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RESUMEN

PRACTICA DE ENFERMERIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
CON DRENAJE TORAXICO EN EL HOSPITAL GENERAL XOCO.

ASESOR METODOLOGICO: M. C. Fernando Cruz Castillo.

OBJETIVO: Determinar el manejo adecuado del personal de enfermeria en
pacientes con drenaje toracico en el Hospital General Xoco durante el periodo
agosto 2012 a julio 2013.

MATERIAL Y METODOS: La siguiente investigacion se realiz6 con el objetivo de
determinar el manejo por el personal de enfermeria en pacientes con drenaje de
térax en el Hospital General Xoco de agosto del 2012 a Julio 2013, de manera
sistematica, no experimental y de manera descriptiva. Observando los hechos tal y

como ocurren sin manipular las variables.

Para la recoleccién de datos se utilizo un cuestionario con 31 items contestadas

mediante la observacion del personal de enfermeria del Hospital General Xoco.

RESULTADOS: Gracias al estudio realizado nos dimos cuenta que el 92% de las
Enfermeras tienen un nivel alto de conocimientos en el manejo de pacientes con

drenaje toracico del Hospital General Xoco.



CONCLUSION: Por medio de este estudio concluimos qgue las enfermeras del
Hospital General Xoco, de los servicios de Cirugia General, Medicina Interna,
Neurocirugia y Terapia Intensiva, poseen los conocimientos adecuados sobre el
manejo de pacientes con drenaje toracico, demostrando que nuestro objetivo fue
cumplido satisfactoriamente, ya que pudimos determinar los conocimientos por

parte del personal de Enfermeria en el manejo de pacientes con drenaje toracico.

PALABRAS CLAVE: practica, drenaje, cuidado, torax, enfermeria
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ANTECEDENTES HISTORICOS

A lo largo de la historia, el tratamiento de las heridas de la cavidad toracica ha sido
un rosario de actos aislados de aquellos que, muchas veces de forma intuitiva méas
que razonada, trazaron el saber y la técnica que asentd el conocimiento de estas

lesiones.!

El tratamiento del neumotérax abierto junto al drenaje de la cavidad constituyé
durante largos siglos de oscuridad el mayor obstaculo sobre el que versaron todas
las ideas y actuaciones esporadicas en busca de una solucion dificil de entender sin

las bases fisioldgicas necesarias.

Su historia se ha encontrado intimamente ligada a la historia de la cirugia militar:
un gran nimero de los momentos cruciales de su desarrollo pasa por los grandes
conflictos de la humanidad, plétora de heridos sobre los que poner en practica las
arriesgadas y revolucionarias ideas que marcaron un paso hacia delante. Pero fue
la experiencia a lo largo del reciente siglo XX, con las 2 guerras mundiales, y con el
apoyo en el desarrollo de las técnicas anestésicas, la antibioterapia, la asepsia y el
nacimiento de las unidades de cuidados intensivos, las que marcaron un antes y

un después en su manejo.

Larrey (1766-1842). Destacado cirujano militar en las guerras napoleodnicas. En
1831 fue nombrado inspector y cirujano jefe. Sus restos descansan, desde 1992,
en los Invalides, Paris. Larrey realiz6 importantes descripciones sobre el drenaje

del hemoto6rax, empiema y hemopericardio.

! José M. Galbis-Caravajal. Anotaciones histdricas sobre el tratamiento de las heridas toracicas. 27 de
Febrero de 2009. N.2 1.727



En 1810, tras abrir la cavidad toracica de un suicida que se habia hundido un
cuchillo en el corazén y ver el pericardio a presion por la sangre acumulada, lo
vacio con un trocar, aunque tan so6lo consiguio retrasar la muerte del herido.
Describio el triangulo esternocostal izquierdo del diafragma como via idénea para
la evacuacion del hemopericardio y aun hoy dicha localizacion topografica se

conoce como la hendidura de Larrey.

ENFERMERIA Y EL DRENAJE TORACICO

Con la intencion de evitar los multiples problemas que pueden presentarse en los
pacientes con drenaje de térax, algunos investigadores se han interesado en
realizar estudios con miras a poner en evidencia la practica que sobre el tema en
estudio posee el profesional de enfermeria de algunas instituciones hospitalarias a
fin de sugerir posibles soluciones. Pefia N, y Parra I, (2005), realizaron un estudio
titulado “Propuesta de un programa sobre el manejo de drenaje toracico para
enfermeras”, tuvo como objetivo proponer un programa sobre el manejo de los
drenajes toracicos para enfermeras, el cual fue un estudio de tipo descriptivo, con
disefio no experimental, que realizaron en una poblacion de 23 enfermeras que
adscritas laboralmente, cuyos resultados permitieron a esas autoras sugerir la
necesidad de instruir al personal de enfermeria de atencion directa sobre los
cuidados de enfermeria al paciente con drenaje de torax, lo cual obliga al disefio,

ejecucion y aplicacién de un programa educativo de esa naturaleza.?

La seleccion del estudio antes mencionado como antecedente para la presente
investigacion obedece a la estrecha relacibn que guarda con el tema que se
investiga aqui poniendo en evidencia la necesidad del profesional de enfermeria de
la institucibn de mantenerse en actualizacién continua que le permita mejorar la

calidad de la atencion que presta.

? LWIECK, E.M. KING, M.DYER. TECNICAS DE ENFERMERIA, MANUAL ILUSTRADO. 32 EDICION



ANATOMIA DEL TORAX

La cavidad toracica esta limitada por delante, por ambos lados y por detras, por la
pared toracica: una estructura semirrigida compuesta por costillas, esternon,

vertebras y musculos intercostales.

En la parte inferior de la cavidad, se sitla el diafragma. En su parte superior la

cavidad esta cerrada por tejido conectivo y estructuras vasculares. >

La cavidad toracica puede dividirse en mediastino y cavidades pulmonares. El
mediastino engloba el eséfago, traquea, corazon, la aorta y otros vasos 0
estructuras importantes. El mediastino actia como un tabique flexible que divide la
cavidad toricica de delante hacia atrd&s y de arriba abajo.
Las cavidades pulmonares estan separadas y cerradas conteniendo cada uno de
los pulmones. Estas van conectados al mediastino a través del hilio pulmonar.
Cada una de las cavidades estd limitada por la pared toracica, diafragma y

mediastino.

La pleura visceral (membrana pleural interna) cubre los segmentos pulmonares. La
pleura parietal (membrana pleural externa) reviste la pared toracica y cubre el
diafragma. En condiciones normales la pleura visceral y parietal estan
practicamente unidas, separadas Unicamente por una fina capa de liquido. La zona
comprendida entre la pleura visceral y la parietal se denomina cavidad 6 espacio
pleural. En situaciones normales el espacio pleural actia de vacio, impidiendo que

los pulmones retrocedan 0 se colapsen (presion negativa).

* G.varela,M.F.Jimenez L6pez(1996); "CIRUGIA TORACICA". Protocolos clinicos y guia para residentes



FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Durante la inspiracion el diafragma es estimulado para que se contraiga y
descienda, tirando hacia debajo de la superficie inferior de los pulmones. Los
muasculos intercostales externos se contraen y elevan la parrilla costal,
expandiendo los pulmones al tirar de ellos hacia arriba y hacia delante lo que da
lugar a un aumento del volumen de la cavidad toracica. La pared toréacica y el

diafragma en la inspiracién, expanden los pulmones, tirando de ellos hacia afuera.*

Debido a la elasticidad de los pulmones, se incrementa la presién negativa, 6
vacio, que existe dentro del espacio pleural (presion intrapleural) a medida que la

pleura visceral y la parietal se estiran en direcciones opuestas.

Este proceso aumenta la presion intrapleural negativa que pasa de 3 a 6 cm de
agua. El aumento del volumen pulmonar, reduce la presion intrapulmonar por
debajo de la presién atmosférica exterior. Esto da lugar al paso del aire hacia los

pulmones.

