tecnológico específico al mismo tiempo 
que fomenta sensibilidad. Es el camino que posibilita una 
relación terapéutica significativa de ayuda y respeto, razón 
por la cual las autoras se trazaron como objetivo realizar 
una revisión de la bibliografía sobre los aspectos esencia-
les para lograr una adecuada gestión de cuidado y como es 
aplicable en estos pacientes.

METÓDOS

La revisión bibliográfica consistió en la búsqueda en dife-
rentes Bases de Datos de artículos sobre el tema de interés. 
La búsqueda se realizó en los meses de Enero y Junio del 
año 2021.Se utilizaron buscadores de internet en español e 
inglés como: Scielo, Pupmed, Dialnet, Elsevier. Se obtuvie-
ron un total de 50 artículos y se analizaron 25 de los últimos 
diez años. Se utilizaron los siguientes métodos: análisis do-
cumental, histórico lógico. Se emplearon como descriptores 
los términos: gestión del cuidado y atención de Enfermería 
a pacientes con disfunción multiorgánica.

RESULTADOS

Diversos autores han abordado en sus trabajos la gestión 
del cuidado en Enfermería, en el año 2004 Zarate R, plan-
tea sobre la imposibilidad de hablar de nuevos modelos de 
gestión del cuidado en un vacío contextual, agrega que los 
profesionales de Enfermería debe proponer estrategias a fin 
de dar respuesta a las demandas sociales que mejoren de 
la calidad del sistema de salud. La experiencia y la activi-
dad de Enfermería demuestran que son acciones reactivas, 
que responde a las políticas del propio sistema, lo que ha 
delineado su comportamiento laboral. Pero se requiere un 
ejercicio profesional independiente, renovado con accio-
nes proactivas, que atiendan las necesidades de cuidado en 
usuarios reales y potenciales de los servicios de salud.(7)

Rojas A, al evaluar la gestión del cuidado enfermero en la 
teoría del déficit de autocuidado de Dorothea Orem, en 
pacientes ingresados en el Hospital "Amalia Simoni" en 
el año 2009, concluye que en la atención secundaria las 
acciones de autocuidados se dirigen a la prevención de 
complicaciones como la infección y a las medidas sanita-
rias necesarias en momentos concretos como en el dete-
rioro físico del paciente debido a una enfermedad cróni-
ca o en una cirugía donde el esfuerzo de la enfermera en 
función de la actividad del autocuidado se hace evidente-
mente transcendental.(8)

Por otra parte Tarín J, describe en su trabajo la importan-
cia de la gestión del cuidado como puerta principal al li-
derazgo y el camino a la autonomía, señala lo preponde-
rante de tomar en cuenta los diferentes roles de trabajo 
del profesional de Enfermería en la UCI; aspectos como la 
formación en prácticas avanzadas hacen la diferencia en 
la gestión de los servicios de salud,especialmente en estas 
unidades donde es necesario un conocimiento científico 
con fundamentos teóricos fuertes.(9,10)

Ramírez M, se propone en investigación efectuada en el 
año 2017 brindar un aporte científico de cómo se gestio-
na la calidad del cuidado de Enfermería en los hospitales 
de categoría II en Perú. Según los resultados obtenidos se 
nota debilidad en relación a los objetivos estratégicos y 
las políticas de calidad de los departamentos/Jefaturas 
de Enfermería en algunas instituciones, otras no tienen 
definido un Modelo de cuidado para la Institución, don-
de la enfermera lidere la implementación, sin embargo la 
aplicación y ejecución de las guías clínicas, protocolos y 
manuales, han demostrado contribuir a mejorar la calidad 
de la atención, y la efectividad de las decisiones de Enfer-
mería.(11)

Moreno D, abordó el proceso de gestión del cuidado en 
las áreas clínicas de la especialidad de oftalmología lo 
define como un proceso dinámico y sistemático de ob-
tención de datos válidos y fiables, cuyo objetivo es com-
probar y valorar la calidad de la atención que ofrecen los 
profesionales de Enfermería a los pacientes y/o familiares, 
es un despliegue de sus capacidades asistenciales, com-
petencias, responsabilidad laboral unido a las relaciones 
interpersonales con el colectivo de trabajo, pacientes, fa-
miliares y directivos.(12)

