“Afio del Dfé}ogo y la Reconciliacién Nacional”

No 227 -2018-INSN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 09 de povieedB2¢ de 2018

Visto;

El Expediente con Registro N° 16389-2018 y el Reg. N° DE-0151-2017 que
contiene el Memorando N° 023-EJ-CTYCV-CP-INSN-2017, con el cual se hace llegar la
Guia Técnica: “Cuidado de Enfermeria en el Manejo de pacientes Hospitalizados con
Sistema de Drenaje Toracico”, rem1t|do por el Departamento de Enfermeria; :

CONSIDERANDO:

Que, el articulo II de la Ley N© 26842, Ley General de Salud, sefiala que toda
persona tiene derecho a exigir que los servicios que se le prestan para la atencion de
su salud cumplan.con los estandares de calidad aceptados en los procedimientos y
practicas institucionales y profesionales;

Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacién vy
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion Ministerial
N° 083-2010/MINSA; de fecha 04 de febrero del afio 2010; ta Oficina de Gestion de la
Calidad es el Organo encargado de implementar el Sistema de. Gestién de la Calidad
para promover la mejora continua de Calidad los procesos asistenciales y
administrativos de atencnon al paC|ente'

Que, mediante Memorando NO 1776-2018-OGC/INSN, el Jefe de la Oficina de
.Gestion de la Calidad hace llegar a la Direccién General la Guia Técnica: “Cuidado de
“Enfermeria en el manejo de pauentes Hospitalizados con Sistema de Drenaje
Toracico”; “

Que, con Memorando NO 1062-2018-DG/INSN, de 11 de octubre de 2018, la-
Direccion General emite opinién favorable a la. Guia=Técnica: “Cuidado de Enfermeria
en el manejo de pacientes Hospltallzados con Sistema de Drenaje Toracico”,

Con la Visacion de la Direccion Adjunta, la Direccio’n Ejecutiva de Investigacion,
Docencia' y Atencién Especializada en Cirugia del Nifio y del Adolescente, el
Departamento de Enfermeria, la Oficina de Asesoria Juridica y de la Oficina de Gestion ,
de la Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifio, v;

De conformidad con lo dispuesto en el 'Reglamento de Organizacionés %
Funciones del Instituto de Salud del Nifio, aprobado por Resolucidon Ministerial N°© 083-
2010/MINSA;
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~ Articulo Primero. - Aprobar la Gufa Técnica: “Cuidado de Enfermerfa en el
manejo de pacientes Hospitalizados con Sistema de Drenaje Toracico”; el mismo que

consta de (18) folios.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de estadistica e Informatica la
publicacion de la presente resolucién en la pagina Web del Instituto Nacional de Salud

del Nifio.

JAIM/CGS
DISTRIBUCION:
()DG

{ ) DEAC

()DE

( yuc

( ) OGC

()oA

( )OEI

( ) Of. Comunicaciones

Registrese, Publiquese y Comuniquese.




INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO

GUIA TECNICA:

CUIDADO

DE ENFERMERIA EN EL
MANEJO DE PACIENTES
HOSPlTALlZADOS CON

SISTEMA DE

DRENAIE

10 RAC

CO

ENFERMER\A

CTYCV-INSN

25/08/2017




.

GUIA TECNICA: CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL MANEJO
' DE PACIENTES HOSPITALIZADOS CON SISTEMA DE
DRENAJE TORACICO

1.-FINALIDAD

Establecer una guia de cuidado en el manejo de pacientes pediatricos
hospitalizados portadores del sistema de drenaje toracico.

II.-OBJETIVO

GENERAL

Estandarizar una guia de atencion de enfermeria para pacientes pediatricos
hospitalizados portadores del sistema de drenaje toracico.

[ 3

ESPECIFICOS

- Identificar y priorizar los cuidados de enfermeria a un paciente con drenaje
toracico. ;

- Reconocer las posibles complicaciones de un paciente con drenaje toracico.

- Conocer y manejar adecuadamente los equipos del drenaje toracico.

l.- AMBITO DE APLICACION

Pacientes pediatricos hospitalizados portadores de drenaje toracico en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio.