En la espiracion los receptores periféricos situados en los pulmones envian una
sefial al centro respiratorio cerebral de que ha entrado suficiente aire. Como
resultado se produce una relajacion de los musculos respiratorios, la pared toracica
y el diafragma regresan a su posicion original y disminuye el volumen de la
cavidad toracica. Este proceso reduce la presién intrapleural negativa que pasa de
6 cm a 3 cm de agua. Al mismo tiempo la reducciéon del tamafio pulmonar
incrementa la presion del aire intrapulmonar por encima de la presién atmosférica.
Esta diferencia de presiones provoca la salida del aire desde los pulmones al

exterior.

* GANONG. FISIOLOGIA MEDICA. 192 EDICION



DRENAJE TORACICO (SELLO DE AGUA)

Drenaje toracico es aquel sistema que, mediante uno 6 varios tubos colocados en

pleura o mediastino, facilita la eliminacién del contenido liquido o gaseoso.’

Tiene varias valvulas

Vélvula de descarga de presidn negativa. Se acciona manualmente en el

caso que se detecte un aumento de la presion negativa intratoracica,

permitiendo el paso de aire filtrado (la columna azul asciende).

o Vaélvula de control de aspiracion. Permite abrir o cerrar la aspiracion desde
el drenaje.

o Vaélvula de presion positiva que se abre automéaticamente para liberar el
exceso de presion acumulada.

o Vaélvula de ajuste del nivel de la camara del sello de agua. Permite en caso

de pasarse del nivel acoplar una jeringa y succionar.
CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION DEL PACIENTE

o Evaluacion periddica de signos vitales tension arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

o Color de la piel y mucosas.

e Sudoracion 0 signos de perfusion.

o Nauseas.

e Ansiedad 0 insomnio.

« Sintomas como dolor toréacico, disnea, fiebre, tiraje.

> M@ JesUs torres, Ana Marcos: "CUIDADOS AL PACIENTE CON DRENAJE TORACICO ". "ENFERMERIA
CLINICA".Volumen 5. Niumero 5. Pag 51-53.

10



CUIDADOS DIARIOS A PACIENTES CON DRENAJE TORACICO:

ASEO DEL PACIENTE se realizara como cualquier paciente encamado
entre la enfermera y auxiliar responsable y, con la ayuda del celador, se tendra

cuidado con los tubos para que no se desconecten y nunca se pinzaran.
QUE VIGILAREMOS:

« APOSITO se cambiara diariamente (turno de mafiana), se utilizaran guantes
estériles se limpiara con suero fisiolégico y luego Betadine, a la vez se
inspeccionara la zona por si hubiera edema, inflamacion, exudado,
crepitaciones. La herida quirdrgica se tapara con ap0sito quirdrgico, si no
hay complicaciones a los tres dias se retirara el aposito.

« EQUIPO DE DRENAJE comprobar diariamente niveles de las camaras.
Cuando se tenga que rellenar la cdmara de aspiracion se cerrara la
aspiracion para realizarlo, luego de rellenara 'y se volvera abrir.

o MEDICIONES todos los dias a las 9 horas se marcara en el equipo de
drenaje la cantidad de liquido que ha salido (para ello se cerrara la
aspiracion momentaneamente).

o También se anotara en el libro de enfermeria en la casilla de otros cuidados
tanto la cantidad como el aspecto, presencia o ausencia de burbujeo y

fluctuaciones.

DIETA se recomienda dieta rica en fibra, aumento de ingesta de liquidos y si

precisa laxantes para evitar estrefiimiento y mantener la funcion intestinal.

MOVILIDAD se intentara levantar al sillbn lo antes posible para evitar
complicaciones posteriores. Cuando se realice un traslado a otro servicio nunca se

pinzaran los tubos.

11



EL PINZAMIENTO DE LOS TUBOS DEBE QUEDAR LIMITADO A:

e Cuando se cambie el equipo.
« Para intentar localizar una fuga aérea.
o Para valorar la retirada del tubo toracico (en caso de neumotorax).

o Al trasladar al paciente a otra unidad.

"NO SE DEBE PINZAR EN NINGUN OTRO CASQO"

CUIDADOS POR TURNO

APOSITO vigilar que no esté sucio, en caso contrario, 0 necesario se

cambiara.

TUBO DE TORAX comprobar que el tubo no esté acodado y esté permeable. En
caso de salirse de la zona de insercion se tapara inmediatamente con gasas
impregnadas en vaselina. Si la desconexion es con el sistema de drenaje se
conectara lo mas rapidamente posible o se creara un sello de agua con una botella
de agua bidestilada y se le hara al paciente toser y exhalar profundamente para

sacar lo antes posible el aire que le ha podido entrar.

TUBO DE CONEXION el tubo de conexion es el gue conecta el tubo de térax con
el equipo de drenaje. Este tubo debe estar siempre libre de liquido de drenado
para evitar disminuciones en la aspiracion. Vigilar la posible aparicion de coagulos
en el tubo de drenaje e intentar evacuarlos. El ordefio no es aconsejable porque

crea un exceso transitorio de presién negativa en la cavidad toracica.

12



En caso de necesitar tener una muestra del liquido drenado se sacara del tubo de
conexion lo més cerca posible del tubo torécico y nunca de la camara colectora.

Comprobar que el tubo no esté acodado ni quede en U descendente.

SISTEMA DE DRENAJE comprobar que este vertical siempre por debajo del
torax del paciente, observar la presencia o ausencia de fluctuaciones en la camara
de sello de agua la ausencia de liquido en la cAmara colectora y la no fluctuacién
puede significar la obstruccién. Vigilar la cantidad drenada ya que si es superior a
150 ml hora de sangre se avisara al médico, también se observara las

caracteristicas de liquido drenado ej. Sangre, serosanguinolento, seroso.

FISIOTERAPIA serd importante insistir al paciente para que realice todos los

ejercicios para evitar complicaciones posteriores. Para ello debera realizar:

o Inspirometro volumétrico. Deberia instruirse por el fisioterapeuta antes de la
intervencidén y realizarle una medicién basal para tenerla de referencia.
Después de la intervencion es conveniente que realice entre 5 6 10
inspiraciones cada hora. El Inspirometro volumétrico esta indicado solo en
neumectomias.

o Inspirometros de flujo El resto de pacientes con drenaje toracico utilizaran
los inspirdmetros de flujo (bolitas).

o Levantara los brazos en dos angulos diferentes todo lo posible lo realizara
varias veces por turno y desde el primer dia.

» Ejercicios respiratorios de proyeccion de aire sobre distintos puntos donde

se va poniendo la mano. Este ejercicio se realizara dos veces por turno.

13



REGISTRO al terminar el turno se anotara en libro de enfermeria en el apartado
de otros cuidados todo lo referente al drenaje toracico como color y aspecto. Si

burbujea o fluctia sello de agua.

14



COMPLICACIONES DEL DRENAJE TORACICO

Lesion en pulmoén, corazén 6 esofago (puede ocurrir durante la colocacion).
Perforacion diafragmatica.

Hemorragia, cuando salga por el tubo de térax mas de 150 ml / h de
contenido hematico (el tubo este caliente) se avisara al cirujano, mientras si
esta hipotenso se le pondra un suero fisiologico, se le sacara analitica
urgente y se cursara peticion de RX portatil.

Edema pulmonar unilateral por evacuacién excesivamente rapida de un
derrame importante 0 neumotdrax a tension. (no conectar nunca el
aspirador).

Empiema, suele deberse a la propagacion de una infeccion de un elemento
anatdémico vecino.

Enfisema subcutaneo por salirse el tubo de torax.

Infeccion respiratoria secundaria a la colocacion del drenaje 6 a la retencion
de secreciones.

Alteracion de la funcion respiratoria por obstruccion del drenaje.

Debido al dolor se puede producir un anquilosamiento del hombro.
Estrefiimiento (paresia intestinal).

Neumotdrax relacionado con la retirada del drenaje.