Alonso O, en el año 2017 aborda gestión del cuidado en 
pacientes con afecciones traumatológicas y ortopédicas 
como la integración armónica, planificada, organizada y 
controlada de las acciones que conforman las etapas del 
proceso del cuidado, que van desde la correcta aplicación 
del Proceso de atención de Enfermería (PAE) (…), susten-
tada toda esta integración en la preparación continua y 
permanente con un profundo sentido humanista (…).(13, 14)

En el año 2018 Gallego AM, et al, al investigar sobre los 
aspectos que determinan la gestión del cuidado de En-
fermería en la UCI, apunta que calidad del cuidado, va de 
la mano con la gestión profesional, y el empeño laboral 
del profesional de Enfermería, afirma que el PAE permi-
te desarrollar la gestión del cuidado en la UCI de forma 
consciente, reflexiva y cronológica, parten del diagnóstico 
de un problema potencial y finalizan en la consecución de 
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logros, lo que posibilita planear el trabajo de forma orga-
nizada, en equipo, alcanzar la eficacia, calidad y por ende 
potencializar el liderazgo de Enfermería.(1)

La gestión del cuidado en la atención primaria de salud 
(APS) según el estudio de Olaya R, realizado en Colombia 
en el año 2018, refleja algunas deficiencias al detectarse re-
traso en la atención del dolor y un agravamiento de la mor-
bilidad. La demanda de los servicios y la falta de personal 
en la APS los convierte en un proceso deficiente donde no 
se garantiza el cuidado a los sujetos que requieren ayuda 
asistencial y temporal en los niveles básicos.(15)

DISCUSIÓN 

El entorno de la UCI, en no pocas ocasiones coloca a los 
profesionales en dilemas y situaciones complejas cuando 
se enfrenta a un paciente con SDMO, poder contar con la 
tecnología ya sea blanda (protocolos, directrices, guías de 
actuación) o dura (monitores, bombas de infusión, equipos 
de ventilación) ayudará a mantener al paciente con vida 
pero no da la certeza de que va a salir indemne.(16, 17, 18)

Las acciones de Enfermería se caracterizan por ser poliva-
lentes y multidisciplinarias, deben ir encaminadas a brindar 
cuidados que satisfagan las demandas de los pacientes con 
SDMO, en estrecha colaboración con otros profesionales 
como parte del equipo de salud a fin de asegurar el cumpli-
miento de las terapéuticas.(19, 20)

Es importante la aplicación de un cuidado basado en una 
concepción de la disciplina enfermera y orientado hacia lo 
que se realiza con la persona o en nombre de ella. Así, los 
planes de cuidado estandarizados que existen en la literatu-
ra pueden servir de guía, pero los planes de cuidados indi-
vidualizados son imprescindibles, es decir, utilizar PAE será 
sin dudas necesario para hacer la diferencia.

Los pacientes con SDMO se caracteriza por sufrir graves le-
siones, alteraciones fisiopatológicas y un serio compromiso 
de sus funciones vitales, pero susceptibles de recuperación, 
hay cuatro características que definen a estos pacientes, en-
fermedad grave, reversibilidad potencial de la enfermedad, 
necesidad de asistencia con cuidados de Enfermería conti-
nuos y permanencia en un área tecnificada.(21, 22)

Son pacientes con alto grado de dependencia que requie-
ren supervisión constante, muchas veces inestable que no 
pueden ser atendidos fuera de la UCI, que en ocasiones obli-
ga a una intervención inmediata. El profesional dedicado a 
su atención necesita de un enriquecimiento permanente 
de sus conocimientos teóricos de forma integradora con la 
práctica y la adquisición de nuevas habilidades donde los 
modos de actuación deben estar determinados desde su 
formación académica en correspondencia con la actualidad 
de las UCI.

Es importante que el profesional de Enfermería realice un 
monitoreo exhaustivo de parámetros de medición como el 
gasto cardiaco, presión venosa central (PVC), presión arte-
rial media (PAM), resistencia vascular sistémica entre otros. 
Las manifestaciones clínicas en estos pacientes pueden 
cambiar con frecuencia, puede haber fiebre o hipotermia 
por la existencia previa de una disfunción termorregulado-

ra, las manifestaciones neurológicas son muy frecuentes y 
las disfunciones aparecen en órganos anteriormente dis-
funcionantes.(23, 24, 25)

Al tener en cuenta lo apuntado por los diferentes auto- 
res(1, 3–9), y su valoración sobre la gestión del cuidado, se 
constatan las siguientes regularidades:

•  La necesidad que la práctica de la enfermería sea una 
profesión independiente.

