	[image: image1.wmf]

	

	AMU_951 ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE OSTOMIZADO

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0 OBJETIVO:

1.1 Brindar atención de Enfermería con Calidad y Calidez al paciente Ostomizado con el fin de evitar complicaciones, fomentar el autocuidado y rehabilitarlo para su reincorporación a la sociedad.

1.2 La buena calidad de vida del paciente Ostomizado es uno de los objetivos principales de los cuidados, ofreciendo la “Oportunidad de Vivir” y no solamente de “Existir”.

2.0 ALCANCE:

Médicos, Enfermeras y Familiares del Paciente.

3.0 DEFINICIONES:
3.1  OSTOMIAS:  Es un procedimiento quirúrgico en el cual se crea una abertura a través del abdomen que permita extraer una porción (Estoma) de las vías digestivas:  Intestino grueso (Colostomía), Intestino delgado (Iliostomía), Vías Urinarias, de forma temporal y/o permanentemente (Anexo I).

4.0 POLITICAS:

4.1 Para que el organismo funcione eficazmente es necesario que se eliminen los residuos alimenticios y los gases que se encuentran en el conducto gastrointestinal y se expulse la orina con los productos de desecho del organismo.
4.2 Para mantener el equilibrio Psicológico se necesita que el individuo tenga la oportunidad de crear y desarrollarse positivamente;  aprender en general y lograr el comportamiento adecuado para solucionar problemas de adaptación en particular.

4.3 Los cuidados de las Ostomías serán indicados por el Médico y realizados por Enfermeras.

4.4 Las Enfermeras deberán ser adiestradas por los Médicos en los cuidados de Ostomias.

4.5 Se procurará la capacitación de paciente y/o familiar para fomentar el autocuidado.

4.6 Los procedimientos que abarcan el cuidado de Ostomias son:

· Cambio ó Instalación de Bolsa.

· Vaciamiento de excretas de la bolsa colectora.

· Irrigación y/o enema.

· Entrenamiento a paciente y/o familiar.

4.7 El equipo y material necesario será:  

1. Cambio ó Instalación de Bolsa:

a) Mesa Pasteur y/o charola metálica.

b) Hoja de registro clínico y tratamiento de Enfermería.

c) Equipo de Ostomía:

· Bolsa con pinza.

· Placa.

· Guías de medida.

· Cinturón.

d) Guantes.

e) Cubreboca.

f) Gasas estériles.

g) Riñón.

h) Bolsa de desecho.

i) Tijera curva.

j) Solución tibia (No fisiológica).

k) Jabón neutro.

l) Protectores de piel (Polvo ó pasta de karaya).

m) Papel sanitario.

n) Espejo (Opcional).

2. Vaciamiento de Bolsa:

a) Bolsa para enema.

b) Solución para irrigación a temperatura corporal.

c) Lubricante.

d) Guantes y cubrebocas.

e) Pinza fuerte.

f) Cómodo ó recipiente.

g) Tripie ó portasuero.

h) Bolsa para desecho.

i) Protector para cama.

3. Irrigación ó Enema:

a) Bolsa para enema.

b) Solución para irrigación a temperatura corporal.

c) Lubricante.

d) Guantes y cubrebocas.

e) Pinza fuerte.

f) Cómodo ó recipiente.

g) Tripie.

h) Bolsa para desecho.

i) Pañal desechable.

4.8 El cuidado de la ostomía altera la autoestima del individuo en forma significativa.  Por lo tanto realice el procedimiento sin apuro y considere en el paciente su cuidado de una manera positiva.

4.9 El procedimiento para el cambio ó instalación de bolsa es el siguiente:

	ACCIONES
	FUNDAMENTOS

	1. Lavado de manos.


	1. Reduce el riesgo de transferencia de microorganismos al organismo.

	2. Integrar material y equipo y lo traslada a la unidad del paciente.
	2. Promueve la eficiencia y agiliza el trabajo.

	3. Prepara Psicológicamente al paciente.
	3. Favorece la colaboración y reduce la ansiedad del paciente.

	4. Explicar cada uno de los pasos a medida que se van realizando y permita que el paciente y/o familiar formulen preguntas ó realice parte del procedimiento.
	4. Refuerza los conocimientos que el paciente y/o familiar necesitará para su autocuidado.