RETIRADA DEL DRENAIJE

Los tubos de drenaje toracico se deben retirar cuando el drenado disminuye hasta

una cantidad minima o nula y las fluctuaciones en la cAmara de sello de agua

cesan, el paciente respira facilmente y la RX muestra que se ha expandido el

pulmon (siempre por indicacion médica).

Generalmente tiene una sutura en bolsa de tabaco para ser traccionada a la vez

que se retira el tubo. En su defecto se valorara el poner algin punto de seda. En

15



cualquier caso debe colocarse una gasa con vaselina 6 Furacin pomada sobre el
punto de insercion al retirar el catéter. Mientras se retira el paciente debe
mantenerse en inspiracion completa 6 ejecutar la maniobra de Valsalva (espiracion

forzada con la glotis cerrada).
CUIDADOS DEL PACIENTE TRAS LA RETIRADA DEL DRENAJE

Durante la primera hora se controlara cada 15 minutos la respiracion del paciente
por si apareciese un neumotdrax cuyos sintomas y signos son respiraciones
rapidas O trabajosas, dolor toracico y descenso de los sonidos respiratorios a la

auscultacion.
Luego los controles pueden ir espaciandose.

Si sospechamos de que se ha producido un neumotérax se avisara al médico y se

pedira RX portétil urgente.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Con la intencion de evitar los multiples problemas que pueden presentarse en los
pacientes con drenaje de tdrax, algunos investigadores se han interesado en
realizar estudios con miras a poner en evidencia la practica que sobre el tema en
estudio posee el profesional de enfermeria de algunas instituciones hospitalarias a
fin de sugerir posibles soluciones. Pefia N, y Parra I, (2005), realizaron un estudio
titulado “Propuesta de un programa sobre el manejo de drenaje toracico para
enfermeras”, tuvo como objetivo proponer un programa sobre el manejo de los
drenajes toracicos para enfermeras, el cual fue un estudio de tipo descriptivo, con
diseflo no experimental, que realizaron en una poblacion de 23 enfermeras que
adscritas laboralmente, cuyos resultados permitieron a esas autoras sugerir la
necesidad de instruir al personal de enfermeria de atencion directa sobre los
cuidados de enfermeria al paciente con drenaje de torax, lo cual obliga al disefio,

ejecucion y aplicacion de un programa educativo de esa naturaleza.

16



La seleccion del estudio antes mencionado como antecedente para la presente
investigacion obedece a la estrecha relacion que guarda con el tema que se
investiga aqui poniendo en evidencia la necesidad del profesional de enfermeria de
la institucion de mantenerse en actualizacion continua que le permita mejorar la

calidad de la atencién que presta.

PRACTICA PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON DRENAJE DE TORAX.

El profesional de enfermeria ayuda de manera directa al paciente a recuperar la
salud durante el proceso de curacion y dirige los cuidados integrales de este,
mantiene un ambiente seguro, se encarga de prevenir lesiones y protege al
paciente de posibles complicaciones. Se encarga de su rehabilitacion para que

enfrente los cambios asociados con su enfermedad o su discapacidad.

Balderas, M. (1.995) refiere que “la enfermeria es el resultado de la evolucion de
una actividad innata en el ser humano que incluye trabajo y mantener en
condiciones optimas el individuo, para asi ayudar al paciente a conservar la vida y
la salud o recuperarse de una enfermedad o lesion y hacer frente a los efectos

ocasionados por la misma” (Pag. 23).

Bajo este punto de vista, las enfermeras, en el cumplimiento de su rol, pueden
ejercer dos tipos de funciones: Las propias y las derivadas. Las propias, son
definidas por lyer, P.; Taptich, B.; Bernocchi, D. (1.993) como “las funciones
ejecutadas sobre las bases de la responsabilidades de su area compromiso, no
existiendo otro trabajador que puede llevarla a cabo”. Igualmente, define dicho
autor las funciones derivadas como “las que asumen por delegacion de otro

profesional, con los que tanto miembros del equipo de salud, e igualmente si por
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necesidad del momento, realiza unas acciones que no pertenecen a su funcién

especifica” (Pag. 126).

La division entre funciones propias y derivadas ha sido uno de los principales
motivos que ha retrasado el desarrollo de la enfermeria, pues el personal de
enfermeria ha encontrado su trabajo e interés profesional en la adquisicion de
técnicas especificas intentando acrecentar sus conocimientos desviando la atencion
de su objetivo principal: el individuo y la comunidad en situaciéon de salud o

enfermedad.

A si mismo, la falta de claridad al considerar sus acciones prioritarias han
conducido en numerosas ocasiones a las enfermeras en conflicto de trabajo con
otros profesionales que consideraban lesionado su campo especifico de actuacion.
Estos problemas no tendrian razén de ser si la definicion de funciones de cada
categoria profesional fuese correcta y clara, obteniéndose asi &reas concretas de

competencia en la practica profesional.

Al respecto, Potter, P. y Perry, A (1996), definen la practica de enfermeria como
“el diagndstico y tratamiento de la respuesta humana a problemas de salud
actuales o potenciales”. Por consiguiente, el rol de enfermeria debe estar dirigido a
realizar funciones encaminadas a promocionar asistencia con criterios valido para
la evaluacion de los cuidados suministrados al paciente, asegurando que estos

reciban un cuidado de alta calidad.
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INDICACIONES DEL TUBO DE TORAX.

Al respecto, Smeltezer, S.C y Bare, B.G (1998), refiere en relacion al traumatismo

de torax:

El mecanismo que le producen con mayor frecuencia son accidentes
automovilisticos, caidas o maniobras de bicicletas. El mecanismo mas comun del
traumatismo penetrante son los disparos de armas de fuego y las heridas con
armas blancas con frecuencia las lesiones en el térax ponen en peligro la vida
(Pag. 543). En este sentido, es evidente que el paciente con neumonia con
traumatismo toracico, amerita de una intervenciébn oportuna e inmediata del

equipo de salud y particularmente de enfermeria.

Asi mismo, Patifio, J. (1994) consideran que el drenaje toracico “Es la colocacion
de un drenaje en la cavidad pleural para garantizar la evacuacion permanente de

un derrame pleural liquido o gaseoso” (P. 954).

Mientras que el diccionario Médico Mosby (1997), sefala: El drenaje toracico o
toracocentesis se efectia mediante una puncién con un trocar especial que se
introduce hasta alcanzar la cavidad pleural, al fin de evacuar el liquido o aire alli
acumulado drene, el sitio para la insercion de la sonda debe ser uno que este lejos
del pulmén adherente. Por lo general se prefiere el 11 o Ill espacio intercostal
anterior en la linea medio clavicular, o en el IV o V espacio intercostal en la linea
medio axilar para con ello asegurar el punto Optimo. Cuando se efectla una
evacuacion precisa y lenta, se conecta el catéter introducido en el espacio pleural a

un sistema de drenaje en la insercién de un catéter (Pag. 423).

Al respecto, Weisberg, D y Refaely, Y. (2000), refieren “que hay que tener en
cuenta las multiples causas y las caracteristicas de lo que ocupa el espacio pleural

para decidir cuando esta indicado el drenaje de torax”.
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Por otra parte, los neumotdrax espontaneos, ya sean primarios o secundarios,
deben drenarse siempre que el paciente no pueda ser observado o vaya a ser
sometido a presion positiva en la via aérea; cuando se asocien a disnea y/o
hipoxemia o cuando su tamafio sea mayor del 20 por ciento, si el paciente puede
observarse, y en los que se observan, cuando las radiografias seriadas muestren
que estd aumentando; en la mayoria de los casos el drenaje suele hacerse

mediante un tubo de toracotomia.

En este sentido, en derrames pleurales, el drenaje mediante tubo estara indicado
en presencia de exudados que sugieran ser empiemas no tuberculosos (por
presencia de bacterias o por un citoquimico sugestivo de serlo) sin importar su
etiologia, o en presencia de pus (fase fibrinopurulenta), o cuando se asocian a
neumotoérax por sospecha de fistula broncopleural. En derrames plurales malignos
o inflamatorios que deban ser tratados mediante pleurodesis, en hemotérax y en

quilo torax.