•  Es importante que exista liderazgo en la toma de deci-
siones.

•  La preparación de los profesionales de enfermería debe 
ser sistemática para poder mantener o mejorar la cali-
dad de atención.

•  La gestión del cuidado es un proceso que posibilita pla-
near y organizar el trabajo de Enfermería en cualquier 
nivel de atención de salud. 

Todo esto demuestra que definir gestión del cuidado 
puede ser algo complejo, que varía según la experiencia 
de cada profesional de Enfermería o del área de trabajo 
en el cual se ha desempeñado y conoce ampliamente, sin 
embargo, existe un punto en común, donde se busca ga-
rantizar y mejorar directa o indirectamente el cuidado de 
la salud de las personas. 

Los autores afirman la necesidad del empoderamiento 
del profesional de Enfermería, que permita un desarro-
llo organizado y garantizar la calidad del cuidado, por lo 
que se ha valido de modelos y teorías para fortalecer el 
reconocimiento social, a través de la práctica basada en 
evidencias científico-técnicas, que ayuden a desempeñar 
su rol con autonomía. 

La sistematización realizada por la autora le permitió de-
finir la gestión del cuidado en la atención al paciente con 
SDMO: como un proceso donde se organiza y planifica el 
trabajo de Enfermería, basado en el análisis y la valora-
ción de aspectos sociológicos, fisiológicos, psicológicos y 
bioquímicos, donde los profesionales establezcan su pro-
pio juicio y le permita proponer acciones acordes con las 
necesidades detectadas en los pacientes y participar de 
forma activa e independiente en la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

En los pacientes con SDMO para poder establecer un cui-
dado óptimo y enfocado en la resolución de problemas se 
hace necesario una valoración de Enfermería exhaustiva e 
integral. La implementación del PAE orienta y justifica los 
cuidados pertinentes y coherentes para poder satisfacer 
las necesidades afectadas en estos pacientes.
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RESUMEN 

La salud bucodental refiere una buena calidad de vida. Exis-
ten diferentes alteraciones en el área bucodental que pro-
ducen dolencia y consecuencias graves, algunos factores 
de riesgo que favorecen a la presencia de patologías son 
la mala alimentación con excesivo consumo de hidratos de 
carbono, una higiene bucodental inadecuada, el consumo 
de tabaco y alcohol. En este artículo se hace referencia a la 
salud bucodental durante en el embarazo siendo una etapa 
que si aparecen estos problemas pueden dar lugar a gra-
ves consecuencias al no prevenirlas o curarlas. Otro punto 
a tratar es la importancia del flúor como herramienta de Sa-
lud Pública que aumenta la resistencia al ataque ácido al 
esmalte. También se nombra el bruxismo infantil que es una 
patología que aunque es más prevalente en adultos tam-
bién afecta a la población joven y por último se señala la 
detección de problemas ortodóncicos. 

Palabras clave: Embarazo, salud, bucodental.

ABSTRACT 

Oral health refers to a good quality of life. There are different 
alterations in the oral area that produce disease and serious 
consequences, some risk factors that favor the presence of 
pathologies are poor diet with excessive consumption of car-
bohydrates, inadequate oral hygiene, consumption of tobacco 
and alcohol. In this article we refer to oral health during preg-
nancy being a stage that if these problems appear can lead to 
serious consequences by not preventing or curing them. Ano-
ther point to address is the importance of fluoride as a public 
health tool that increases resistance to acid attack on enamel. 
It is also named the infantile bruxism that is a pathology that 
although it is more prevalent in adults also affects the young 
population and finally the detection of orthodontic problems 
is noted.

Keywords: Pregnancy, health, oral.

En la salud materno infantil la salud bucodental es uno de 
los aspectos más importantes en la sociedad. Diferentes es-
tudios señalan que cuando una mujer está embarazada no 
quiere tomar tratamiento dental durante la gestación a no 

ser que tenga algún problema, esta situación puede dar 
lugar a caries, gingivitis o afecciones bucales afectando a 
la salud de la madre y el hijo. 

Diferentes estudios muestran que una afectación perio-
dontal puede dar lugar a partos prematuros, nacimientos 
de bajo peso o predisposición a que los hijos en un futuro 
padezcan de caries en la dentición (transmitida vertical-
mente). Por ello es fundamental que las gestantes conoz-
can y prevengan las caries, la gingivitis por su salud y la de 
su futuro hijo, granuloma del embarazo y la enfermedad 
periodontal. 