IV.- NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR-:

Cuidado de enfermeria en el manejo de pacientes pediatricos hospitalizados
portadores del sistema de drenaje toracico. Por Neumotdrax, hemotorax, empiema
y drenaje pleural _ _

V CONSIDERACIONES GENERALES

51 DEFINICION DE DRENAJE TORACICO

El drenaje toracico es una técnica que pretende drenar y liberar de manera
continuada la cavidad pleural de la presencia anomala de aire o liquido excesivo,
restaurando asi, la presion negativa necesaria para una adecuada expansion
pulmonar; o bien, permitir el drenaje de la cavidad mediastinica que permita el
correcto funcionamiento del corazdn en los post-operados de cirugia toracica o
cardiaca. Por tanto, las situaciones que con la técnica se pretenden evitar son: el
colapso pulmonar o el taponamiento cardiaco (1).

Las patologias que conllevan al uso de sistema de drenajes toracicos son:

<p



e Neumotérax: Cerrado, abierto, iatrogénico, a tension.

e Enfermedades Parasitarias: Hidatidosis pulmonar y hepatica.

o Malformaciones Pulmonares Congeénitas: Quistes Broncogénicos,
secuestros pulmonares, malformaciones adenomatoideas quisticas y
enfisema lobar congénito.

e Tuberculosis pulmonar

e Neoplasias complicadas con neumotorax o derrame

o Traumatismo cerrado, espontaneo, a tension.

-Empiema.

-Quilotorax. _

-Post operado de reseccion pulmonar
-Post operado de cirugia cardiaca

- Barotrauma por ventilacién mecanica (2).

5.2 FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA

Para que exista una adecuada respiracion y ventilacion se requiere que la
pared toracica esté intacta, el diafragma descienda y resulte una presion
intratoracica negativa, forzando al aire 2 entrar en el arbol traqueo bronquial y
los alveolos, donde la respiracién toma lugar finalmente en la membrana
alveolo-capilar. Cualquier situacion que interfiera con este sencillo proceso
resulta en la disminucién de la ventilacion. En el espacio pleural existe una
presion negativa que mantiene expandido el elastico parénquima pulmonar,
llenado la cavidad toracica. La pérdida de esta presion negativa nos lleva a un

colapso alrededor del hilio pulmonar (3).

Por distintas razones, ya sea por enfermedad, lesion, cirugia o causa
iatrogénica, se puede acumular un exceso de liquido o de aire en la cavidad
pleural perdiendo su presién negativa. Los volumenes pequefios pueden ser
absorbidos por el organismo a lo largo del tiempo, pero los volumenes
grandes limitan la expansion pulmonar impidiendo una respiracion optima,
provocando en el paciente dificultades para respirar y un incremento en la
frecuencia y el esfuerzo respiratorios, lo que podria suponer un riesgo vital

para el nifio (3). . =

<4

5.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Algunas estadisticas importantes:

e En el neumotorax espontaneo, se relaciona con ruptura de pequefias bulas
o ampollas de localizacion subpleural. Es mas frecuente en varones, en
Estados Unidos e Inglaterra se describe una incidencia de 7,4 a 18 casos
por 100.000 nifios y 1,2 a 6 casos por 100.000 nifas. En esta categoria
también pueden incluirse los neumotérax "espontaneos" del periodo

neonatal (4).
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« En el neumotérax secundario, sé refiere a aquel que es causado por una
patologia preexistente o una lesion traumatica que puede ser originada en
ventilacion mecanica (baroc o volutrauma), iatrogenias y lesiones toracicas
tanto contusas como penetrantes. Entre las patologias subyacentes
observadas con mayor frecuencia destacan las enfermedades infecciosas,

fibrosis quistica y malformaciones pulmonares (4).