De este modo, en la fase organizada del empiema, el tubo de térax como
procedimiento aislado no tiene ningun papel, sin embargo, en el manejo
postoperatorio de casi todas las cirugias toracicas esta indicada la toracotomia
cerrada con tubo. Este debe ser colocado bajo anestesia general en un quiréfano,

0 con anestesia local pero con una precaucion aséptica estricta.

Ademas, uno de los tratamientos a que es sometido el paciente con neumonia con
derrame pleural o traumatismo toracico, para restaurar y mantener las funciones
pulmonares y crear una via de respiracion adecuada donde se logre estabilizar la
integridad de las paredes toracicas, es el drenaje de térax, en este sentido,
Albuquerque, E.y Andrades, J (1997), define el drenaje toracico de la siguiente
manera: “El drenaje toracico es la extraccion de aire y liquido de la cavidad Pleural

mediante flujo por gravedad o succion, liquido” .
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Por consiguiente, el profesional de enfermeria dentro de su rol, se ocupa de las
necesidades que tienen los individuos de tomar medidas de cuidado propio con el
fin de ayudar al paciente a conservar la vida y salud, recuperarse de una
enfermedad o lesién y hacer frente a los efectos ocasionados por los mismos, por
lo tanto, una oportuna atencion en el manejo de pacientes con drenaje de torax

constituye una medida de prevencion.

Al mismo tiempo, para efectos de la variable operacionalizada en el estudio, se
define operacionalmente como practicas profesionales de enfermeria de atencién
para promover la salud de pacientes con drenaje de torax en el Hospital General

Xoco.

MANEJO DEL TUBO DE TORAX DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Los tubos de toracotomia deben colocarse en las mejores condiciones de asepsia y
antisepsia por el personal con experiencia en el procedimiento, observando el
cuidado técnico de colocarlo sobre el borde superior de la costilla inferior del
espacio que se va a utilizar y debe ser fijado con un material resistente,
idealmente de calibre 2-0 o mayor, que tolere tracciones inadvertidas durante el

trasporte o movilizacién del paciente (Hood RM, 1986).

La seleccion del calibre del tubo debe hacerse teniendo en cuenta el material a
drenar y el tamafio del paciente. En general se prefieren tubos mas delgados para
drenar neumotorax puros o derrames acuosos y tubos de mayor calibre para el

drenaje de hemotdrax o empiemas de fase fibrinopurulenta. (Patifio, J. (1994)

La seleccion del espacio pleural a utilizar debe hacerse teniendo en cuenta los

siguientes lineamientos:
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El drenaje de liquidos debe hacerse por el espacio mas declive, sexto o
séptimo espacio, son generalmente adecuados.

En ausencia de tabicaciones un tubo de térax bien colocado podra drenar
con igual efectividad liquidos o gases del espacio pleural sin importar el
espacio intercostal utilizado.

El espacio entre lineas axilares anterior y posterior es preferible para la
introduccién de tubos bajo el cuarto espacio intercostal debido a que es una
zona en la que la pared toracica es mas delgada.

La colocacion de tubos en las regiones posteriores del térax debe evitarse,
ya que incomodan al paciente en el decubito y generalmente se colapsan
cuando el paciente apoya la espalda.

En presencia de tabiques plurales cualquier sitio puede ser bueno para la
colocacién de un drenaje si se considera que este evitara al paciente un
procedimiento mayor, y la eleccion del sitio debera hacerse con la ayuda de
ecografia, TAC u otras alternativas diagndsticas.

Los drenajes altos de neumotdrax puros, generalmente son anteriores y aun
tienen su indicacion, principalmente si se usan catéteres de pequefio

calibre.
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JUSTIFICACION:

En la actualidad se observa en el Hospital General Xoco una deficiencia por parte
del personal de enfermeria hacia el manejo de pacientes con Drenaje Toracico;
hecho que dificulta la mejoria del paciente hospitalizado, lo deseable seria que el
personal de enfermeria actual tenga la capacidad de brindar los cuidados y la
técnica correcta en el manejo de pacientes con Drenaje Torécico, favoreciendo con

esto la mejoria del paciente.

Esta investigacion al realizarse ofrecera soporte tedrico para intentar resolver la

problematica que aqui se presenta.

Con la finalidad de obtener un mejor bienestar y conocimiento del manejo de los

pacientes con Drenaje Torécico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢EXISTE EL CONOCIMIENTO ADECUADO EN EL MANEJO DE DRENAJE TORACICO
POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN PACIENTES DEL HOSPITAL
GENERAL XOCO DE LOS SERVICIOS CIRUGIA GENERAL, MEDICINA INTERNA,
NEUROCIRUGIA, URGENCIAS, DURANTE EL PERIODO, AGOSTO 2012-JULIO 2013?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el manejo adecuado del personal de enfermeria en pacientes con
drenaje toracico en el Hospital General Xoco durante el periodo agosto 2012 a julio

2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

@ |dentificar los cuidados del personal de enfermeria después de la
instalacién del drenaje toracico en los pacientes del Hospital General

Xoco.
@ Verificar la practica adecuada del personal de enfermeria en pacientes

con drenaje de térax en el Hospital General Xoco.

@ Valorar los conocimientos del personal de enfermeria sobre la practica y
el cuidado en los pacientes con drenaje de torax del Hospital General

Xoco.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

El personal de enfermeria del Hospital General Xoco no posee los conocimientos
adecuados para la practica del paciente con Drenaje Toracico en los servicios
cirugia general, medicina interna, urgencias, durante el periodo agosto 2012- julio

2013.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

El personal de enfermeria del Hospital General Xoco posee los conocimientos
adecuados para la practica de enfermeria en pacientes con Drenaje Toracico en los
servicios cirugia general, medicina interna, urgencias, durante el periodo agosto

2012- julio 2013.
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DISENO METODOLOGICO

En EL Hospital General Xoco durante el periodo Agosto 2012 — Julio 2013. Se
realizo una investigacion observacional donde no se modificaran las variables
cualitativas, prospectivas, de forma transversal para la recoleccibn de datos se
utilizo un instrumento con 31 Reactivos que fueron respondidas mediante la

observacion de las Enfermeras del Hospital General Xoco.
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TIPO DE ESTUDIO

a) Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacién: PROSPECTIVO.

b) Segun el nimero de una misma variable 6 el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

c) Segun el control del las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO.

d) Segun la inferencia del investigador en el fenbmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL
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UBICACION DEL ESTUDIO EN ESPACIO Y TIEMPO

El presente estudio se realizara con Enfermeras del Hospital General Xoco, ubicado
en Av. México Coyoacan s/n, Esq. Bruno Traven, Col. General Anaya, Delegacion

Benito Juarez C.P. 30340. Durante el periodo Agosto 2012, Julio 2013.

UNIVERSO

Todas las enfermeras que laboran en el hospital general Xoco de secretaria de

salud el periodo agosto 2012-julio 2013 con un total de 65 enfermeras.
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MUESTRA

La eleccion de la muestra se realizo aplicando el tipo probabilistico, con un
intervalo de confianza del 90% mediante el muestreo aleatorio simple y esta
conformada por un total de 38 enfermeras que representan el 58% del total del

universo y esta conformada por:
o Cirugia general

- 1 Jefe de servicio
- 1 Enfermera especialista

- 7 Enfermeras generales
e Medicina interna:
- 1 Jefe de servicio
- 2 Enfermeras especialista
- 7 Enfermeras generales
« Neurocirugia:
- 1 Jefe de servicio
- 1 Enfermera especialista
- 7 Enfermeras generales
o Terapia intensiva:
- 1 Jefe de servicio
- 4 Enfermeras especialista

- 4 Enfermeras generales
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CRITERIOS DE INCLUSION

Personal de Enfermeria que labore en el Hospital General Xoco en turno
matutino ambos sexos sin limite de edad, que estén inscritas en plantilla sin
especificar categoria en los servicios Cirugia General, Medicina Interna,

Neurocirugia y la Terapia Intensiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Enfermeras que no pertenezcan a los servicios antes mencionados.
Estudiantes.