Durante el embarazo aparecen condiciones favorables 
para tener caries. La relación no está clara pero los cam-
bios de la composición de la saliva, la flora bucal, vómitos 
por reflujo, higiene deficiente, los cambios en los hábitos 
dietéticos favorecen a su presencia y la gingivitis está 
relacionada debido al aumento hormonal que padece, 
estas hormonas son los estrógenos y la progesterona. La 
intensidad de la patología depende del nivel hormonal 
de la mujer embarazada. La gingivitis puede complicarse 
dando lugar a los llamados “tumores del embarazo” que 
son masas que aparecen en la encía. También aumenta 
la movilidad dental, la profundidad de la bolsa y el fluido 
gingival. Estos sucesos tienden a disminuir tras el parto.

La frecuencia de alguna de estas patologías es más fre-
cuente según la etapa gestacional. La gingivitis gravídica 
es más frecuente en el segundo trimestre del embarazo 
siendo el punto máximo el octavo mes. El granuloma del 
embarazo es habitual en los primeros embarazos (duran-
te el primer y segundo trimestre). 

Por todas estas razones la mujer tiene que prevenir las ca-
ries y la gingivitis porque es un factor de riesgo para tener 
un parto prematuro o embarazo de bajo peso. Tras hacer 
revisiones bibliográficas podemos observar que la salud 
oral de la madre está directamente relacionada con la del 
hijo, este es el motivo por el que la matrona desempeña 
un papel fundamental en la prevención. Algunas acciones 
fundamentales para mejorar la salud oral materno infantil 
es el uso de flúor. El uso de flúor tópico en lactantes que 
tienen más de 10 meses con alto riesgo de caries, también 
el abandono del biberón y chupete como máximo a los 
2 años, evitar abuso de hidratos de carbono y usar pasta 
dental fluorada estándar desde la erupción dental y visita 
odontológica al año de edad del niño.

Como conclusión se puede decir que el embarazo es un 
periodo que da lugar a cambios fisiológicos y las gestan-
tes deben seguir un control médico y odontológico para 
alcanzar un buen estado de salud.(1)(2)(3) Es imprescindible 
este seguimiento porque la salud bucal y calidad de vida 
en la gestante está directamente relacionado.

EL FÚOR COMO HERRAMIENTA DE SALUD PÚBLICA

La salud bucal en España es un problema de salud pública 
debido a la elevada prevalencia de caries. El objetivo prin-
cipal en Salud Pública es promover la salud y prevenir las 
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enfermedades, así es imprescindible en seguir con la ges-
tión de actividades promocionales, preventivas y de reha-
bilitación en todas las etapas de vida dentro de la atención 
integral de salud. El problema que existe en la actualidad 
es que la mayoría de los pacientes acuden al odontólogo 
cuando tiene molestias porque su problema está en la fase 
más avanzada. 

La afectación más frecuente de la boca son la carie dental, 
la desmineralización de la superficie del diente producido 
por la presencia de bacterias que hay en la placa bacteriana. 
La carie es una de las enfermedades de mayor prevalencia 
e incidencia en niños preescolares y escolares entre tres y 
seis años de edad. Lo importante de este problema no es 
revertir la enfermedad, sino prevenirla. Los hábitos de hi-
giene bucal actúan como factores protectores. El flúor, que 
aumenta la resistencia al ataque ácido al esmalte, es una 
de las medidas de prevención más importante junto con la 
técnica correcta del cepillado de dientes con pasta fluorada 
unas tres veces al día. El flúor es un mineral que ayuda a 
hacer más resistente a la dentina ante los ácidos de las bac-
terias que se encuentran en la placa de los dientes. El uso de 
flúor es una de las formas más seguras de prevenir las caries 
en adultos y niños ya que hace más fuerte y resistente a los 
dientes. Este mineral no sólo evita caries sino que ayuda a 
evitar el deterioro de los dientes con los años. Po estas ra-
zones fue el éxito del flúor del agua en la Salud Pública. La 
forma de cepillarse los dientes es fundamental para realizar 
una buena técnica:

•  El cepillo se tiene que colocar a cuarenta y cinco grados 
de la encía.

•  El cepillo se tiene que mover de atrás hacia delante con 
movimientos suaves y cortos.

•  Cepillar las superficies externas, internas y masticato-
rias de todos los dientes.

•  Colocar el cepillo en forma vertical y hacer varios movi-
mientos de arriba hacia abajo para limpiar la superficie 
interna de los dientes.

