'CAPITULO V.
Cuidados Post-Operatorios

El paciente ha sido intervenido quirdrgicamente, debido a ésto la en-
fermera debera dar los siguientes cuidados:

1) :— CUIDADOS POST-OPERATORIOS INMEDIATOS:

Son todos aquellos cuidados que se le dan a un paciente que ha sido
operado y es trasladado a una sala de recuperacién o bien a su mismo
cuarto. Estos cuidados corresponden desde el momento que se recibe de
sala de operaciones hasta lograr que se recupere de la anestesia. Dichos
cuidados son los siguientes:

Preparacién de la unidad para recibir al paciente de sala de operacio-
neg, revisar venoclisis, apésito, sonda o cualquier otra clase de canaliza-
cion que el paciente traiga, tomar signos vitales, vigilar al paciente du-
rante la recuperacién de la anestesia.

La habitacion en la cual va a ser recibido el paciente de sala de ope-
. raciones, debe haber sido preparada por la enfermera, la cual sera la res-
ponsable de que esté bien ventilada, con una temperatura ambiental (entre
17 y 21°C.), una cama de anestesia hecha de acuerdo a la estacion en que
sea efectuada la operacion, en la unidad de este paciente debe existir un
tripié, equipo para toma de signos vitales, una jeringa con agujas estériles
y un pequefio estuche con los medicamentos mas utilizados en caso de
que se presente cualquier complicacién en el paciente y necesite de estos
mdicamntos.

Recibir al paciente, revisando cuidadosamente la venoclisis, econtenido
de ésta, la canalizacidn, fecha y hora en que fue aplicada, y cantidad res-
tante para saber si ésta ha pasado debidamente y el tiempo en que debe
pasar el resto. La revisién del apésito se hara al recibir al enfermo, con
el fin de ver el estado en que viene el apdsito y asi poder darnos cuenta,
si el paciente tiene hemorragia externa y avisar inmediatamente al ciru-
jano; debera la enfermera revisar el drea abdominal porque no siempre
se nos presentari una hemorragia externa y avisar inmediatamente al
cirujano; debera la enfermera revisar el area abdominal porque no siem-
pre se nos presentard una hemorragia externa la cual nos la esta indican-
do la mancha del apésito, sino que en ocasiones ésta puede ser interna y
de gran peligro para el paciente, asimismo la enfermera debe observar
cualquier alteracion de los sienos vitales, el color de la piel, temperatura
del area abdominal y presencia ¢= edema, distencién del abdomen, le avi-
sard inmediatamente al médico. Casi siempre este tipo de nacientes trae
sonda nasogdstrica (sonda de levin) y sonda vesical (sonda foley). La
sonda nesogéstrica es anlicada desde antes de la operacién para permitir
por medio de la succién la salida de secreciones y gases y evitar distencion
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abdominal, en este tipo de pacientes vendra la sonda vesical pinzada o ce-
rrada, la enfermera debera conectarla a un tubo de derivacién para poder
recolectar la orina y asi poder llevar un mejor control de ingestas y ex-
cretas.

Toma de Signos Vitales. La toma de signos vitales es de gran impor-
tancia, pues como su nombre lo dice, son signos que nos estan indicando
vida, temperatura, respiracién, pulso y tension arterial y cualquier altera-
¢ién de éstos nos esta indicando un posible shock, hemorragia ya sea inter-
na o externa, una descompensacién hidroelectrolitica o cualquier otra al-
teracién o complicacién del organismo, todo esto debido a la operacion,
por lo que se tomaran las primeras horas cada 15 minutos, después cada
30 minutos y cada dos horas hasta que se normalicen; se tomaran cada
turno o como el médico lo indique, cualquier alteracion o disminucién de
estos signos, la enfermera tendra la obligacion de avisar inmediatamente
al médico para que éste dé indicaciones (por escrito) para que sean cum-
plidas por la enfermera y asi mismo tratara de normalizar dichos signos.

