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el paciente urostomizado

En el presente trabajo se abordan los conceptos de ostomia y algunas de sus
clasificaciones y se revisan en profundidad todos los aspectos relacionados con
los cuidados del paciente urostomizado.

Introduccion
Ostomia es el término con el que
se designa la intervencion qui-
rurgica cuyo objetivo es crear una
comunicacion artificial entre una
viscera y la piel abdominal, para
derivar al exterior los productos
de desecho del organismo.
Centrandonos brevemente en
las principales ostomias de elimi-
nacion, tenemos:

e Segun las caracteristicas del
efluente que sale a través de
estoma podemos distinguir 2
grandes grupos: ostomias di-

gestivas (heces) y ostomias uri-
narias (orina).

e Atendiendo al tiempo de per-
manencia, pueden ser tempora-
les o definitivas.

e Segun el 6rgano implicado, las
podemos clasificar en: colosto-
mia (heces blandas o sélidas),
ileostomia (heces liquidas) y
urostomia (orina).

Una urostomia es necesaria
cuando la vejiga no funciona con
normalidad. Los 4 problemas mas
frecuentes que pueden requerir
una urostomia son:
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e Cancer de vejiga.

e Vejiga neurégena o neurogeé-
nica (lesidon en los nervios que
controlan la vejiga).

e Defectos congénitos (naci-
miento).

e Inflamacion crénica de la ve-

jiga.

El paciente urostomizado ha
sido objeto de una intervencion
quirurgica para obtener una sa-
lida de la orina al exterior, dan-
do lugar a alteraciones biolégicas
(cambios higiénicos, dietéticos,
pérdida de control del esfinter ve-
sical), psicolégicas (afectacion de
la propia imagen, autoestima) y
sociales (dificultad de integracion
y reinsercion).

1. Sistema urinario

El sistema urinario empieza en los
rinones. Los rinones son 2 6rganos
en forma de judia o haba locali-
zados justo encima de la cintura,
hacia la espalda.

La orina, o desechos liquidos,
circula desde los rinones por 2 tu-
bos estrechos Ilamados uréteres,
y se acumula en la vejiga urinaria.
El flujo de orina es muy constan-
te. El musculo esfinter permite
que la vejiga acumule orina has-
ta que llegue el momento conve-
niente para que la persona orine.
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Cuando una persona orina, relaja
el musculo esfinter y la orina sale
del cuerpo por la uretra.

2.El estomay

la urostomia

El estoma es la consecuencia qui-
rurgica de abocar al exterior una
porcién de via urinaria (uréter) o
intestino delgado (ileon)' para po-
der expulsar la orina, que por dife-
rentes alteraciones, no puede ser
eliminada por su orificio natural.

En la practica nos referiremos
al estoma como al segmento del
intestino delgado o via urinaria
(uréter), de color rojo-rosaceo y
aspecto humedo, que observamos
en el abdomen. Es muy importan-
te entender que el tejido del esto-
ma no es piel, sino mucosa, lo que
vemos en el exterior es la parte
interna suturada a la piel como
nueva via urinaria.

Por tanto, la urostomia es una
derivacion urinaria realizada me-
diante una abertura quirdrgica en
la pared abdominal, denomina-
da estoma que permite la salida
de la orina al exterior. Cuando se
efectua, la orina deja de eliminar-
se por la uretra y se elimina a tra-
vés del estoma. La persona carece
del musculo esfinter y no puede
controlar de forma voluntaria el
momento de orinar, ha de llevar
un dispositivo para acumular la
orina.

3.Tipos de urostomias

M Ureterostomia cutanea
a) Unilateral o en Y: el estoma
se crea a partir del propio uré-
ter (mucosa ureteral), es mas

'El intestino delgado es un tubo alargado
y hueco, mide entre 7y 9 metros de
largo, plegado varias veces. Se divide en 3
partes: duodeno (la parte mas cercana al
estdmago), yeyuno (la porcion media) e
ileon (el tramo final).
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pequeno, de aspecto rosado y
puede estar localizado en cual-
quier posicion en el abdomen,
normalmente a la derecha.

b) Bilateral: analoga a la unila-
teral pero se realizan 2 estomas,
1 por cada uréter.

Estos tipos de urostomias han
sido las derivaciones mas usadas
en la historia por su simplicidad y
por ser una cirugia poco agresiva.
Sin embargo, hoy se suelen utili-
zar otras técnicas por la principal
complicacion que éstas presen-
tan, la estenosis del estoma (es-
trechamiento del estoma).