•  También es importante cepillar la lengua para eliminar 
bacterias y tener un buen aliento.

Una medida de Salud Pública es el programa escolar de 
colutorios semanales:

• Está técnica requiere diez minutos a la semana.

• Es barata, sencilla y práctica.

• Puede estar supervisado por personal no especializado.

• El material utilizado son:

 ū  vasos pequeños desechables

 ū  botellas de plástico de medio litro

 ū  servilletas de papel

 ū bolsa de plástico para residuos
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Para modificar la conducta de los pacientes tenemos que 
hacer educación para la salud modificando la conducta in-
dividual con el fin de disminuir el riesgo de padecer una al-
teración bucal, o de aumentar la salud y el bienestar, es uno 
de los objetivos de la salud pública, donde la promoción de 
salud es su herramienta fundamental.(4)(5)

BRUXISMO INFANTIL

Es un trastorno del sueño que consiste en realizar una ac-
ción involuntaria, rechinar los dientes y está asociado a tras-
tornos respiratorios durante el sueño, mala calidad del sue-
ño, trastornos genéticos, trastornos psicosociales como la 
ansiedad y malos hábitos orales. Con esto podemos afirmar 
que la causa es mulifactorial porque no existe un único fac-
tor que pueda desencadenarlo sino que son un conjunto de 
ellos y por esto el tratamiento tiene que tener un enfoque 
multidisciplinario.

Esta afectación es más prevalente en adultos pero también 
afecta a la población joven, la edad más frecuente en los 
jóvenes de padecer esta patología es entre los cuatro y los 
seis años de edad. Esta patología afecta por igual a hombres 
que a mujeres. Algunas medidas para su tratamiento son: la 
terapia psicológica cuando la presencia de esta enfermedad 
es debido al estrés, por ejemplo entre los seis y los tres años 
comienzan a socializarse y pueden sufrir estrés adaptativo, 
también podemos ayudarles a manejar la relajación muscu-
lar dirigida y fomentar la autoconciencia del movimiento. 
Un fármaco que funciona bien es buspirona y la inyección 
de toxina botulínica pero es una técnica muy invasiva para 
los niños (este tipo de fármacos tiene como objetivo la rela-
jación muscular).(6) La acción más frecuente ante esta enfer-
medad es la de aplicar férulas oclusales, actúa reduciendo 
la manifestación clínica de los pacientes con bruxismo y 
trastorno de la articulación temporomandibular. El efecto 
de las férulas es mejorar la posición condílea permitiendo 

una posición más estable de manera terapéutica.(7) Es un 
dispositivo muy útil y fácil de utilizar.

Alguna medida natural para evitar el bruxismo son:

• Evitar alimentos duros que requieran fuerza en la mas-
ticación.

• Realizar ejercicios de estiramiento.

• Relajación para la musculatura facial.

• Beber mucha agua.

• Tomar alimentos ricos en calcio para aumentar la resis-
tencia en los dientes.

Este conjunto de opciones y las circunstancias de cada 
paciente requiere una atención multidisciplinar, éste es el 
motivo por el que el tema ha sido estudiado por nume-
rosos investigadores. Para concluir, es fundamental una 
higiene de sueño, realizar ejercicio físico, llevar una dieta 
saludable y aprender a gestionar el alto nivel de estrés.

DETECCIÓN DE LOS PROBLEMAS ORTODÓNCICOS

Actualmente existen diferentes técnicas ortodóncicas, 
cada una de ellas está indicada para una situación de-
terminada. Algunas de las razones por las que aplicamos 
tratamiento ortodóncico son para tener un buen aspecto 
físico, mejorar la calidad de vida del paciente, corregir las 
alteraciones funcionales, disminuir el impacto de los trau-
matismos sobre la dentición y utilizar terapias restaura-
doras. Por todas estas razones existen diferentes tipos de 
técnicas según las circunstancias que padezca la persona. 
El ortodoncista realiza el diagnóstico y el tratamiento de-
pendiendo de la maloclusión y la deformidad dentofacial, 
pero es imprescindible valorar el interés del paciente y así 
elegir el método más indicado. Es imprescindible consi-
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derar los cuatro principios básicos de no maleficiencia, jus-
ticia, beneficiencia y autonomía.(8)