Vigilancia del paciente durante la recuperacion de la anestesia. La
enfermera colocard al paciente en una posicién ya sea de sims o en posi-
cion dorsal, con la cabeza hacia un lado para favorecer la expulsién del
vimito, no le pondra almohada, ni le levantara la cabeza, pues de lo con-
trario podria traer por consecuencia que el contenido gastrico sea aspirado
y pase a vias respiratorias produciendo trastornos respiratorios e inclusive
la muerte por asfixia.

El paciente debe ser vigilado constantemente mientras se recupera de
- la anestesia, ya que este tipo de enfermos bajo los efectos de la anestesia
se mueven bruscamente y ésto puede ocasionarles una caida lo cual traeria
por consecuencia una fractura, luxacién o cualquier otro tipo de lesion
que puede ser causa de la muerte del paciente.

2.— CUIDADOS MEDIATOS

. Los cuidados mediatos post-operatorios son todos aquellos cuidados
de enfermeria que se le dan a un paciente después de la recuperacion anes-
tésica.

Las 6rdenes médicas post-operatorias en este tipo de pacientes puede
resumirse como sigue:

1) :— Reposo comvpleto en cama, con cambios frecuentes de posicién
y ejercicios respiratorios profundos, es de suma importancia movilizar al
enfermo inmediatamente cCespués que se recupere de la anestesia para evi-
tar neumonias, una flebitis, etc. La enfermera ayudara al paciente a mo-
vilizarse y a efectuar ejercicios respiratorios, ya que éste debe hacer el
minimo esfuerzo puesto que el médico ordend reposo absoluto.

2) :— No administrar nada por via oral; la enfermera dejara retirado
el garrafén del agua, pues en ocasiones el enfermo se incorpora y toma
agua, aunque se le haya insistido para gue no lo hiciera, puesto que ésto le
traeria al paciente muv graves nroblemas.

3) :— Aplicacién de analgésicos y antihemétices por vin TV n TM, se-
2in lo requiera el estado del paciente (P.R.N.), la enfermera debera auxi-
liar al enfermo cuando éste presente vomitos o dolor intenso: cuando se
presenten vomitos la enfermera auxiliard al paciente voltéandole la cabeza
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de lado y colocandole un rifién para evitar que el contenido sea derramado
en la cama, pues es muy molesto para el paciente, estarlo movilizando
constantemente para cambiarle la cama; se le aplicara algliin antihemético
prescrito por el médico igualmente se le aplicara un analgésico en caso de
que presente dolor, dichos medicamentos se le aplicaran por via IM o IV
segun el estado en que se encuentre el paciente. :

4) :— Aplicarle un vendaje abdominal compresivo, la enfermera apli-
card este vendaje al paciente procurando movilizarlo lo menos posible para
evitar causarle dolor.

5) :— Higiene Bucal. La enfermera aseara la cavidad bucal y evitara
la resequedad de los labios aplicando un poco de aceite, dard unos pedaci-
tos de naranja para aliviar la sequedad de la boca; la enfermera debera
mantener las vias respiratorias y cavidad bucal, libre de secreciones, esto
le bara aspirando flemas, ya sea con el aspirador o una jeringa asepto;
cuando el paciente sale de sala de operaciones viene con la cavidad buscal
seca, los labios resecos y en ocasiones agrietados por la misma resequedad
en estos casos la enfermera humedecera los labios y cavidad buscal con un
algoddén o gasa empapada con agua o jugo de naranja y posteriormente
mejor una gasa envaselinada y pasarsela por los labios para evitar que és-
tos se agrieten.

6) :— Conectara un tubo de derivacion a la sonda foley y anexar a ésta
una botella, la cual se colocara debajo de la cama. ’

7) :— En pacientes que han sufrido resecciones anteriores bajas, no
deben insertarseles sondas rectales, termOmetros, ni enemas.