e El neumotdrax que se relaciona con la presencia de bulas subpleurales,
localizadas a nivel de los apices pulmonares en nifios: se describe
presencia en un 28% de bulas en tomografia; en el pulmon contralateral de
los pacientes que presentan bulas, s pesquisan estas lesiones en el 78%
cuando se trata de nifios (4). :

o Después del traumatismo craneo-encefalico, el traumatismo toracico,
constituye la segunda causa de muerte por trauma en la edad pediatrica;
habitualmente en el contexto de traumatismos de alta energia gue originan
compromiso multiorganico. En nifios con lesiones traumaticas muitiples, la
presencia de trauma toracico aumenta 20 veces la mortalidad en
comparacién con aquelios sin lesiones en el torax. Los ninos son afectados
con mayor frecuencia en relacién con las nifias. El traumatismo cerrado 0
contuso es el mas habitdal (85%), causado generalmente por accidentes
automovilisticos, atropellos y caidas de altura; los traumas penetrantes son
causados fundamentalmente por heridas de bala o arma blanca, muchas
veces en rifias de adolescentes. Las lesiones observadas varian segun el
mecanismo  involucrado. En trauma contuso sé€ observa pre-
dominantemente hemoneumotérax, contusiones pulmonares y lesiones
cardiacas; en los traumas penetrantes se producen laceraciones
pulmonares, ‘hemoneumotérax, lesiones cardiacas, diafragmaticas v
-vasculares. Aproximadamente el 90% de los nifios con trauma toracico
puede ser tratado de forma conservadora o mediante la instalacion de un
tubo de drenaje, por lo que la necesidad de intervencion quirargica es poco
frecuente en estos casos (4).

e Las neumonias son una de las causas mas frecuentes de derrame pleural
en los nifios. Aproximadamente un 40% de las neumonias que precisan
hospitalizacion en nifios presentan derrame pleural y un 0.6-2% de las
neumonias se complican con empiema (4). . -

o i

/ 5.4 VALORACION DE RIESGO EN LA COEOCAClON DEL DRENAJE
TORAXICO

- Valoracion del Riesgo-Hemorragico: Es necesaria la realizacion de INR,
‘recuento plagqueta y valoracion de otras coagulopatias en pacientes de
riesgo (5)-

- Realizacion de correcto Diagnostico Diferencial: Neumotdrax versus
bulla gigante; colapso. pulmonar versus derrame pleural; elevacion del
diafragma versus derrame pleural, adherencias pleurales, hernia
diafragmatica (5).
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. Otros riesgos: discrasias sanguineas hereditarias, alteracién del
estado de conciencia, agitacion motriz, trastornos mentales (5)

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

El drenaje toracico es la colocacion de una sonda en el espacio pleural
para evacuar aire o liquido. La realizacion de este procedimiento es llevado
a cabo por el médico con la colaboracion del profesiona! de enfermeria, el
cual debe estar capacitado para proporcionar cuidados especificos del
drenaje toréacico. EL momento en que sS€ colocara el drenaje toracico
dependera del estado del paciente pudiendo ser esta una emergencia por
el tipo de procedimiento se realizara en Sala de operaciones (6).

6.1 EQUIPO DE DRENAJE

e Tubo de Torax es un dispositivo alargado con varios orificios en su parte
mas cercano al paciente & introducido en la cavidad pleural.

o Unidad de drenaje Toracico consta de un blogue de plastico, incorpora
varias camaras y un tubo de coleccion de aproximadamente 180cc que
es el que se unira al tubo de torax del paciente (7).

- TUBOS TORACICOS
’ Figura 1 Figura 2
~—__Catéter para drenaje toracico sin trocar Catéter de drenaje de diferentes lamenes
T~
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Figura 3 Figura 4
Sistema de drenaje cerrado - Sistema de drenaje cerrado
doble camara

6.2 DESCRIPCION DE LOS SISTEMAS CERRADOS DE DRENAJE TORACICO

El desarrollo tecnolégico y comercial de los principales laboratorios
biomédicos ha hecho posible que en la actualidad se pueda escoger entre
una gama amplia de diversos modelos de sistemas de drenaje toracico
segun el tipo de drenaje y control que deseemos efectuar; en dos
versiones: unidades ‘humedas” (Fig. 5)y unidades “secas’ (Fig. 6) tanto
para adultos como para nifios, de uno, y dos camaras (7).