M Ureteroileostomia tipo Bricker
Es la mas frecuente y consiste en
la extirpacion de una parte del
intestino delgado (ileon) con el
que el cirujano realizara un asa
intestinal tubular donde ahora
desembocaran los uréteres; esta
asa intestinal tubular es utilizada
para crear el estoma (mucosa in-
testinal).

El aspecto del estoma es igual
al de una ostomia digestiva (mas
rojo), estara localizado a la dere-
cha del abdomen, (a la izquierda
si es de colon) y el efluente es ori-
nay moco intestinal, no heces.

4.Tipos de dispositivos
y bolsas urinarias
Existen dispositivos disefiados es-
pecialmente para recoger la orina.
Son bolsas que se colocaran al-
rededor del estoma mediante un
adhesivo que protege la piel evi-
tando que se produzcan irritacio-
nes por las denominadas fugas.
Es posible que a través del esto-
ma salgan 1 0 2 catéteres que se
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iran cayendo solos o los retirara
el urélogo pasadas unas semanas
tras la cirugia. Su funcion es man-
tener la permeabilidad de la via
urinaria y evitar la estenosis que
puede llegar a cerrar el estoma.
Los catéteres se introduciran en
la bolsa de urostomia, se mani-
pularan con cuidado y se evitaran
acodamientos.

En este apartado conoceremos
los distintos tipos de bolsas que
existen y sus indicaciones gene-
rales. La eleccion del dispositivo
es una tarea mas complicada de
lo que podria parecer, puesto que
hay que valorar las caracteristicas
individuales, anatomicas y qui-
rurgicas de la persona. Por ello es
necesario el asesoramiento pro-
fesional de una enfermera con
formacion en ostomias.

Las bolsas empleadas para re-
coger la orina son abiertas, dis-
ponen de un sistema de vaciado
por la parte inferior, en forma de
grifo sencillo y seguro de abrir y
cerrar, el objetivo es poder vaciar

la orina antes de que supere la
mitad de la capacidad de la bolsa
sin tener que cambiarla. Este grifo
puede unirse a otra bolsa de orina
de mayor capacidad (700-8ooml,
se acoplan a la pierna) o a otras
mas grandes de 2-5 litros para la
noche. Poseen un sistema antirre-
flujo para evitar el retroceso de la
orinay las posibles infecciones.

¢ Tipos de sistemas de bolsas:
a) 1 pieza: aquellas bolsas que
se pegan directamente a la
piel, llevan incluido el adhesi-
vo. Cada vez que sea necesario
cambiarlas, debemos despegar
el adhesivo, lo que supone una
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mayor agresién para la piel. No
son aconsejables si hay que
realizar muchos cambios de
bolsa o |a piel es delicada.

b) 2 piezas: consta de 2 partes.
Una placa o disco que incluye
el adhesivo, y la bolsa que se
acopla al disco o placa por dife-
rentes sistemas. Estos sistemas
permiten cambiar la bolsa sin
tener que despegar el adhesi-
vo de la piel. Son aconsejables
cuando se realizan mas de 2
cambios de bolsas al dia o en
pieles danadas. Es la utilizada
habitualmente.

Es aconsejable utilizar bolsas
transparentes tras la cirugia para
vigilar el aspecto y las caracteris-
ticas de la orina, cuando todo se
normalice se podran emplear bol-
sas opacas y beneficiarse de su
discrecion.

En situaciones especiales, como
la realizacion de deportes, relacio-
nes sexuales, el bano en piscina
0 mar, etc,, existen tamanos mini
o pediatricos de bolsas de uros-
tomias.

5. Cuidados de
enfermeria del paciente
urostomizado ingresado

M Objetivos:

- Establecer un protocolo que
unifique los criterios de cuidados
de enfermeria.

- Mantener el estoma en condi-
ciones de higiene y la piel peries-
tomal limpia.

- Proporcionar a todos los pacien-
tes y/o familiares la educacion
necesaria para que sean indepen-
dientes en el autocuidado de su
urostomia al alta hospitalaria.

M Personal responsable
El personal responsable del ma-
nejo de este protocolo seran los

profesionales de enfermeria de la
unidad donde el paciente se en-
cuentre hospitalizado.