Pasantes de enfermeria.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Manejo adecuado

TIPO DE VARIABLE: cualitativa

INDEPENDIENTE: Drenaje toracico

TIPO DE VARIABLE: cualitativa, ordinal
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Enfermeria: disciplina profesional que tiene por objeto desarrollar conocimientos
que sirven para definir y guiar la practica, con el fin de precisar las caracteristicas

de la disciplina.

Cuidados de enfermeria: los cuidados de enfermeria se basaron inicialmente en
valores morales y religiosos; ahora conllevan una implicacion individual del
personal de enfermeria en cuanto a autoconocimiento y responsabilidad, y se
sustenta en la realidad del paciente, en su forma de vivir con la enfermedad y en
la aplicacion de ciencias humanas, previa formacion profesional, reorganizacion del

trabajo y reajuste de tareas técnicas.

Conocimiento: patréon de respuesta humana que implica el significado asociado

con la informacion.

Curacion: la funcion mas importante y antigua del hospital es restaurar la salud.
La curacion es la razon principal de la existencia de los hospitales y la que més
estiman y piden las comunidades donde se encuentra la institucion. Para que la
terapéutica sea total, debe considerar aspectos médicos, psicolégicos, econdmicos
y sociales del paciente. La practica incluye actividades de diagnosticos, de

tratamiento médico o quirargico y de atencion en caso de urgencia.

Paciente: es el beneficiario directo de la atencién médica y usuario o cliente es
aquel individuo, paciente o no, que requiere y obtiene los servicios de atencién
médica. Ambos deben ser considerados como seres Unicos con valores, emociones
y necesidades que se alteran durante la enfermedad, con caracteristicas definidas,
diagnosticos especificos, expectativas de salud diferentes y entornos familiares y

sociales diversos, por lo que se debe:

e Mantener una actitud amable.
e Centrar la comunicacion en el paciente y no solo en la actividad que se

realiza.
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e Tomar en cuenta sus sentimientos y emociones, evitando ser considerados

como objetos.

Drenaje toracico: mecanismo de evacuacion de aire, liquido o ambas cosas de
la cavidad pleural a través de un sistema de drenaje cerrado; los tipos son los

siguientes:

e Drenaje toracico o cerrado sin aspiracion (por gravedad).

¢ Drenaje toracico cerrado con aspiracion.

Restablece la presidn subatmosférica en la cavidad pleural, permitiendo asi la

reexpansion del pulmén.
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MATERIAL Y METODOS

La siguiente investigacion se realizd con el objetivo de determinar el manejo por el
personal de enfermeria en pacientes con drenaje de térax en el Hospital General
Xoco de agosto del 2012 a Julio 2013, de manera sistematica, no experimental y
de manera descriptiva. Observando los hechos tal y como ocurren sin manipular

las variables.

Para la recoleccién de datos se utilizo un cuestionario con 31 items contestadas

mediante la observacién del personal de enfermeria del Hospital General Xoco.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS

Personal de Enfermeria que labore en el Hospital General Xoco de los

servicios: Cirugia General, Medicina Interna, Neurocirugia y la Terapia

Intensiva.

Pacientes con drenaje tor4cico de los servicios antes mencionados
RECURSOS MATERIALES

Lap Top

Instrumento de recoleccion de datos
Lapiz

Programa ssps

Hojas
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyo una frecuencia de 40 enfermeras observadas
déandonos un 100% o la totalidad de la muestra, de las cuales 27 (67.5%) de las
Enfermeras siempre explican al paciente el procedimiento si su estado de
conciencia lo permite, 12 (30%) a veces explican al paciente el procedimiento si su
estado de conciencia lo permite, 1 (2.5%) nunca explican al paciente el
procedimiento si su estado de conciencia lo permite. 4 (10%) siempre revisan la
placa de Rx para valorar la presencia de hemotérax o neumotérax, 19 (47.5%) a
veces revisan la placa de Rx para valorar la presencia de hemotdrax o neumotorax,
17 ( 42.5%) nunca revisan la placa de Rx para valorar la presencia de hemotérax o
neumotorax. 29 (72.5%)siempre se lava las manos, 11 (27.5%) a veces se lava las
manos. 29 (72.5%) siempre registran los signos vitales, 11 (27.5%) siempre
registran los signos vitales, 24 (60%) siempre reune el material, equipo y lo
traslada a la unidad del paciente, 15 (37.5%) a veces reune el material, equipo y
lo traslada a la unidad del paciente, 1 (2.5%) nunca reune el material, equipo y lo
traslada a la unidad del paciente. 20 (50%) siempre prepara el sistema de drenaje
con técnica aséptica para que esté listo para ser usado y lo coloca cerca de la
cama a un nivel mas bajo del térax del paciente, 16 (40.5%) a veces prepara el
sistema de drenaje con técnica aséptica para que esté listo para ser usado y lo
coloca cerca de la cama a un nivel mas bajo del torax del paciente, 4 (10%) nunca
prepara el sistema de drenaje con técnica aséptica para que esté listo para ser
usado y lo coloca cerca de la cama a un nivel mas bajo del térax del paciente. El
30 (75%) siempre administran la medicacion prescrita (sedante o tranquilizante), 8
(20%) a veces administran la medicacion prescrita (sedante o tranquilizante), 2
(5%) nunca administran la medicacién prescrita (sedante o tranquilizante).
26(65%) siempre coloca al paciente en posicion semifowler o fowler, 10 (25%) a
veces coloca al paciente en posicion semifowler o fowler, 4 (10%) nunca coloca al
paciente en posicion semifowler o fowler. 22 (55%) siempre una vez insertado,

conecta el tubo al sistema de drenaje o lo pinza momentaneamente cerca del térax
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del paciente, 16 (40%) a veces una vez insertado, conecta el tubo al sistema de
drenaje o lo pinza momentdneamente cerca del térax del paciente, 2 (5%) nunca
una vez insertado, conecta el tubo al sistema de drenaje o lo pinza
momentadneamente cerca del térax del paciente. 23 (37.5%) siempre sutura el
tubo a la pared del térax, aplica un apdsito oclusivo estéril y seco, 14 (35%) a
veces sutura el tubo a la pared del torax, aplica un aposito oclusivo estéril y seco,
3 (7.5%) nunca sutura el tubo a la pared del torax, aplica un apoésito oclusivo
estéril y seco. 17 (42.5%) siempre la enfermera a segura todas las conexiones, 22
(55%) a veces la enfermera a segura todas las conexiones, 1 (2.5%) nunca la
enfermera a segura todas las conexiones. 15 (37.5%) siempre fija el tubo del
drenaje y lo asegura a la ropa de cama, para facilitar el flujo por gravedad, 13
(32.5%) a veces fija el tubo del drenaje y lo asegura a la ropa de cama, para
facilitar el flujo por gravedad, 12 (30%) nunca fija el tubo del drenaje y lo asegura
a la ropa de cama, para facilitar el flujo por gravedad. 7 (17.5%) siempre verifica
el control de radiografia de térax para valorar la posicién del tubo, 15 (35.5%) a
veces verifica el control de radiografia de torax para valorar la posicion del tubo,
18 (45%) nunca verifica el control de radiografia de térax para valorar la posicion
del tubo. 25 (62.5%) siempre registra los signos vitales cada 15mn durante la
primera hora, ausculta los pulmones cada 4horas, 12 (30%) a veces registra los
signos vitales cada 15mn durante la primera hora, ausculta los pulmones cada
4horas, 3 (7.5%) nunca registra los signos vitales cada 15mn durante la primera
hora, ausculta los pulmones cada 4horas. 24 (60%) siempre marca el nivel original
del liquido con una etiqueta en el exterior del sistema de drenaje, y marca el nivel
de drenaje en la hoja de control, 14 (35.5%) a veces marca el nivel original del
liquido con una etiqueta en el exterior del sistema de drenaje, y marca el nivel de
drenaje en la hoja de control, 2 (11%) nunca marca el nivel original del liquido con
una etiqueta en el exterior del sistema de drenaje, y marca el nivel de drenaje en
la hoja de control. 15 (37.5%) siempre asegura que la tuberia no haga un asa o
estorbe los movimientos del paciente, 19 (47.5%) a veces marca el nivel original

del liguido con una etiqueta en el exterior del sistema de drenaje, y marca el nivel