SEGUNDO DIA POST-OPERATORIO

. 1):— Se le seguiran aplicando analgésicos y antiheméticos por ra-
zOn necesaria.
2) :— Se instilan 15 cms. de aceite de parafina por el tubo de colosto-
mia dos veces al dia y el tubo se elevara durante tres minutos.

. 3):— El paciente puede incorporarse por la mafiana y levantarse al
final del dia, a menos que lleve colocado un embudo con el tubo de colos-
tomia: cuando el paciente va a ser levantado, la enfermera debe ayudarlo
previamente a incorporarse, procurando que permanezca por largo tiempo
sentado, para evitar que sufra mareos a causa de un levantamiento brus-
co; después la enfermera ayudard al paciente a bajar las extremidades
inferiores manteniéndolo asi un momento y luego ayudarlo a bajar de la
cama para que empiece a dar unos cuantos pasos, si éste nos manifiesta
sentirse mareado, la enfermera lo sentard por un momento en una silla
nias no lo acostard, ya que de hacerlo el paciente no podrd deambular y
esto puede ser causa de una recuperacion tardia.

TERCER DIA POST-OPERATORIO

1) :— Administrar pequefios sorbos de agua después de las arqueadas,
si el paciente elimina gases; la enfermera observara si e} ngente k’la. ex-
pulsado gases y administrara los sorbos de agua como lo indica el médico.

2):— Tomara una dieta liguida indicada por la noche o a la mafiana
siguiente, segin lo tolere, la enfermera no debe insistir demasiado en que
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tome su prnfnér dieta (liquida ligera) pues las indicaciones del médico son
Unicamente lo que tolere; la dieta liquida nos proporciona lo S1gu1ente
520 calorias, 10 g de protema, y 130 g de hidrato de carbono.

DIETA No. 1
DESAYUNO
1 vasito de jugo de naranja ..................nn 100 g
1 taza de café
Y2 cucharada de azlicar .............oooiiiiiin.. 78
COMIDA -
Yo taza de €aldo «.veririreriinriiiiieiiaetiennons 100 g
15 taza de gelating .....ooooveiiiiiiiiiiiiiia, 100 g
1 taza de té
1%  cucharada de azlicar - «ccvvviirrnneiniiinnnn 100 g
CENA
Y taza de caldo «vveevtiiniiiiiiiiiii i 100 g
Ly taza de gelating -...oovvvveviiiiiiaiiiiiinn, 100 g
1 taza deté
1% cucharada de azicar --..coeeviiieriiiiaiaaan, 18
COLACION
1) :— vaso de jugo de pifia, o toronja ««-..cveeriiiiiiiiiiina 200 g

CUARTO DIA POST-OPERATORIO

1) :— Administracion endovenosa de 1,000 ml. de solucién al 5% de
quCOsa en agua y 1,000 ml. al 5% en solucién salina, esto se administrara
segun sea necesario para completar la dieta liquida (dieta No. 1).

2) :— Si es necesario al llegar la noche se le administrara una capsu
la de seconal; antes de administrar esta droga, la enfermera recurrira a
todos'los medios para tratar que el paciente pase una noche tranquila dur-
miendo profundamente, y si después de haber recurrido a todos los medios
no logra que el paciente se duerma, entonces si le administrara el seconal
indicado por el médico.

QUINTO DIA POST-OPERATORIO
1) :— Se le dara la mitad de la dieta (No. 2) de residuo minimo, la

cual es y nos proporciona lo siguiente: 2,200 calorias, 75 gr. de proteinas,
110 gr, de grasas y 235 gr. de hidratos de carbono.