M Material

- Bolsa colectora de 2 piezas: pla-
ca o disco adhesivo, bolsa y aro
de cierre o clipper. Con valvula de
vaciado y sistema antirreflujo.

- Suero fisiologico.

- Gasas.

- Guantes.

—Jabdn neutro.
—Empapador-cubrecamas.
—Tijeras.

- Bolsa de diuresis.

M Procedimiento
1. Elegir el dispositivo que mas se
adapte al paciente.
2. Preparar el material y trasladar-
lo al lado del paciente.
3. Preservar la intimidad.
4. Informar al paciente y al fami-
liar del procedimiento que se le
va aplicar.
5. Colocar al paciente decubito su-
pino con el abdomen descubierto.
6. Proteger la cama con el cubre-
camas.
7. Colocarse los guantes. No es ne-
cesario que sean estériles.
8.Retirada del dispositivo.
e Retirada de todo el dispositi-
vo: separar suavemente la piel
del disco adhesivo, de arriba
abajo, evitando tirones. Cuida-
do de no extraer los catéteres si
los hubiera.
e Retirada solo de la bolsa: se
tira de la bolsa con una mano
y con la otra se sujeta el disco
para que no se separe la piel.
9. Limpieza del estoma y la piel
circundante. En el postoperatorio
inmediato (0-72h), mientras exis-
tan edemas y suturas, se puede
utilizar suero fisiolégico y gasas
estériles. Posteriormente, utilizar
esponja, con agua templada y ja-
bon neutro.
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10. Secar la piel cuidadosamen-
te presionando con suavidad, no
frotar. Si es posible, dejar la piel
expuesta al aire durante unos mi-
nutos. Mientras se coloca el disco
y para evitar que la orina moje
la piel, se puede colocar una to-
runda de gasa en el orificio del
estoma.

11. Observar atentamente el esto-
ma y la piel periestomal en busca
de signos de enrojecimiento, irri-
taciones, heridas o necrosis.

12.Si hay catéteres ureterales, hay
que comprobar la permeabilidad
de los mismos diariamente.

13. Medir el estoma con la plan-
tilla para determinar el tamafo y
forma exactos. Recortar el disco
segun la medida obtenida.

14. No dejar mas de 2 0 3 mm de
piel descubierta entre el estoma
y el disco, ya que el adhesivo es el
que actla de barrera impidiendo
que la orina irrite la piel peries-
tomal.

15. A veces, la presencia de catéte-
res ureterales sujetos con sutura
hace necesario adaptar la forma
del disco a la situacion.

16. Si existiera vello alrededor del
estoma, recortarlo con tijeras,
nunca rasurar.

17. Una vez preparada la piel y
bien seca, retirar el film transpa-
rente que protege el adhesivo del
disco y fijarlo de abajo hacia arri-
ba, presionando suave pero firme-
mente.

18. Colocar la bolsa colectora. Si el
paciente lleva catéteres, introdu-
cirlos cuidadosamente a través
de los laterales de la bolsa, en
la zona preparada para ello. Pe-
diremos al paciente que “saque
tripa” para facilitarnos la adap-
tacion de la bolsa en el aro de
enganche del disco adhesivo. A
continuacion se cierra el clipper
presionando sus extremos hasta
oir un clic.
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19. Para asegurarnos que la bolsa
haya quedado herméticamente
cerrada tiraremos de ella con las 2
manos suavemente.

20. Durante la colocacion de la
bolsa, asegurarnos de que la val-
vula inferior de drenaje esté ce-
rrada.

21. La bolsa se coloca hacia un la-
doy se conecta al sistema de dre-
naje mientras el paciente perma-
nece encamado.

22.Si el paciente deambula, la bol-
sa se coloca hacia abajo, mante-
niendo la valvula inferior cerrada.
El paciente la vacia en el inodoro
cuando se llene 1/3 0 1/2. Durante
la noche se conectara a una bolsa
de mayor capacidad.

23. La bolsa se cambia a diario y
el disco se deja durante 4 dias.
Si se producen fugas de orina, se
cambiara el disco las veces que
sea necesario.

24. Desde el primer cambio se
procedera a la educacion del pa-
ciente sobre sus cuidados, hasta
conseguir su total autonomia an-
tes del alta.

25. Avisar a la enfermera estoma-
terapeuta una vez que llegue el
paciente portador de una urosto-
mia a la unidad.

26. Al alta les proporcionaremos
el material necesario para los
cambios de bolsa en los primeros
dias que esté en su domicilio.