38



de drenaje en la hoja de control, 6 (15%) nunca marca el nivel original del liquido
con una etiqueta en el exterior del sistema de drenaje, y marca el nivel de drenaje
en la hoja de control. 16 (40%) siempre permite que el paciente este comodo,
dando cambios frecuentes de posicion, 22 (55.5%) a veces permite que el
paciente este cdmodo, dando cambios frecuentes de posicion, 2 (5%) nunca
permite que el paciente este comodo, dando cambios frecuentes de posicion. 20
(50%) siempre promueve ejercicios en toda la extension de la movilidad de brazo
y el hombro del lado afectado varias veces al dia, 13 (32.5%) a veces promueve
ejercicios en toda la extension de la movilidad de brazo y el hombro del lado
afectado varias veces al dia, 7 (17.5%) nunca promueve ejercicios en toda la
extension de la movilidad de brazo y el hombro del lado afectado varias veces al
dia. 27 (67.5%) siempre vigila que la presion en la camara de succion situada a la
izquierda del drenaje toracico, sea de 20cc de agua, 12 (30%) a veces vigila que la
presion en la camara de succion situada a la izquierda del drenaje toracico, sea de
20cc de agua, 1 (2.5%) nunca vigila que la presién en la camara de succién
situada a la izquierda del drenaje toracico, sea de 20cc de agua. 21 (52.5%)
siempre vigila que no haya escape de aire en el sistema de drenaje, indicado por el
burbujeo constante en el sello de agua, 15 (37.5%) a veces vigila que no haya
escape de aire en el sistema de drenaje, indicado por el burbujeo constante en el
sello de agua, 4 (10%) nunca vigila que no haya escape de aire en el sistema de
drenaje, indicado por el burbujeo constante en el sello de agua. 29 (72.5%)
siempre observa si hay signos de respiracion grafica y superficial, cianosis, presion
toréacica, enfisema subcutaneo sintomas de hemorragia, 10 (25%) a veces observa
si hay signos de respiracion grafica y superficial, cianosis, presion toracica,
enfisema subcutaneo sintomas de hemorragia, 1 (2.5%) nunca observa si hay
signos de respiracion grafica y superficial, cianosis, presion toracica, enfisema
subcutaneo sintomas de hemorragia. 18 (45%) siempre fomenta que el paciente
respire profundamente y tosa a intervalos frecuentes, 17 (42.5%) a veces observa
si hay signos de respiracion grafica y superficial, cianosis, presion toracica,

enfisema subcutaneo sintomas de hemorragia, 5 (12.5%) nunca observa si hay
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signos de respiracion gréafica y superficial, cianosis, presion toracica, enfisema
subcutaneo sintomas de hemorragia. 25 (62.5%) siempre registra la cantidad,
color, consistencia del liquido aspirado y las manifestaciones que presenta el
paciente en la hoja de enfermeria, 15 (37.5%) a veces registra la cantidad, color,
consistencia del liquido aspirado y las manifestaciones que presenta el paciente en
la hoja de enfermeria. 15 (37.5%) siempre retira los apdésitos que cubren la sonda
teniendo cuidado de no desalojarlo cuando realiza esta maniobra, 23 (57.5%) a
veces retira los apdésitos que cubren la sonda teniendo cuidado de no desalojarlo
cuando realiza esta maniobra, 2 (5%) nunca retira los apdésitos que cubren la
sonda teniendo cuidado de no desalojarlo cuando realiza esta maniobra. 25
(62.5%) siempre los médicos se colocan los guantes estériles, realiza las técnicas
de asepsia sujetando el tubo y corta las suturas que mantienen la sonda sujetada
a la piel, 13 (32.5%) a veces los médicos se colocan los guantes estériles, realiza
las técnicas de asepsia sujetando el tubo y corta las suturas que mantienen la
sonda sujetada a la piel, 2 (5%) nunca los médicos se colocan los guantes
estériles, realiza las técnicas de asepsia sujetando el tubo y corta las suturas que
mantienen la sonda sujetada a la piel. 16 (40%) siempre se asegura que la sonda
toracica este debidamente pinzada; indica al paciente que realice una inspiracion
profunda, contenga la respiracion y emita un grufiido(maniobra de valsalva), esto
provoca una ligera exhalacion contra la glotis cerrada que incrementa la presion
intrapulmonar y evita que el aire sea aspirado hacia el interior del espacio pleural
durante la retirada de la sonda, 22 (55%) a veces se asegura que la sonda
toracica este debidamente pinzada; indica al paciente que realice una inspiracion
profunda, contenga la respiracion y emita un grufiido(maniobra de valsalva), esto
provoca una ligera exhalacion contra la glotis cerrada que incrementa la presion
intrapulmonar y evita que el aire sea aspirado hacia el interior del espacio pleural
durante la retirada de la sonda, 2 (5%) nunca se asegura que la sonda toracica
este debidamente pinzada; indica al paciente que realice una inspiracion profunda,
contenga la respiracion y emita un gruiiido(maniobra de valsalva), esto provoca

una ligera exhalacion contra la glotis cerrada que incrementa la presion
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intrapulmonar y evita que el aire sea aspirado hacia el interior del espacio pleural
durante la retirada de la sonda. 28 (70%) siempre retira el tubo cubriendo de
inmediato el punto de insercién con el apdsito, 12 (30%) a veces retira el tubo
cubriendo de inmediato el punto de insercion con el aposito. 28 (70%) siempre la
enfermera fija el apdsito asegurandose de cubrir por completo la incision y cierre
lo mas hermético posible, 11 (27.5%) a veces la enfermera fija el apdsito
asegurandose de cubrir por completo la incision y cierre lo mas hermético posible,
1 (2.5%) nunca la enfermera fija el apésito asegurandose de cubrir por completo
la incisidbn y cierre lo mas hermético posible. 27 (67.5%) siempre vigila las
constantes vitales, valora particularmente la intensidad y calidad de las
respiraciones del paciente, 13 (32.5%) a veces vigila las constantes vitales, valora
particularmente la intensidad y calidad de las respiraciones del paciente. 25
(62.5%) siempre durante las dos primeras horas después de a ver retirado el tubo,
revisa la zona donde se encuentra el aposito para detectar sonidos de fuga de aire
y observa al paciente para detectar la presencia de complicaciones como el
neumotodrax recurrente o un enfisema subcutaneo, 12 (30%) a veces durante las
dos primeras horas después de a ver retirado el tubo, revisa la zona donde se
encuentra el aposito para detectar sonidos de fuga de aire y observa al paciente
para detectar la presencia de complicaciones como el neumotoérax recurrente 0 un
enfisema subcutaneo, 3 (7.5%) nunca durante las dos primeras horas después de
a ver retirado el tubo, revisa la zona donde se encuentra el apésito para detectar
sonidos de fuga de aire y observa al paciente para detectar la presencia de
complicaciones como el neumotérax recurrente o un enfisema subcutaneo. 10
(25%) siempre se debe valorar la totalidad expansion pulmonar una vez que se ha
retirado el tubo de drenaje toracico por lo que vuelve a efectuarse una placa de
torax de control, 16 (40%) a veces se debe valorar la totalidad expansion
pulmonar una vez que se ha retirado el tubo de drenaje toracico por lo que vuelve
a efectuarse una placa de térax de control, 14 (35%) nunca se debe valorar la
totalidad expansion pulmonar una vez que se ha retirado el tubo de drenaje

toracico por lo que vuelve a efectuarse una placa de térax de control.
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DISCUSION

El Hospital General Xoco se ha especializado en pacientes de Traumatologia por lo
que el manejo del drenaje toracico es muy usual. Es importante que el personal
de enfermeria esté capacitado para dar una atencion adecuada a este tipo de
pacientes, que conozcan los cuidados antes, durante y después de la instalacion

del drenaje torécico.