La detección de problemas ortodóncicos es imprescindi-
ble para evitar dolencias y malformaciones, una detección 
precoz reduce la severidad de maloclusión y disminuye la 
necesidad del tratamiento de ortodoncia. Es imprescindible 
tanto para la población adulta como joven siendo en estos 
últimos muy determinante. Por esto tenemos que concien-
ciar a la población. El éxito del tratamiento ortodóncico es 
tanto del profesional que lo aplica como del paciente que 
sigue sus pautas de cuidados. Para concluir podemos decir 
que tenemos que prevenir las alteraciones y realizar un tra-
tamiento precoz.(9)

La primera consulta con ortodoncista que tiene que tener 
un niño es a los seis años porque así se puede evitar un lar-
go periodo de ortodoncia en el futuro, además de evitar la 
mordida cruzada, malos hábitos y futuras deformaciones. 
Por lo tanto, aunque la mejor edad para ponerse brackets 
es entre los diez y los trece años nunca es tarde de ponerse 
ortodoncia.

En la mayoría de los casos los tratamientos para adultos se 
realizan a personas que no pudieron o quisieron ponerse 
brackets de niños, que han sufrido movimientos dentales 
por las muelas del juicio o a pacientes con enfermedades 
bucales específicas. El usar brackets los adultos tiene ven-
tajas desventajes. Los aspectos positivos son que consegui-
rán resultados beneficiosos para su salud bucodental y los 
inconvenientes es que es un proceso más doloroso porque 
los dientes llevan muchos años sin movimiento y hay enfer-
medades bucales difíciles de revertir.

El tiempo que requieren los brackets para enderezar los 
dientes de los niños son una media de dos años pero de-
pende de la alteración del menor. Lo importante de esta 
técnica es corregir la maloclusión dental y mejorar la cali-
dad de vida del paciente.

BIBLIOGRAFÍA 

   1.  Diaz Vldes L, Valle Lizama RL. Influencia de la salud 
bucal durante el embarazo en la salud del futuro 
bebé . Gac Méd Espirit (serie en Internet). 2015(con-
sulta 2 enero 2020); 17(1): 111-125. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstrac-
t&pid=S1608-89212015000100012&lng=es

   2. Cahuana A, Palma C, González Y, Palacios E. ¿Podemos 
mejorarla?. Matronas Profesion (serie en internet) 2016 
(consulta 7 enero 2020);17(1):12-19. Disponible en: 
http://eds.b.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=0& 

sid=d5d00e9a-9cb5-4354-924f-740db2f7f320% 
40pdc-v-sessmgr01&bdata=Jmxhbmc9ZXMmc2l-
0ZT1lZHMtbGl2ZQ%3d%3d#AN=115072656&d-
b=edb

   3.  Bouza Vera M, Martínes Abreu J, Carmenate Rodrí-
guez Y, Betancourt González M, García Nicieza M. El 
embarazo y la salud bucal. Rev. Med. Electrón. (serie 
en internet). 2016 (consulta 7 enero 2020); 38(4) 628-
634. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=S1684-18242016000400013

   4.  Tolentino Valencia RE. Salud bucal y calidad de vida 
en gestantes del Centro de Salus Cooperativa Univer-
sal febrero-julio 2016. Horiz. Med (serie en internet). 
2017 (consulta 10 enero 2020); 7(4): 35-41. Disponi-
ble en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?scrip-
t=sci_arttext&pid=S1727-558X2017000400007

   5.  P. Ramírez V, Aravena N. Creencias y prácticas de 
salud bucal de padres de párvulos: estudio cua-
litativo. Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehail. 
Oral (serie en internet). 2015(consulta 9 enero 
2020); 8(3):217-222. Disponible en: https://scie-
lo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0719-01072015000300007 

   6. Firmani M, Reyes M, Becerra N, Flores G, Weitzman 
M Espinosa P. Bruxismo de sueño en niños y ado-
lescentes Rev Chil pediatr (serie en Internet). 2015 
(consulta 27 diciembre 2019); 86(5):373-379. Dispo-
nible es: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?scrip-
t=sci_arttext&pid=S0370-41062015000500012

   7.  Hernandez Reyes B, Diaz Gomez SM. Bruxismo: Pa-
norámica actual. AMC (serie en internet). 2017(con-
sulta 9 enero 2020); 21(1):913-930. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S1025-02552017000100015

   8.  Matthews F, Cartes-Velásquez R. Factores que in-
fluyen las decisiones terapéuticas en Ortodon-
cia: Revisión de la literatura. Odontoestomato-
logía (serie en internet). 2017(consulta 9 enero 
2020); 19(29):33-45. Disponible en: http://www.
scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_abstract&pi-
d=S1688-93392017000100033&lng=es