M Problemas comunes

- Irritacion de la piel periestomal,

para disminuir su aparicion:
a) No traumatizar la piel ni
fisica (no frotar ni rasurar) ni
quimicamente (no dejar la piel
desprotegida entre el disco y el
estoma).
b) Si aparece irritacion, utilizar
cremas de barrera para curarlas.
¢) Un sistema bien ajustado e
incluso sellado con alguna pas-
ta o resina moldeable donde
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Los dispositivos de urostomia convexos deben ser utilizados siempre

bajo estrecha vigilancia del profesional especializado.

el disco adhesivo pueda per-
manecer varios dias pegado a
la piel suele ser suficiente para
curar lairritacion.

- Retraccion del estoma. Se utili-

zara un disco convexo para facili-

tar la adherencia.

- Obstruccion de los catéteres:
a) Comprobar la permeabilidad
diariamente.
b) Si no sale orina se realizara
un lavado suave con 1 cc de sue-
ro fisiolégico y técnica estéril.
c) Comprobar de nuevo la per-
meabilidad.

—Problemas de adherencia:
a) En los casos en que la si-
tuacion del estoma o la mor-
fologia de la piel dificulta Ia
adherencia del dispositivo, se
puede utilizar pasta o resina
moldeables para modificar la
superficie abdominal.

b) Si esto no es suficiente, ha-
bra que buscar dispositivos
mas adecuados (discos conve-
x0s o cinturén de sujecion).

M Registros

- En la hoja de cuidados de enfer-
meria se especificaran los cam-
bios de bolsa y de disco, al igual
que las sesiones de educacion pa-
ra el cuidado del estoma.

- Se le entregara al paciente un
informe de enfermeria al alta, asi
como un teléfono para contactar
con el profesional experto en es-
tomatoterapia del hospital.

6. Complicaciones
del estoma

H Complicaciones iniciales
Suelen aparecer en el postope-
ratorio inmediato, pudiendo ser
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la vida sexual.
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consecuencia directa de la inter-
vencién o bien de la adaptacion
de un dispositivo inadecuado.

- Dermatitis periestomal. Suele
ser una complicacion tardia pero
también nos la podemos encon-
trar en el postoperatorio inmedia-
to como consecuencia de una ma-
la adaptacion del dispositivo, por
cambios demasiado frecuentes
del adhesivo, aparicion de alergia
a una resina determinada, etc.

- Edema. Todo estoma muestra
un edema agudo postoperatorio
que suele remitir al cabo de 10 2
semanas, pero si se cronifica, pue-
de llegar a interferir las funciones
del estoma, lo cual daria lugar a
una reintervencion.

- Necrosis. Se identifica por el co-
lor negro parduzco de la mucosa.

Es necesaria la reintervencién si
la necrosis se extiende a capas
profundas.

- Hemorragia. Cuando ocurre en
las primeras horas del postopera-
torio, generalmente es debida a la
lesién de un vaso sanguineo en la
sutura del intestino o uréter a la
pared abdominal.

B Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias en una
urostomia ocurren después del
alta hospitalaria, incluso después
de varios meses o afos.

- Estenosis. Es el estrechamiento
de la boca del estoma, que puede
llegar a cerrarlo por completo. Po-
demos evitarlo con dilataciones
digitales, que la enfermera nos
ensenara a realizar.
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- Retraccion. Se define como el
hundimiento del estoma por de-
bajo del nivel de la piel. La retrac-
cion suele ir acompanada de una
gran irritacion de la piel peries-
tomal. Como ya sabemos, en las
primeras semanas tras la cirugia,
el estoma va a reducirse de tama-
fio, pero esto no significa que se
hunda o invagine.

La aparicion de esta compli-
cacion supondra un problema
de fugas e irritaciones, si no uti-
lizamos los dispositivos conve-
x0s. Estos se adaptan mejor a
la situacion, pero requieren de
un seguimiento por parte del
personal especializado. Suele re-
comendarse la utilizacién con-
junta del cinturén y la convexi-
dad para favorecer la adaptacién
del dispositivo a la piel. Nunca
utilizar un dispositivo convexo
por nuestra cuenta, por los pro-
blemas que pueden surgir. Los
dispositivos convexos deben ser
utilizados siempre bajo estre-
cha vigilancia del profesional
especializado. Un estoma puede
hundirse o aplanarse por muy
diferentes razones, algunas de
ellas propias de la persona, pero
siempre podemos intentar pre-
venirlo controlando el aumento
de peso.