	5. Preparar físicamente de acuerdo a su ostomía:  Posición adecuad y Privacidad.
	5. Una posición adecuada facilita el procedimiento y reduce el derrame de secreciones.

	6. Colocar cubrebocas y calzarse guantes.
	6. Crear una barrera de protección que disminuya el riesgo a la transmisión de infecciones.

	7. Retirar la vellosidad que circunda orificio del estoma.
	7. La ausencia de vello en la piel vita lastimar al paciente y facilita la adhesión de la placa.

	8. Asear el área con solución y jabón neutro.
	8. La limpieza previene la irritación que pueda provocarse por la permanencia prolongada de las excretas en contacto con la piel.

	9. Secar suavemente evitando fricción, colocar una gasa sobre el estoma para contener la posible salida de excreciones.
	9. La ausencia de humedad facilita la adhesión de la placa y evita su desprendimiento.

	10. Medir el contorno del estoma con la guía de medidas dibujar y recortar sobre la placa el diámetro obtenido agregando un centímetro más si es normal.
	10. Proporciona un ajuste exacto de los dispositivos para la bolsa, evita dejar espacios en contacto con excreciones para prevenir irritación de la piel.

	11. Dar un mensaje sobre la placa durante 30 segundos.
	11. El calor producido por el mensaje aumenta la adhesividad de la placa.

	12. Retirar el papel de la placa y centrarla sobre el estoma, presionando suavemente 30 segundos del centro a la periferia.
	12. Aplicar una barrera adherente a la piel, que asegure el acoplamiento de la bolsa, presionar del centro a la periferia evita escurrimiento de excreciones y disminuye el de desprendimiento.

	13. Colocar la bolsa pinzada a la placa asegurándose que contenga un poco de aire al iniciar la conexión.  Acoplar la parte inferior de ambos aros presionando suavemente en dirección ascendente.
	13. La presencia del aire en la bolsa evita presión negativa y facilita el drenaje de excretos.  Acoplar los aros asegura el embonado de los mismos.

	14. Tirar suavemente de la bolsa hacia abajo.
	14. Asegurar hermeticidad del cierre.

	15. Dejar limpio y cómodo al paciente.
	15. Proporcionar bienestar al paciente.

	16. Retirar material y equipo y dar cuidados posteriores a su uso.
	16. Mantiene en buen uso el material.

	17. Registrar anotaciones correspondientes en hoja de registros clínicos y tratamientos en enfermería.
	17. Permite registrar aspectos importantes de la piel, estoma característica del drenaje y actitud del paciente ante el procedimiento, y situaciones que retroalimentan al equipo de salud.


4.10 El procedimiento para el vaciamiento de excretas de la bolsa colectora será:

	ACCIONES
	FUNDAMENTOS

	1. Lavado de manos.


	1. Reduce el riesgo de transferencia de microorganismos al organismo.



	2. Integrar material y equipo y lo traslada a la unidad del paciente.
	2. Promueve la eficiencia y agiliza el trabajo.

	3. Prepara Psicológicamente al paciente.
	3. Favorece la colaboración y reduce la ansiedad del paciente.

	4. Explicar cada uno de los pasos a medida que se van realizando y permita que el paciente y/o familiar formulen preguntas ó realice parte del procedimiento.
	4. Refuerza los conocimientos que el paciente y/o familiar necesitará para su autocuidado.

	5. Preparar físicamente de acuerdo a su ostomía:  Posición adecuad y Privacidad.
	5. Una posición adecuada facilita el procedimiento y reduce el derrame de secreciones.

	6. Colocar cubrebocas y calzarse guantes.
	6. Crear una barrera de protección que disminuya el riesgo a la transmisión de infecciones.