DIETA No. 2
DESAYUNO
1 vasito de jugo de naranja -........coiiiinn.l 100 g
15 taza de crema de maiz (seca) «-.-..oovniolL. 15 ¢g
2 huevos tibiog . 100 g
1 rebanada de pan blanco --.....oooiiiiiiini, 25 g
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1 cubito de mantequilla -......cooooniiiiiiial 78
1 taza de café
14 cucharada de azlicar . -vvvvverrnevernrennenns g
15 taza de crema 20% ..ovviieiniiiiiiiniiiiiieen., g
15 cucharada de azcar -.....ooviiirnniniinnnnn.. T8
COMIDA
o taza de caldo -+ cvveeeriiinrinniiinrriinenanenns 100 g
3 onzas de carne (rosbif) ...........ciiiiiiil 90 g
Ty taza de salsa -..ovcviiiiiiiiiiii i 50 g
Y3 taza de postre-con mantequilla ............... 100 g
14 taza de mantecado vainilla -.....coiiiiiiil, 0 g
rebanada pan blanco .....c..oiiiiiiiiiii.. 25 g
1 cubito de mantequilla, «+.eoeeverieiiiiiii. T¢g
1 cucharadita gelatina .................ooi 20 g
1 taza de té
14 cucharada de az@icay ---.vvevvrveenninninnnnn.. g
CENA
2 onzas de jamén frio .....coooiiiiiiiiiiit, 60 g
Y5 taza de arroz al horno seco «-....oovenvnvenn. 15¢g
b taza escasa de flan -....vvvvnviiiiiiiiiinnn.., 100 g
1 rebanada pan blanco «.........coiiiiiiinnn... 25 g
1 cubito de mantequilla -.........cooiiiiiiit, g
1 cucharadita gelatina ....................oonlL 20 g
1 taza de té
14 cucharada de aziicar ...........ccoooiiin 7T¢g
i COLACION de las 10 de la mafiana.
1 vasode jugodefruta ........oovnnnveinnn..nn. 200 g
1 cucharada de azicar -....-vo o vivviiniiinannnn 15 g

" COLACION de las 3:00 P. M.
2 taza de pudin de chocolate o postre de gelatina 100 g
2 cucharadas de crema 20% ..................... 30 g

Esta dieta se le dard durante dos dias, luego dieta de residuo minimo
(dieta No. 2), durante dos o tres dias después se le dara dieta de residuo
moderado (dieta No. 3), durante un mes la cual es y nos proporciona lo
Eiguier]late: 2,180 cal. 75 g de proteinas, 125 g de grasa y 200g de hidrato

e carbono.

DIETA No. 3
DESAYUNO
1 wvasito de jugo de naranja .......coovivniil. ... 100 g
Y, taza de cereal grano cocido (seco) ............ 15 g
1 huevo tibio -+ v vvvviiniiiiiiii i 50 g
2 rebanadas de pan blanco ............cc.ouian.. 50 g
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COMIDA

onzas de carne (rosbif) .......ccoooviiiiiia... 60 g
1 taza de salSa «+vvvvriiiiiiiii e 50 g
Y taza de papas cocidas --cvovierriiiiiiiiiiiian., 50 g
% taza de remolacha con mantequilla ........... 5 g
14 taza de mantecado con vainilla .- vvovvenennntn. 0 g
1 taza grande deleche .. ..ocovvvienerininnann., 240 g
1 rebanada pan blanco --c..ovvviiiiiiiiiiiin, 25 g
1 cubito de mant‘equilla ......................... Tg

CENA

2 onzas de jamén frio --.coeiiiiiiiiiiiiia, 60 g
Y taza papas cocidas con mantequilla, ........... 100 g
Y, taza de judias verdes con mantequilla ........ g
1, taza de pudin de chocolate -................... 100 g
1 taza grande deleché ............cooevuiinan.L. 240 g
1 rebanada pan blanco .........oovvviiiniian... 25 g
1 cubito de mantequilla ...........oioiiiniiLLL, 78

2) :— Se retira la sonda uretral si el paciente se levanta y su orina es
normal; la enfermera retirara la sonda uretral con un movimiento rapido
para evitar lesionar al paciente.