- Hernia. Es una complicacién
muy frecuente que consiste en
un fallo de la pared abdominal
que hace que abulte tanto la os-
tomia como la piel de alrededor.
Su tamano puede variar de muy
pequenas a muy grandes. Esta es
una complicacion inevitable, pa-
ra prevenirlas, es aconsejable no
forzar los musculos del abdomen
al coger pesos, toser fuerte, etc.

- Granulomas. Aparicion o creci-
miento de pequenas masas car-
nosas alrededor del estoma.

- Prolapso. Consiste en la exte-
riorizacion del intestino a través
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del estoma. Aunque son muy lla-
mativos (pueden alcanzar 10 cm o
mas), no suelen ser un problema
grave. Se debe acudir al especia-
lista que harad una reduccién ma-
nual del prolapso. Si crea inco-
modidad y abulta bajo la ropa se
tendra que adaptar el tamano de
la bolsa (capacidad) a la longitud
del prolapso y vigilar la posible
aparicion de ulceras por el roce
con el plastico.

7. Dieta

e En los dias posteriores a la ciru-
gia, el paciente habra pasado por
diferentes etapas: sueros hasta
la recuperacién del movimiento
intestinal, momento en el que
se prueba tolerancia con agua,
manzanilla o caldo. De ser asi, se
aumentara la dieta de forma pro-
gresiva.

e Lo mas habitual es que al alta
hospitalaria la dieta sea suave y
de facil digestion, todo depende-
ra de los dias de ingreso y de las
complicaciones que se hayan pro-
ducido.

e Cuando el paciente esté en su
domicilio, se iran anadiendo a su
dieta alimentos de forma progre-
siva. Es normal que inmediata-
mente después de la cirugia, esté
alterado el ritmo intestinal y Ia
digestion de los alimentos, pero
poCoO a poco se recuperara con
normalidad.

Como norma general, a las per-
sonas urostomizadas se les su-
giere una dieta donde se reco-
mienda:
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e Aumentar la ingesta de liquidos
a 2-3 | al dia para mantener la ori-
na diluida.

e Incluir en la dieta frutas que
aporten vitamina C como citricos
o kiwis y verduras.

e Evitar los olores de la orina. Los
esparragos, cebollas, ajos, pesca-
dos y mariscos producen un olor
en la orina mas fuerte y desagra-
dable de lo habitual.

e Observar cualquier cambio en
el color o aspecto de la orina que
debera ser consultado. Algunos
alimentos y medicamentos pue-
den colorear la orina.

e Seguir una dieta equilibrada pa-
ra evitar el exceso de peso, que
puede provocar retraccion en el
estoma y favorecer la aparicién
de fugas.

8. Aspectos psicologicos
Estas intervenciones pueden de-
volver la salud fisica, pero provo-
can numerosos problemas que
producen en el paciente un im-
pacto fisico y psicolégico, pues al-
teran un conjunto de factores que
forman parte importante de la
vida cotidiana como la seguridad,
la autoimagen, las relaciones in-
terpersonales y la vida sexual.

B Complicaciones:
a) Pérdida de la propia autoesti-
ma como individuo integro, no
aceptandose como persona ca-
paz de mantener una relacion
normal.
b) Pérdida de la propia acepta-
cion del cuerpo.
c) Pérdida de la seguridad en si
mismo al no sentirse capaz de
realizar actividades fisicas.
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M Soluciones:

a) Explicar al paciente/familia
antes de la intervencion lo que
se le va a realizar, y darle tiempo
para que pregunte todas sus
dudas e inquietudes.

b) Conseguir antes del alta hos-
pitalaria que el paciente no re-
chace esa parte de su cuerpo,
que tome conciencia de ella, no
aprendiendo solo a cambiarse
de dispositivo sino a ser capaz
de mirar y tocar su estoma con
naturalidad, tanto él como el
familiar mas cercano.

c) Si el paciente urostomizado
no se ha concienciado aun de su
situacion puede entrar en una
ansiedad depresiva. El objetivo
del equipo de enfermeria sera
conseguir que el paciente man-
tenga su autoestima aceptando
su estado. La rapidez dependera
de la informacion y preparacion
recibida (educar al paciente des-
de el preoperatorio). ®
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