En la investigacion bibliografia encontramos que los principales cuidados de

enfermeria son:

e Aseo del paciente (se tendrd cuidado con los tubos para que no se

desconecten y nunca se pinzaran)

La enfermera debera vigilar:

e Que el aposito este en buen estado.
e Vigilar que el equipo de drenaje este funcionando correctamente.
e Medir la cantidad de liquido drenado por turno.

¢ Indicar la movilidad correcta para no obstruir la funcion del drenaje toracico.

Los conocimientos evaluados en el Hospital General Xoco han sido valorados
mediante una encuesta y los resultados comparados con nuestra bibliografia
fueron buenos, ya que las enfermeras sacaron un nivel éptimo en los

conocimientos en el manejo de pacientes con drenaje toracico.
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CONCLUSION

Por medio de este estudio concluimos que las enfermeras del Hospital General
Xoco, de los servicios de Cirugia General, Medicina Interna, Neurocirugia y Terapia
Intensiva, poseen los conocimientos adecuados sobre el manejo de pacientes con
drenaje  toracico, demostrando que nuestro objetivo fue cumplido
satisfactoriamente, ya que pudimos determinar los conocimientos por parte del

personal de Enfermeria en el manejo de pacientes con drenaje toracico.
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SUGERENCIAS

El presente trabajo pretende establecer una guia sobre los cuidados para el

paciente con drenaje toracico para el personal de Enfermeria en el cual se hacen

las siguientes sugerencias:

VALORACION DEL PACIENTE

Evaluacion periddica de signos vitales tension arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

Color de la piel y mucosas

Sudoracién 6 signos de perfusion

Nauseas

Ansiedad 6 insomnio

Sintomas como dolor torécico, disnea, fiebre, tiraje.

CUIDADOS DIARIOS A PACIENTES CON DRENAJE TORACICO:

VIGILAR:

APOSITO se cambiara diariamente (turno de matutino), se utilizaran
guantes estériles se limpiara con suero fisiolégico y luego Isodine, a la vez
se inspeccionara la zona por si hubiera edema, inflamacién, exudado,
crepitaciones. La herida quirdrgica se tapara con aposito quirdrgico, si no
hay complicaciones a los tres dias se retirara el aposito.

EQUIPO DE DRENAJE comprobar diariamente niveles de las camaras.
Cuando se tenga que rellenar la camara de aspiracion se cerrara la
aspiracion para realizarlo, luego de rellenara 'y se volvera abrir.
MEDICIONES todos los dias a las 9 horas se marcara en el equipo de
drenaje la cantidad de liquido que ha salido ( para ello se cerrara la

aspiracion momentaneamente )
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También se anotara en el registro de enfermeria en la casilla de otros cuidados
tanto la cantidad como el aspecto, presencia o ausencia de burbujeo y

fluctuaciones

DIETA se recomienda dieta rica en fibra, aumento de ingesta de liquidos y si

precisa laxantes para evitar estrefiimiento y mantener la funcién intestinal

MOVILIDAD se intentara levantar al sillén lo antes posible para evitar

complicaciones posteriores.
EL PINZAMIENTO DE LOS TUBOS DEBE QUEDAR LIMITADO A:

e Cuando se cambie el equipo
o Para intentar localizar una fuga aérea
o Para valorar la retirada del tubo toréacico (en caso de neumotorax)

e Al trasladar al paciente a otra unidad
"NO SE DEBE PINZAR EN NINGUN OTRO CASO"
CUIDADOS POR TURNO

APOSITO vigilar que no esté sucio, en caso contrario, 0 necesario se

cambiara

TUBO DE TORAX comprobar que el tubo no esté acodado y esté permeable. En
caso de salirse de la zona de insercion se tapara inmediatamente con gasas
impregnadas en vaselina. Si la desconexion es con el sistema de drenaje se
conectara lo mas rapidamente posible o se creara un sello de agua con una botella
de agua bidestilada y se le hara al paciente toser y exhalar profundamente para

sacar lo antes posible el aire que le ha podido entrar

TUBO DE CONEXION el tubo de conexion es el gue conecta el tubo de térax con

el equipo de drenaje. Este tubo debe estar siempre libre de liquido de drenado
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para evitar disminuciones en la aspiracion. Vigilar la posible aparicion de coagulos
en el tubo de drenaje e intentar evacuarlos. El ordefio no es aconsejable porque

crea un exceso transitorio de presion negativa en la cavidad toracica.

En caso de necesitar tener una muestra del liquido drenado se sacara del tubo de
conexion lo més cerca posible del tubo torécico y nunca de la camara colectora.

Comprobar que el tubo no esté acodado ni quede en U descendente

SISTEMA DE DRENAJE comprobar que este vertical siempre por debajo del
torax del paciente , observar la presencia o ausencia de fluctuaciones en la camara
de sello de agua la ausencia de liquido en la camara colectora y la no fluctuacion
puede significar la obstruccién. Vigilar la cantidad drenada ya que si es superior a
150 ml hora de sangre se avisara al médico, también se observara las

caracteristicas de liquido drenado ej. Sangre, serosanguinolento, seroso.

FISIOTERAPIA serd importante insistir al paciente para que realice todos los

ejercicios para evitar complicaciones posteriores. Para ello deberé realizar

o Inspirometro volumétrico. Deberia instruirse por el fisioterapeuta antes de la
intervencidon y realizarle una medicién basal para tenerla de referencia.
Después de la intervencion es conveniente que realice entre 5 6 10
inspiraciones cada hora. El Inspirometro volumétrico esté indicado solo en
neumectomias.

« Inspirometros de flujo El resto de pacientes con drenaje torécico utilizaran
los inspirémetros de flujo( bolitas)

e Levantara los brazos en dos angulos diferentes todo lo posible lo realizara
varias veces por turno y desde el primer dia.

« Ejercicios respiratorios de proyeccion de aire sobre distintos puntos donde

se va poniendo la mano. Este ejercicio se realizara dos veces por turno.
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REGISTRO al terminar el turno se anotara en el registro de enfermeria en el
apartado de otros cuidados todo lo referente al drenaje toracico como color y

aspecto. Si burbujea o fluctta sello de agua.
CUIDADOS DEL PACIENTE TRAS LA RETIRADA DEL DRENAJE

Durante la primera hora se controlara cada 15 minutos la respiracién del paciente
por si apareciese un neumotdrax cuyos sintomas y signos son respiraciones
rapidas O trabajosas, dolor torécico y descenso de los sonidos respiratorios a la

auscultacion
Luego los controles pueden ir espaciandose.

Si sospechamos de que se ha producido un neumotorax se avisara al médico y se

pedird RX portatil urgente.
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ANEXOS

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON DRENAJE TORACICO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCCIONES: Marque con una x si la Enfermera observada realiza las

intervenciones descritas.

1. La enfermera explica al paciente el procedimiento si su estado de conciencia lo

permite.

SIEMPRE A VECES NUNCA

2. Revisa la placa de rayos X para valorar la presencia de hemotoérax o

neumotoérax.

SIEMPRE A VECES NUNCA

3. Se lava las manos.

SIEMPRE A VECES NUNCA

4. Registra los signos vitales.

SIEMPRE A VECES NUNCA

5. Reuine el material, equipo y lo traslada a la unidad del paciente.

SIEMPRE A VECES NUNCA
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6. Prepara el sistema de drenaje con técnica aséptica, para que esté listo para ser

usado y lo coloca cerca de la cama a un nivel mas bajo del térax del paciente.