3) :— Los apdsitos se cambiaran para comprobar el estado de la boca
- de la colostomia, si drena se suprimira el émbolo y el tubo, de lo contra-
rio se dejara de 24 a 48 horas mas, al cambiar los apésitos que traia de sa-
la de operaciones el paciente necesitara hacerle la primera curacién la cual
por lo regular prefiere hacerla el médico, la enfermera observara cuidado-
samente para posteriormente poder efectuar una nueva curacién al pa-
ciente.

4) :— Se le administrardn 15 ml. de aceite de parafina y 15 ml. de le-
che de magnesia por via oral para que actlie como laxante ligero, esto se
hara cada 12 horas.

5) :— A las heridas que no drenen se les cambiara el aposito; el cam-
bio de apdsitos lo hara la enfermera y observara si los drenes estin fun-
cionando.

NOVENO DIA POST-OPERATORIO

1):— Si no est4 contra-indicado se quitaran los puntos de la piel; al
retirar los puntos de la piel muchas veces prefiere hacerlo el cirujano pero
€n ocasiones se los deja a la enfermera, que debera disponer todo para una
curacion anexando tijeras de retirar puntos.

UNDECIMO A DECIMO-TERCER DIA POST-OPERATORIO

1) :— Los drenes se acortaran en forma adecuada

DECIMOCUARTO DIA POST-OPERATORIO
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1) :— Se suprimen los drenes, si est4 indicado segiin sea la fiebre:
2) :— Se suprimen los puntos de retencién.

DECIMOQUINTO A DECIMO-OCTAVO

Los. pacientes que han sufrido reseccién abdominal combinada, reci-
ben una dieta de residuo moderado (dieta No. 3), se les provee de disposi-
tivos para colostomia (fig. No. 5), o simplemente se les ensefia a cambiar-
se los apdsitos y se les permite que vayan a su casa.

Lo descrito anteriormente serd modificado de acuerdo al estado de
cada paciente, la terapéutica endovenosa se adapta para mantener una eli-
minacién urinaria de 800 ml. como minimo en 24 horas siendo de preferen-
cia de 1000 a 1500 ml.

El problema de evitar la ingestién de sal durante las primeras 48 ho-
ras después de una operacién de cirujia mayor estd en discusién; la deci-
sion debe fundarse en la capacidad renal para eliminar sodio. :

" La enfermera es la responsable de que el paciente tenga una buens
evolucién en el post-opratorio puesto que de ella depende el que se cumplan
las 6rdenes médicas anteriormente descritas.

. TRATAMIENTO Y CUIDADOS DE UNA BOCA DE COLOSTOMIA
Esto empieza a llevarse a cabo antes de la intervencién; con la pre-
. paracidn psicolégica ya que en ésta se le explicO los problemas relaciona-
dcs con la colostomia y asi disminuir el tratamiento post-operatorio que
representa el ver por primera vez la boca célica e intentar lavarla. Hay
que asegurarle al paciente que una boca célica es perfectamente compati-
ble ¢on una vida normal, si se dispone de un paciente bien adaptado que
haya sufrido una colostomia, serd muy (til que tengan una conversacién
ambos pacientes para que el paciente que va a ser colostomisado.le haga
preguntas y le exponga sus dudas y problemas, y el enfermo colostomisado
de tiempo anterior le exponga sus experiencias y dé respuesta a dudas y
rreguntas del paciente que va a ser colostomisado.

El paciente colostomisado tiene un gran temor al ingerir alimentos;
la enfermera debera explicarle que puede beber y comer lo mismo que an-
tes de la intervencién, pero suprimiendo los alimentos que sabe le produ-
cen diarrea o muchos gases.