Figura 5 Figura 6

Unidades himedos ] ' Unidades secas
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Figura7
Los sistemas cerrados de drenaje toracico constan de los siguientes componentes

basicos:

REGULADOR DE
PRESION NEGATIVA

VALVULA LIBERACION DE
NEGATIVIDAD ELEVADA

CAMARA CONTROL
ASPIRACION
TUBO PROTEGICO ‘ ol S .
DE LATEX _ :
' ¢ CAMARA BAIO
SELLO DE AGUA
, CAMARA GRADUADA :
PARA COLECCION. ,
7
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A continuacion una descripcion de cada parte:

1) Camara de Trampa de Agua o Camara bajo sello de agua: Debera
llenarse siempre con agua estéril ( ver fig. 8) hasta el nivel prescrito de -
2 cm con lo que se crea un sistema de valvula unidireccional que
permite el drenaje, pero no el retorno o la entrada de aire exterior en la
cavidad toracica (7). (ver fig. 9) (ver fig. 10)

Figura 8 ' Figura 9 Figura10
Carga de trampa de agua Camaras cargadas a nivel Camaras

2) Camara de Control de Aspiracion: Generalmente debera llenarse
hasta el nivel de presion prescrito deseado, generalmente de =20 cm de
agua. En las unidades llamadas “secas” no sera necesario realizar este
paso pues vienen preparadas para aplicar presaon negativa sin necesidad
de agua (7).
3) Camara graduada para la ctoleccion del drenaje: Que nos permite
facilmente observar las caracteristicas del liquido drenado si lo hubiera, asi
como cuantificarlo hasta unos dos litros aproximadamente, segun
modelo(7). '

4) Tubo protegido de latex: Que debera conectarse asépticamente al
tubo toracico o catéter del paciente una vez colocado éste por el médico y
que permitira el drenaje de aire, liquido y/o sangre hacia la camara
recolectora de la unidad de drenaje, situada siempre a 30 cm., como
minimo, por debajo del nivel del térax (7). '
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5) Valvula de liberacion de negatividad elevada: Que permite reducir
manualmente el nivel de la columna de agua o disminuir la presion negativa
ejercida sobre la cavidad pleural cuando el sistema se halla conectado a

succion (7). (ver fig. 5)

Figura 11
Valvula de liberacion

6) Dispositivo o tubo de latex: Situado en la parte superior de la camara
de sello de agua. Debera dejarse abierto al aire y por tanto, sometido a la
presion atmosférica si se desea un drenaje por gravedad. En cambio, si se
desea afiadir una presién negativa de aspiracion al sistema, debera
conectarse a la fuente de succion externa (7). (ver fig. 6).

Figura. 12
Tubo de latex
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6.2 EL DRENAJE TORACICO ES UN PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO QUE
EN LA MAYORIA DE LOS CASOS VA ACOMPANADO DE:

-Antibiéticos: Dependera del diagndstico médico establecido.
-Analgésicos: Se debera administrar y por via endovenosa, durante toda
la permanencia del drenaje, ya sea Unicos o combinados.

6.4 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL DRENAJE
TORACICO

La morbi-mortalidad del procedimiento es pequeno, estando actualmente
la mortalidad global, en relacion a todos los procedimientos quirdrgicos y
en grupos de pacientes no escogidos, por debajo del 1 %. Pacientes
sometidos a cirugia ambulatoria y procedimientos extrahospitalarios es
baja situandose en el 0.01 %. (8).

La miorbilidad y mortalidad en el periodo postoperatorio son la aparicion
de complicaciones de origen cardiaco y respiratorio, representando cada
una de ellas aproximadamente el 5 % respecto de todos los pacientes
operados (8). ‘

Las complicaciones respiratorias postoperatorias (CRP), a pesar de los
progresos de la anestesia y la cirugia, son un elemento importante en la
morbi-mortalidad postoperatoria. Estudios situan la aparicion de CRP
alrededor del 5 %, porcentaje que se incrementa hasta el 32 % en
pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal alta y cirugia toracica, con
una mortalidad del 15 %, que llega hasta el 27 % cuando estos
procedimientos tienen que realizarse de urgencia. (8).