SIEMPRE A VECES NUNCA

7. Administra la medicacion prescrita (sedante o tranquilizante).

SIEMPRE A VECES NUNCA

8. Coloca al paciente en posicion semifowler o fowler.

SIEMPRE A VECES NUNCA

9. Una vez insertado, conecta el tubo al sistema de drenaje o lo pinza

momentaneamente cerca del térax del paciente.

SIEMPRE A VECES NUNCA

10. Sutura el tubo a la pared del térax, aplica un apdésito oclusivo estéril y seco.

SIEMPRE A VECES NUNCA

11. La enfermera asegura todas las conexiones.

SIEMPRE A VECES NUNCA

12. Fija el tubo del drenaje y lo asegura a la ropa de cama, para facilitar el flujo

por gravedad.

SIEMPRE A VECES NUNCA
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13. Verifica el control de radiografia de torax para valorar la posicion del tubo.

SIEMPRE A VECES NUNCA

14. Registra los signos vitales cada 15 minutos durante la primera hora, ausculta

los pulmones cada 4 horas.

SIEMPRE A VECES NUNCA

15. Marca el nivel original del liquido con una etiqueta en el exterior del sistema de

drenaje, y marca el nivel de drenaje en la hoja de control.

SIEMPRE A VECES NUNCA

16. Asegura que la tuberia no haga un asa o estorbe los movimientos del paciente.

SIEMPRE A VECES NUNCA

17. Permite que el paciente esté comodo, dando cambios frecuentes de posicion.

SIEMPRE A VECES NUNCA

18. Promueve ejercicios en toda la extension de la movilidad del brazo y el hombro

del lado afectado varias veces al dia.

SIEMPRE A VECES NUNCA
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19. Vigila que la presion en la camara de succion situada a la izquierda del drenaje

toracico, sea de 20 cc de agua.

SIEMPRE A VECES NUNCA

20. Vigila que no haya escape de aire en el sistema de drenaje, indicado por el

burbujeo constante en el sello de agua.

SIEMPRE A VECES NUNCA

21. Observa si hay signos de respiracion rapida y superficial, cianosis, presion

toracica, enfisema subcutaneo o sintomas de hemorragia.

SIEMPRE A VECES NUNCA

22. Fomenta que el paciente respire profundamente y tosa a intervalos frecuentes.

SIEMPRE A VECES NUNCA

23. Registra la cantidad, color, consistencia del liquido aspirado y las

manifestaciones que presenta el paciente en la hoja de observaciones de

enfermeria.

SIEMPRE A VECES NUNCA

24. Retira los apésitos que cubren la sonda, teniendo cuidado de no desalojarlo

cuando realice esta maniobra.

SIEMPRE A VECES NUNCA
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25. El médico se coloca los guantes estériles, realiza las técnicas de asepsia

sujetando el tubo y corta la sutura que mantiene la sonda sujetada a la piel.
SIEMPRE A VECES NUNCA
26. Se asegura que la sonda toracica esté debidamente pinzada; indica al paciente
que realice una inspiracion profunda, contenga la respiracion y emita un grufiido
(maniobra de Valsalva), esto provoca una ligera exhalacion contra la glotis cerrada
gue incrementa la presion intrapulmonar y evita que el aire sea aspirado hacia el
interior del espacio pleural durante la retirada de la sonda.
SIEMPRE A VECES NUNCA
27. Retira el tubo cubriendo de inmediato el punto de insercion con el apdsito.

SIEMPRE A VECES NUNCA

28. La enfermera fija el apdsito, asegurandose de cubrir por completo la incision, y

cierre lo mas hermético posible.

SIEMPRE A VECES NUNCA

29. Vigila las constantes vitales, valora particularmente la intensidad y calidad de

las respiraciones del paciente.

SIEMPRE A VECES NUNCA

30. Durante las primeras horas después de haber retirado el tubo, revisa la zona

donde se encuentra el aposito para detectar sonidos de fuga de aire y observa al
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paciente para detectar la presencia de complicaciones como el neumotdrax

recurrente o un enfisema subcutaneo.

SIEMPRE A VECES NUNCA

31. Se debe valorar la total expansion pulmonar una vez que se ha retirado el tubo

de drenaje toracico, por lo que vuelve a efectuarse una placa de torax de control.

SIEMPRE A VECES NUNCA
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Fija el tubo de drenaje y lo asegura a la ropa de cama, para facilitar el flujo por
gravedad
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Frecuencia

El Médico se colocalos guantes estériles, realiza las técnicas de asépsia
sujetando el tubo y corta la sutura que mantiene la sonda sujetada a la piel
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El Médico se coloca los guantes estériles, realiza las técnicas de asépsia
sujetando el tubo y corta la sutura que mantiene la sonda sujetada a la piel
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Se asegura que la sonda toracica este debidamente pienzada; indica al paciente
que realice una inspiracion profunda, contenga la respiraciéon y emita un grurido
(maniobra de valsalva), esto provoca una ligera exhalacion contra la glotis
cerrada que increme
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Se asegura que la sonda toracica este debidamente pienzada; indica al
paciente que realice una inspiracion profunda, contenga la respiracion
emita un grufiido (maniobra de valsalvas, esto provoca una ligera exhalacion
contra la glotis cerrada que increme
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Frecuencia

Retira el tubo cubriendo de inmediato el punto de insercién con el apésito
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Retira el tubo cubriendo de inmediato el punto de insercion con el aposito
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GLOSARIO

Atencion: Accion de atender: prestar atencion. Demostracion de respeto o
cortesia: colmar de atenciones. Se usa para advertir a alguien de que aplique

especial cuidado en lo que va hacer o para advertirle de un peligro.
Catéter: Sonda que se introduce en un conducto natural.

Cuidado: Interés y atenciéon que se pone en hacer algo. Accién de cuidar algo o
alguien. Preocupacion o temor. Se emplea en son de amenaza o para advertir de
la proximidad de un peligro o la contingencia de caer en error. De cuidado

cauteloso, peligroso, enfermo de gravedad.

Drenaje: Evacuacion de secreciones de una herida, un absceso o una cavidad del

organismo con una canula.

Enfermeria: Sala de algunos establecimientos donde se instala o se atiende a los

enfermos, heridos y lesionados.
Enfermera (0): Persona que tiene por oficio asistir a los enfermos.
Empiema: Acumulacion de pus en una cavidad natural.

Manejar: Usar, utilizar, emplear algo o servirse adecuadamente de ello,
especialmente con las manos. Regir, dirigir. Tener dominio sobre alguien. Adquirir

agilidad después de haber estado algun tiempo impedido.

Practica: Realizacion de una actividad de forma continuada, siguiendo unas
pautas o reglas determinadas. Destreza o habilidad que se adquiere con la
repeticion o continuidad de una actividad. Uso o costumbre, de manera que se
tiene de hacer una cosa. Aplicacion de los conocimientos adquiridos, especialmente
la que hacen los estudiantes bajo la direccion del profesor en un ejercicio o una

clase.
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Técnicas: Conjunto de procedimientos y métodos de una ciencia, arte, oficio o
actividad. Habilidad en la utilizacion de dichos procedimientos. Conjunto de medios
y conocimientos para el perfeccionamiento de los sistemas de obtencion o
elaboracion de productos. Conjunto de aplicaciones practicas de las ciencias.

Sistema para conseguir algo.

Toracocentesis: Puncion de la cavidad toracica para introducir o evacuar algun

liquido

Toracico: Relativo al térax: cavidad toracica. Caja toracica, Armazon &seo
constituido principalmente por las costillas, unidas por detras a la columna
vertebral y por delante al esternon. (Esta dotada de una cierta flexibilidad, debido
a la laxitud de las articulaciones, que permite los movimientos respiratorios).
Conducto toracico. Colector linfatico que aboca a la linfa a la vena subclavia

izquierda.

Torax: Cavidad del cuerpo de los vertebrados, limitada por las costillas, el

esternén y el diafragma, que contiene los pulmones y el corazon.
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