Durante el periodo post-operatorio se aumenta gradualmente la dieta
hasta que el paciente come un régimen de residuos moderados (dieta No.
3). En general las frutas, vegetales y verduras dejan cantidades grandes
de residuos y, por lo tanto originan eses resecas y voluminosas, mien-
tras que carne, huevos, queso, pan blanco, papas y la mayor parte de ce-
reales, la gelatina, 1os pudines, hechos con leche, los bollos y las pastas,
dejan relativamente poco residuo y mas bien producen extrefimiento; por
lo tanto la (inica objecion por lo cual no pueda tomar un alimento o una
bebida dependera de que puede producirle evacuaciones irregulares o ga-
ses. Cada paciente podrad guiarse mejor por su propia experiencia.
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ASEO'Y CURACION DE UNA BOCA DE COLOSTOMIA

En el aseo se incluyen las irrigaciones, lag cuales se aplican por va
rias razones, para limpiar el intestino, impedir obstruccién de la boca cOli-
ca y establecer regularidad de evacuaciones,

El lavado de colostomia suele prescribirse diariamente. Cuando las
irrigaciones se administran para establecer regularidad en los movimien
tcs intestinales se da a la misma hora diariamente.

Las soluciones que suelen prescribirse para irrigaciones son las si-
guientes: agua corriente, solucién salina isot6nica o solucién jabonosa.

La temperatura adecuada de la$olucién que va a irrigar una colosto-
mia deben estar aproximadamente a una temperatura de 40.5°C pero to-
mando en cuenta que al pasar por la sonda disminuye esta temperatura
méas o menos unos 2°C se calentara dicha solucion a 42.5¢C.

La cantidad de liquido varia en cada paciente de 300 a 3,000 ml., pues-
to que la irrigacién se da hasta que el liquido sale limpio, significando esto
que vz no contiene materia fecal. ‘

El material utilizado para la irrigacién de una colostomia puede con-
sistir-desde un dispositivo simple de enemas hasta los aparatos especiales
que venden en los comercios, asi que el resto del equipo dependera del dis-
positivo que se utilice; en la figura nimero 3 se muestra el dipositivo que
usa la enfermera y equipo restante.

| Soluctén

1 de resurva

H

Ritennea
grende y

I
| Swieta

(Fig. No. 3) Dispositivo y
Equipo Restante que utili-
za la Enfermera para irri-
gacion de una Colostomia.

veramss de
cetesleondy

Procedimiento: La enfermera trasladara el equipo (para irrigacién y
curacion) a la unidad del paciente, dard una buena preparacion psicologica
ya que al efectuar la curacion, el paciente la mayoria de las veces siente
temor. La enfermera le brindara confianza y seguridad; se lo explicara en
forma que el enfermo entienda qué es lo que se le va a hacer, para qué se le
va a hacer y que coopere con la enfermera para que su curacion sea mas
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rapida y menos dolorosa, se preparara fisicamente pues esta otra parte es
muy importante ya que de esto depende gran parte el éxito de una buena
curacion; la enfermera le pedird al paciente que se acueste del lado que
tiene la colostomia para efectuarle la irrigacion, la enfermera protegera
la cama con un hule con cubierta, colocara el irrigador a unos 45 cms. de
la altura de la colostomia y la rifionera grande debajo de la colostomia lo
mas cerca posible de ésta, pidiéndole al paciente que nos ayude deteniendo
la rifionera grande, lubricara la sonda (16-18 de la escala francesa) y pro-
cedera a introducirla de 15-20 ems. y despinzara la sonda para dejar pasar
por lo menos 50 ml. pero no mas de 500 ml., luego pinzara la sonda de
irrigacion, retirara la sonda de coloStomia, dejando asi salir la solucién y
eses a la rifionera. La enfermera debe estar alerta a la salida de la solucién
y las eses pues en ocasiones salen bruscamente por la boca codlica y puede
ser regada hasta el piso, la enfermera protejerda de que no ocurra esto co-
mo observamos en la figura No. 4.

(Fig. No. 4) La enfermera
protegiendo la salida de los
eSes para evitar que éstos
sean rigados.

A medida que el paciente va recuperandose y la enfermera conocien-
do mejor las necesidades de este paciente es provechoso variar la técnica
¥ a la vez ir ensefidndole al enfermo para cuando éste se de dé alta pueda
efectuarse él mismo las irrigaciones, como lo veremos en los cuidados de
si mismo y rehabilitacion.