6.5 CRITERIOS DE RETIRO DEL DRENAJE TORACICO

Los tubos de drenaje toracico se deben retirar - cuando el drenado
disminuye hasta una cantidad minima o nula y las fluctuaciones en la
camaras de sello de agua cesan, el paciente respira faciimente y la RX
muestra que se ha reexpandido el pulmén (siémpre por indicacion médica)
(9). -

El medico procedera a la retirada del catéter toracico conectado a un
sistema cerrado de drenaje una vez que se haya producido la reexpansion
pulmonar o el drenaje haya disminuido a menos de 20-50 ml./dia. La

ausencia de fluctuaciones en‘la camara bajo sello de agua durante al
‘menos 24 horas, siendo correcto el funcionamiento del sistema, nos
indicara la posibilidad de reexpansion pulmonar que debera ser verificada
mediante la auscultacion y percusion del torax y confirmada mediante
radiografia (9).
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6.6 PRONOSTICO
El paciente debe ser controlado una vez dado de alta hasta su
recuperacién completa y que su radiologia sea practicamente normal. Debe
considerarse la posibilidad de enfermedades debilitantes de base si hay
_una evolucion mas térpida de la esperada (9).

6.7 COMPLICACIONES

Durante la insercidn del catéter o tubo toracico

1) Neumotérax, por la puncion accidental del pulmon. Ocurre en un 11-30%
de los casos. Su incidencia disminuye en gran medida si lo efectua un
médico experto, el paciente estd sedado o es colaborador y si se realiza
bajo control ecografico (9)

2) Hemorragia

Si el drenaje es de sangre roja rutilante y pulsatil puede indicar la lesion de
un gran vaso o corazon.
Se debe pinzar el tubo de inmediato. Si por el drenaje viene sangre
fresca (roja o de aspecto rutilante) es importante poner en conocimiento al
médico, tomar los signos vitales en forma repetida para detectar signos de
descompensacion hemodinamica y sospechar un sangrado activo. Control
horario del volumen del drenaje e identificar signos de shock hipovolémico
como taquicardia, taquipnea, disnea e hipotension, ademas de tomar
medidas contra la descompensacidén hemodinamica el medico considerara
realizar la toracotomia exploratoria y hemostasia (9)

3) Lesion del nervio intercostal, con dolor local persistente (9).

4) Laceraciéon de o6rganos abdominales (higado, estomago o bazo) o
toracicos (aorta toracica, arteria o vena pulmonar o diafragma). Poco
frecuente y mas factible cuando se necesita la insercion baja del tubo
toracico y en nifios de mas corta edad (9). ‘

5) Reaccion vaso-vagal, por sedo-analgesia insuficiente.

Enfisema subcutaneo, si parte de los orificios del catéter de drenaje

quedan fuera del espacio pleural o si la piel no queda bien precintada

alrededor del punto de insercion.

Se debe revisar la permeabilidad del tubo, tranquilizar al paciente y avisar

al cirujano para que valore el reemplazo del tubo (9). -

2

Una vez instaurado el sistema cerrado o _unidad descartable de drenaje
toracico

1) Edema pulmonar e hipotension grave cuando se produce una
reexpansion excesivamente rapida del pulmon colapsado o la extraccion de
grandes volumenes de derrame pleural, liquido o sangre en un corto
periodo de tiempo. 4
Después de colocar un drenaje toracico, hay que vigilar que no haya una
salida de fluido masiva por el drenaje. Una evacuacion demasiado rapida
puede provocar un edema pulmonar.

A pesar de que no hay ninguna evidencia sobre la velocidad de evacuacion
del contenido pleural, una buena practica sugiere que el drenaje debe
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evacuarse en forma gradual. Si es necesario, se debe pinzar
periddicamente el tubo.

Se manifiesta por tos, dolor pleuritico, hipoxemia, hipotension y sensacion
de angustia. En casos extremos puede ser mortal (8).

2) Neumotérax a tensién por la entrada masiva de aire exterior a la cavidad
toracica en caso de desconexidn accidental o ruptura de la unidad, o por
una fuga de aire interna excesiva que no es liberada debido a un
funcionamiento incorrecto u oclusion del sistema (9)

3) Atelectasias o Neumonia secundarias a la inmovilidad del paciente y/o

‘ respiraciones superficiales con escasa expansion toracica vy acumulo
consecuente de secreciones debido al temor al dolor 0 a una analgesia
insuficiente (9).

4) Infeccion alrededor del punto de insercion por falta de asepsia o
permanencia excesiva del drenaje (superior a los 7 dias) (9).