	7. Levantar la porción terminal de la bolsa y retirar la pinza ó dispositivo de seguridad, vaciar su contenido en el recipiente.
	7. Facilita el drenaje y evita el derrame de excreciones, valora el gasto para evitar un desequilibrio hidroelectrólitico.

	8. Limpiar con una toalla húmeda el extremo de la bolsa ó lavarla P.R.N. con ácido acético al 25% y colocar broche ó válvula de seguridad.
	8. Prolonga la vida de la bolsa y controla el mal olor.

	9. Dejar cómodo y limpio al paciente.
	9. Proporciona bienestar general.

	10. Retirar material y equipo y cuidados posteriores.
	10. Mantiene en buen uso el material.

	11. Realizar anotaciones correspondientes en la hoja de registros clínicos y de tratamientos de Enfermería.
	11. Evalúa la cantidad y características de las excretas.


4.11 El procedimiento de Irrigación y/o Edema será:

	ACCIONES
	FUNDAMENTOS

	1. Lavado de manos.


	1. Reduce el riesgo de transferencia de microorganismos al organismo.

	2. Integrar material y equipo y lo traslada a la unidad del paciente.
	2.   Promueve la eficiencia y agiliza el trabajo.

	3. Prepara Psicológicamente al paciente.
	3. Favorece la colaboración y reduce la ansiedad del paciente.

	4. Explicar cada uno de los pasos a medida que se van realizando y permita que el paciente y/o familiar formulen preguntas ó realice parte del procedimiento.
	4. Refuerza los conocimientos que el paciente y/o familiar necesitará para su autocuidado.

	5. Preparar físicamente de acuerdo a su ostomía:  Posición adecuad y Privacidad.
	5. Una posición adecuada facilita el procedimiento y reduce el derrame de secreciones.

	6. Colocar cubrebocas y calzarse guantes.
	6. Crear una barrera de protección que disminuya el riesgo a la transmisión de infecciones.

	7. Colgar la bolsa de enema con solución indicada a temperatura corporal a una altura de 4 cm. Sobre el nivel de la ostomía, purgar el tubo y pinzarlo.
	7. La altura permite el drenaje por gravedad.  La solución demasiado caliente lesiona la mucosa fría, provoca cólico y flatulencia al paciente pinzar el tubo asegura la técnica.

	8. Colocar protector y recipiente por debajo de la ostomía y pedir al paciente y/o familiar que lo sostenga.
	8. Proporciona comodidad e higiene que la irrigación se realice en forma adecuada.

	9. Lubricar el tubo de irrigación e introducir en la abertura del estoma de 5 – 8 cm., sin forzar la penetración, quitar la pinza y dejar fluir la solución a goteo de indicado.
	9. Estas acciones son necesarias para evitar perforación intestinal y/o sangrado.  Un flujo lento ayuda a reflejar el intestino y facilita el paso de la sonda.

	10. Extraer el tubo y dejar de 5 a 15 minutos, permitir al paciente que evacue el contenido intestinal sobre el recipiente (Cómodo) ó en el bafio el tiempo que el necesite.
	10. El tiempo de reposo de la solución en el intestino favorece la evacuación.  El vaciamiento sobre un recipiente mantiene la higiene.

	11. Vigila que la cantidad de solución introducida salga de la ostomía.
	11. Evita una presión inadecuada sobre las mucosas por exceso de flujo.

	12. Ayudar al paciente al termino del vaciamiento a limpiar el estoma y tejido adyacente con agua tibia y secar por completo.
	12. Elimina los residuos y evita excoriaciones.

	13. Colocar bolsa o aposito.
	13. Protege el estoma que continúe la eliminación de desechos.

	14. Dejar limpio y cómodo al paciente.
	14. Proporciona bienestar general.

	15. Retirar material y darle cuidados.
	15. Mantiene en buen uso el material posteriores a su uso.

	16. Realiza anotaciones correspondientes en la hoja de registros clínicos y tratamientos de Enfermería.

a) Funcionalidad.

b) Ingresos y Egresos.

c) Características de excretas.
	16. Evalúa resultados terapéuticos de funcionalidad intestinal y hábito de eliminación.