Despl_xés de las irrigaciones efectuadas a un paciente colostomisado, la
enfermera debera efectuar una curacién y aplicar una bolsa de colostomia
como las que observamos en la figura No. 5 o bien un vendaje especial pa-

71



R}

ra colostomia, el cual puede consistir en lo siguiente: Primeramente se lim-
piara la piel y la boca célica, después se le aplicara en la piel alrededor. de
la colostomia gasa vaselinada, kerodex, pomada de setin o de 6xido de cinc,
polvo de aluminio, para protejer la piel de irritaciones a causa del con-
tenido que derrama la boca de colostomia, la enfermera debera tomar de
la bandeja de vendas para colostomia una tira de 5 cms. de cojin absorven-
te o varias capas de gasa, doblandolas formando una rosca, la cual se une
por medio de una banda larga, estrecha, de caucho como lo observamos en
la figura No. 6, inmediatamente después se coloca alrededor de la boca de
la colostomia y se cubre con gasas y un cojin absorvente que se mantiene
en su lugar como observamos en la figura No. 7.

(Fig. No. 5). Varios tipos Ce bolsas para recoger secreciones intestinales.
Las de la izquierda y la derecha son las mas comunes; la del centro es de
tipo Rutzen, que se fija herméticamente a la piel; se emplea cuando las
sccreciones son mdés liquidas, como en caso ilecstomia o de colostomia
ascendente.

(Fig. No. 6)

(Fig. No. 7) ;
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3):— CUIDADOS DE SI MISMO Y REHABILITACION

En esta parte la enfermera ocupa el papel mas importante y debe te-
ner gran interés sin limite para ayudar a este tipo de pacientes en sus
cuiGados y rehabilitacion para que al salir del hospital se sienta si no
completamente recuperado para llevar una vida como antes lo hacia, al
menos no sentir que es una carga tanto para su familia como para la so-
ciedad. Se ira convenciendo poco a poco ,segin sea su recuperacién, que
podra volver a llevar una vida como anteriormente lo hacia; por lo tanto
describiré la orientacion que la enfermera dara a este tipo de pacientes.

La enfermera indicara al pacierite tan pronto como sea posible la for-
ma de cémo él mismo cuice de la boca de colostomia y cambie los apdsitos.
BEsto al principio suele molestarle bastante y la enfermera deberé respetar
los sentimientos del paciente pero hasta cierto punto, explicindole que la
mayor parte de operados logran regular sus movimientos intestinales con
36lo modificar la dieta de manera que no tengan méas de una a tres eva-
cuaciones en el dia.

La enfermera le explicard que todos los pacientes que se les ha prac-
ticad> una colostomia al abandonar el hospital llevan colocado un aparato
para colostomia (ver figura No. 5) de los muchos que hay en el comercio
y que después de unos pocos meses el paciente suele poder prescindir de la
bolsa de colostomia y utilizar solamente un pequefio apdsito que obstruye
la boca de colostomia como observamos en la figura No. 9, inciso E y F.

La enfermera debe tener en mente al estarle dando instrucciones a un

- paciente colostomisado la gran importancia que tiene el de dilatar constan-

temente la boca durante los primeros meses para evitar la estenosis que
puede producirse al cerrar y retraerse al colon. Esto evitard muchos dias
de molestias para el paciente. .

La enfermera le explicard al paciente en una forma que él pueda com-
prender la manera de practicarse él mismo sus lavados de colostomia, pues-
to que es una de las formas para regularizar las evacuaciones, evitar una
obstruccion de la boca cdlica y el aseo de ésta; la otra de las formas puede
ser el que el paciente deje que el intestino se vacie espontaneamente como
ocurria antes de la intervencion. El éxito de esto depende en gran parte
si la persona antes de la operacién ya tenia disposiciones regulares, por
ejemplo inmediatamente después de levantarse por la mafiana o al poco
rato de comer.