   9.  Gonzalez Valdes D, Aleman Sanchez PC, Delgado 
Diaz Y. Prevención y tratamiento precoz de la Oclu-
sión Invertida en la Atención Primaria de Salud. Rev 
Haban cienc méd (serie en internet). 2015 (consul-
ta 9 enero 2020);14(6):795-805. Disponible: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1729-519X2015000600009

NPuntoArtículo de revisión



NPuntoVol. V. Número 47. Febrero 2022

134 Revista para profesionales de la salud

CASO CLÍNICO

Ventriculografía isotópica 
de equilibrio. Funciones de 
enfermería 

Javier María Naval Morelli 
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. 

Lucía Olivares Polo 
Hospital Universitario Miguel Servet

RESUMEN 

La ventriculografía isotópica de equilibrio es una prueba de 
imagen de medicina nuclear, que consiste en tomar imáge-
nes del corazón para valorar la función cardiaca. La prueba 
consiste en inyectar al paciente sus propios hematíes (pre-
viamente extraídos por venopunción) marcados con un tra-
zador que emite radiación y que perite formar la imagen. 
Para su realización es imprescindible la colaboración de la 
enfermería, por un lado para apoyar al paciente en todo el 
proceso y por otro para realizar las técnicas necesarias para 
la correcto devenir de la prueba. La enfermera responsable 
de realizar esta prueba debe estar en posesión de la licencia 
de operador de medicina nuclear.

Palabras clave: Medicina nuclear, enfermería, cardiología.

ABSTRACT 

Multiple Gate Acquisition Scan is a nuclear medicine imaging 
test that involves taking images of the heart to assess heart 
function. The test consists of injecting the patient with their 
own red blood cells (previously extracted by venipuncture) 
marked with a tracer that emits radiation and allows the ima-
ge to be formed. To carry it out, the collaboration of nursing is 
essential, on the one hand to support the patient throughout 
the process and on the other to carry out the necessary techni-
ques for the correct evolution of the test. The nurse responsible 
for performing this test must be in possession of a nuclear me-
dicine operator's license.

Keywords: Nuclear medicine, nursing practices, cardiology.

La ventriculografía isotópica de equilibrio (en inglés: multi-
ple gate acquisition scan (MUGA)) es un estudio de Medici-
na Nuclear en el cual se evalúa la función cardíaca.(1)

En Medicina Nuclear se forman imágenes al procesar la ra-
diación que emite el paciente, al contrario de la radiología 
que la fuente de radiación es el aparato diagnostico. Por lo 

tanto, al paciente hay que inyectarle un trazador que emi-
ta radiación para poder adquirir las imágenes.

Para la ventriculografía isotópica de equilibrio se marcan 
los hematíes del paciente, para lo que se requiere una 
muestra de sangre del mismo, con Tecnecio. Este elemen-
to se adhiere a los glóbulos rojos y pasa a través del co-
razón.

Para este estudio se utiliza el Tecnecio 99 metaestable 
(TC99m), un isotopo ideal para este tipo de pruebas ya que 
posee un periodo de semidesintegración de 6h y se pue-
de obtener fácilmente en el lugar donde se realiza la prue-
ba eluyéndolo en un generador a partir del Molibdeno 99 
(Mb99).(2-3)

Su principal aplicación es controlar la función cardiaca de 
pacientes expuestos a ciertos quimioterápicos cardiotóxi-
cos (sobre todo de cáncer de mama). Fármacos como las 
antraciclinas, extensamente utilizados para este tipo de 
tumores pueden producir arritmias y miocardiopatías.(4)

Para valorar la función cardiaca en esta prueba se utiliza 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI). 
Desde el ventrículo izquierdo se bombea toda la sangre 
oxigenada hacia la aorta y e resto del cuerpo. Este estu-
dio permite medir cuánta sangre bombea el corazón con 
cada latido. Se considera una buena FEVI si el valor se en-
cuentra por encima del 50-55% (lo fisiológico se encuen-
tra en torno al 70%).(5)

FUNCIONES DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA EN LA 
PRUEBA

Lo primero que haremos será explicar bien el procedi-
miento al paciente: procedimiento, técnica, duración, 
riesgos.

El paciente no necesita ninguna preparación previa espe-
cífica para la realización del estudio, no son necesarias las 
ayunas y es recomendable estar bien hidratado.