4.12 Instrucción individual sobre el cuidado de su estoma:

a) Técnica.

b) Higiene.

c) Régimen nutricional y dietético.

d) Hábitos de eliminación.

e) Orientación sobre grupos de apoyo.

4.13 Entorno familiar:  Aplicando las 3 “A” del Ostomizado:

Aceptar el padecimiento.

Aprender lo necesario de su Ostomía.

Adaptarse a una nueva forma de vida.

4.14 Algunas consideraciones especiales serán las siguientes:

1. Conscientice al paciente y/o familiar de su participación y comprensión en el cambio de bolsa y autocuidado.

2. Verifique el buen funcionamiento de la bolsa.

3. Vacíe la bolsa P.R.N. para evitar desprendimiento.

4. Las bolsas deben ser transparentes para observar la colocación de estoma y detectar alguna isquemia ó necrosis.

5. Utilice el equipo indicado y adecuado para el tipo de ostomía.

6. Vacíe la bolsa media hora antes de la comida para no interferir con sus alimentos.

7. Utilización de cinturón cuando el paciente deambula evitando el desprendimiento de la bolsa.

8. Efectúe la irrigación a la misma para habilitar el intestino.

9. Observe en forma periódica el contenido de la bolsa.

10. En estomas con superficies irregulares coloque pasta de karaya para nivelar la piel antes de aplicar la placa.

11. Utilice cinta microporo autoadherible alrededor de la placa para mayor seguridad.

12. No friccione el área periostomal, no utilice protector de benjuí ambos provocan lesión tisular.

13. Cuando se realice irrigación y ante la ausencia de retorno con distensión abdominal, avise al Médico.

14. En caso presencia de cristales en el pacientes urostomizado disuélvalos utilizando fomentos de ácido acético y agua al 25%.

15. Se recomienda que en su régimen alimenticio se agregue una porción de alimentos ácidos en cada comida, (Jugo de naranja, piña, toronja, etc.) en el paciente Urostomizado.

16. En caso de estomas cercanos a heridas quirúrgicas aísle ambas zonas.

17. De recomendaciones especificas sobre el baño del paciente con urostomía e iliostomía y proteja la placa con protector y cinta autoadherible microporosa.

18. El cuidado de la ostomía altera la autoestima del individuo en forma significativa.  Realice el procedimiento sin apuro y considere en el paciente su cuidado de una manera positiva.

4.15 La lista de cotejo será la siguiente:

ATENCIÓN AL PACIENTE OSTOMIZADO

Nombre de la Enfermera: _______________________________________________________________ Matricula: ______________________________________ Categoría: ____________________________ Servicio: _______________________________________  Fecha: ______________________________

	PROCEDIMIENTO
	CALIFICACION
	OBSERVACIONES

	
	PONDERADA
	OTORGADA
	

	1. Realiza lavado de manos.
	5
	
	

	2. Integra material y equipo y lo traslada a la unidad del paciente.
	10
	
	

	3. Explica procedimiento dando enseñanza y preparación Psicológica y/o familiar de acuerdo a la técnica establecida.
	20
	
	

	4. Prepara físicamente al paciente colocándolo en la posición adecuada, respetando su individualidad.
	10
	
	

	5. Realiza la técnica correcta de colocación de bolsa de ostomía si es necesario vacía contenido de escretas ó efectúa el procedimiento para enema ó irrigación de la ostomía, verifica la devolución del procedimiento al paciente y/o familiar.
	25
	
	

	6. Efectúa consideraciones especiales.
	15
	
	

	7. Deja limpio y cómodo al paciente.
	5
	
	

	8. Retira material y equipo dado cuidados posteriores, realiza anotaciones en hoja de registros clínicos y tratamiento de Enfermería.
	10
	
	

	TOTAL
	100
	
	


____________________________


____________________________

   NOMBRE Y FIRMA DE EVALUADOR


               NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADO

4.16 La superación será realizada por:

· Jefa de Enfermeras.

· Médicos Cirujanos.

· C.I.I.H.
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