Las instrucciones que se le daran al paciente para lavar la boca cé
lica deben ser bien comprendidas por el paciente, y la enfermera debera
repetir el procedimiento cuantas veces sea necesario, hasta estar segura
que el paciente ha aprendido a efectuarse las irrigaciones debidamente y
que a su vez haya comprendido la importancia que tiene el de efectuar
las irrigaciones a una misma hora; pues el dominar el procedimiento ayu-
¢a a suprimir la ansiedad y disminuye la /impresion desagradable del
paciente.

La enfermera le dira al paciente lo siguiente:

En su casa hay que disponer lo necesario para lavar la boca célica y
explicarle bien la técnica a un familiar responsable; la técnica a seguir
en su casa puede efectuarla como sigue. Primeramente preparard todo co-
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mo ya se dijo anteriormente, después procedera a hacerse el lavado o irri-
gacionnes, esto lo puede efectuar como le sea mas cémodo ya que le mos-
traré varias formas para irrigarse su boca de colostomia.

Primeramente en el bafio o un cuarto el cual destinara para efectuar-
se las irrigaciones colocara un clavo o gancho para colgar el dispositivo y
que éste le quede a una altura conveniente, arrimara una mesita la cual
le servira para poner el resto del equipo.

Cortara un vaso por su parte inferior y le hara una perforacién como
lo indica la figura No. 8 para introducir a través de éste la sonda, coloca-
ri-la parte superior del vaso sobre la boca célica y un tubo de plastico en
la parte inferior del vaso y procede a hacer el lavado.
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- Colocara la sonda en la boca célica introduciendo el liquido, pinzard y
retirara la sonda y dejara que salga el liquido y eses fecales, esto podra
dejarlo caer directamente a un recipiente como observamos en la figura
No. 9 incisos.C o bien se pondra un mandil de plastico inmediatamente por
debajo de la boca célica (como lo muestra la figura No. 9 incisos G y H) y
se sentara en el WC o bien en una silla colocindole un recipiente para que
caigz\I:I el s;:ontenido del intestino como observamos en las siguientes figu-
ras No. 9.

T






(Fig. No. 9) Paciente co-
lostomisado irrigdndose la
colostomia.

Cualquiera de estas formas que utilice para su irrigacién debera efec-
tuar varias veces la introduccién de la solucién que esté utilizando, hasta
que el contenido salga limpio, lo cual le indicara que ya no hay eses fecales.

La enfermera debera informar al paciente de las complicaciones que
puede causarle una colostomia y la forma de evitar éstas. Una de las com-
plicaciones es el que la piel que rodea la boca célica sea digerida por las
substancias que contienen las eses derramadas a través de la boca cdlica,
lv cual se puede evitar protegiendo la piel con pomada de 6xido de cine. .

. La diarrea, los gases y la constipacién serian otro grave problema
para usted pero esto puede controlarlo llevando una dieta adecuada (se le
dara por escrita la dieta que debe llevar) y nadie mejor que usted se po-
dra ir dando cuenta de los alimentos que le producen: diarrea, gases o
constipacion.

El olor seria otro problema que se le presentari, el cual es causado
por varios alimentos y la multiplicaciéon de bacterias en las eses fecales,
usted podria evitar esto poniendo unas tabletas de cloral, benzoato de
sodio, o aspirinas ademéas puede comer ramas de berro, espinacas, lechu-
ga, o tabletas de clorafeina, para que ayude todo esto a diorizar las eva-
cuaciones; recuerde que al ingerir ramas de berro, espinacas o lechuga
debe hacerlo en pequinas cantidades pues dejan bastante residuo.

La enfermera debera recordar al paciente que debe asistir a consulta
por cualquier molestia o problema que se le presente o bien cada vez que
descubra un posible perfeccionamiento de la forma de tratar la boca de
colostomia, para que el beneficio conseguido pueda ser aprovechado por
olros pacientes que se les practique colostomia.
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