Antes de empezar con el procedimiento de la prueba ha-
brá que asegurarse que la paciente no esté embarazada o 
este dando lactancia, no es una contraindicación absolu-
ta, pero si que deberá ser comunicado al médico respon-
sable para que sea el que valore los riesgos y beneficios 
derivados de exponer a la paciente a la radiación.

La única contraindicación absoluta sería una alergia al 
Tc99m utilizado como trazador, y estas son bastante infre-
cuentes. En Europa, la prevalencia de reacciones adversas 
a los radiofármacos es de uno por cada 2,3 × 105 pacientes 
y mayoritariamente son reacciones de tipo I, provocando 
hipersensibilidad y alergia local.(6)

Procedimiento y técnica: 

•  Se tomará una muestra de unos 5 ml de sangre en una 
jeringa con heparina para que no se coagule la mues-
tra. Es importante que la muestra se extraiga de manera 
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aséptica, se intentará elegir en la medida de lo posible 
elegir una vena de buen calibre para intentar no hemoli-
zar la muestra, ya que si esto ocurre se rompen los hema-
tíes y no se pueden marcar de manera correcta.

•  Es muy importante identificar de manera correcta la 
muestra con los datos del paciente, ya que esa muestra se 
va a volver a inyectar al propio paciente.

•  La muestra se dejará en radiofarmacia donde se marcan 
los hematíes in vitro con Tc99m.

•  Se reinyectará la muestra debidamente identificada al 
paciente, la administración se realizará en bolo y ante la 
sospecha de que pueda estar extravasado se detendrá in-
mediatamente. Se puede valorar el canalizar un catéter 
periférico corto para evitarle al paciente varios pinchazos, 
dicho catéter se retirará debidamente al completar la in-
yección.

•  A continuación, se le realizarán las imágenes del corazón 
en la gammacamara, para lo cual deberemos colocar tres 
electrodos al paciente, para la realización de las imágenes 
el paciente deberá estar lo mas quieto posible en decúbi-
to supino.

La duración de la prueba suele ser en torno a 90 min aproxi-
madamente (60 min de marcaje de los hematíes, 15 min de 
adquisición de imágenes, a lo que hay que sumar los tiem-
pos de extracción, reinyección y colocación del paciente en 
la gammacamara).

Riesgos y radioprotección:

•  Para el paciente los riesgos son tienen un riesgo muy 
bajo. La exposición al radioisótopo libera una pequeña 
cantidad de radiación.

•  Para el trabajador: en España los riesgos vienen regulados 
por el Consejo de Seguridad nuclear (CSN) mediante el 

Reglamento sobre Protección Sanitaria contra Radiacio-
nes ionizantes, aprobado por el Real Decreto 783/2001. 
El CSN otorga al trabajador la licencia de tenencia obli-
gatoria para poder trabajar con isotopos radiactivos y 
verifica el cumplimiento del criterio ALARA (Todas las 
exposiciones a la radiación deben ser mantenidas a ni-
veles tan bajos como sea razonablemente posible).
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Nuestra recomendación 
Editorial

Rehabilitación visual
El presente manual desarrolla diferentes aspectos relacionados 
con la rehabilitación visual ofreciendo un enfoque global de esta 
especialidad que se ha convertido en una de las de mayor futuro 
desde un punto de vista multidisciplinar. A lo largo de la obra abor-
damos desde una perspectiva histórica de los orígenes de dicha es-
pecialidad, así como secciones dedicadas a los conceptos genera-
les, el examen clínico y la exploración del paciente con baja visión, 
las ayudas ópticas, las diferentes técnicas de rehabilitación visual y 
de mejorar la autonomía personal con el objetivo fundamental de 
destacar los beneficios de la rehabilitación visual para el paciente, 
ya que con ella es posible mejorar aspectos tan básicos como el 
acceso a la lectura, la seguridad en los desplazamientos y la eficacia 
en la realización de tareas de la vida cotidiana dadas las múltiples 
posibilidades de mejora objetiva y funcional en los pacientes.

Diego Rovira Sirvent. Médico especialista en Neurología. Especial 
interés y experiencia profesional demostrada en el área de epilep-
sia y esclerosis múltiple, así como en la atención de urgencias neu-
rológicas y código ictus. Máster universitario en investigación en 
medicina clínica. Actualmente, ejerce en la Fundación Instituto San 
José dentro del Programa de atención a pacientes con daño cere-
bral rehabilitable y crónico severo.