6.8 Signos de alarma durante la permanencia del drenaje toracico en el
paciente

Signos de alarma en el circuito del sistema de drenaje externo:

- Ausencia de burbujeos u oscilaciones en la camara recolectora puede
estar taponeado o fuera de la cavidad pleural por lo que no transmite los
cambios de presiones de la pleura o puede significar que el pulmon esta
totalmente expandido

- Disminucién o ausencia del liquido a drenar, por el tubo de drenaje hasta
la camara de recoleccion.

- Ausencia de fluctuaciones por oclusion del tubo de latex o curvaturas del
mismo llenas de liquido por obstruccion del tubo toracico en su extremo
distal (coagulo o tejido).

- Presencia de burbujeo continuo, moderado o intenso por fuga (del
paciente o por el sistema).

Signos de alarma en el paciente:

- Presencia de enfisema subcuténeo por fuga de aire

- Salida de flujo masivo por el drenaje (no mas de 300 ml de una vez).
- Formacion de coagulos en el interior del tubo toracico. B

- Alteracién de la funcion respiratoria por obstruccion del drenaje.

- Hemorragia (Tabla N° 1): =i
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Tabla N° 1

Volumen de sangrado maximo por Drenaje Toraxico en las primeras horas en
pacientes postoperados de cirugia cardiovascular
Cantidad horariaml / hr
Pesoen Kg "z horas
1 -2 3
5 70 60 50
6 70 60 50
7 70 60 50
8 90 70 50
9 90 80 60
10 100 90 65
12 130 100 80
14 150 120 90
16 170 140 100
18 195 150 120
20 200 175 130
25 270 220 160
30 325 260 195
35 380 300 230
40 430 350 260
45 500 400 300
50 500 400 300

Mariano Benzaddn, Algoritmos en el posoperatorio de cirugia cardiovascular, Argentina
2012

i

7. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
7.1. OBJETIVOS DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA

7.1.1 Comprobar y mantener el correcto funcionamiento del drenaje
toracico. ' _

7.1.2 Garantizar una manipulacion aséptica y segura del tubo toracico,
asi como, de la unidad de drenaje.

7.1.3 Prevenir las complicaciones existentes asociados al uso de
drenajes (7)

{5 N3V, 203
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7.2. INTERVENCION DE ENFERMERIA: DURANTE LA PERMANENCIA
DEL DRENAJE TORACICO EN EL PACIENTE

e Lavado de manos con técnica aséptica antes y después de
manipular el sistema y drenes toracicos.

e Mantener al paciente en posicidon semisentado( angulo de 45
grados) ‘

e Observar la zona de insercién y fijacion del drenaje,por la posible
aparicion de exudados,rebozamiento ,hemorragias e infecciones.

e Vigilar y verificar las conexiones en busca de fugas de aire.

e FEvitar tracciones y acodamientos durante las movilizaciones o
traslados del paciente. .

e Vigilar el nivel de agua en la camara de sellado y en la cdmara de
aspiracion, para evitar caidas o desbordes del sistema.

o Vigilar que el dispositivo ‘colector este siempre situado ,por
debajo,de la altura del punto de insercion,para evitar reflujos.

e Observar la cantidad y caracteristicas del liquido
drenado,marcando en la camara de recogida el nivel y la hora de
medicion.

e Tener a mano una o dos pinzas de “clamp”, segun necesidad, por
si se produce cualquier desconexion.

e Evitar tirones al monitorizar al paciente,que pueden conllevar a
fallos en el funcionamiento del drenaje o salidas accidentales.

° El medico realiza las curaciones periodicas de la zona de
insercion, para evitar la infeccion de piel.

e Atender las necesidades de aseo, movilizacién y confort del
paciente, evitando acodamientos o salidas accidentales.

e Realizar el “ordefiamiento” de los tubos de latex, segun sea
necesario para mantener el drenaje permeable.

e Proporcionar fisioterapia respiratoria,siempre y cuando la situacion
del paciente lo permita,empleando inspirometro de flujo (bolitas) u
otras terapias.

e El tubo toracico no debera clamparse en ningun caso,salvo las
siguientes indicaciones medicas: i

Cuando se cambie la unidad de drenaje.

Para intentar localizar una fuga aérea.

Valorar la retirada del tubo

Si el sistema debe ser conectado a succién continua,se

activara el vacio, abriendo la valvula del sistema, hasta que

aparezca un ligero. burbujeo en la camara de control de
aspiracion y manteniendo la presion de 25 a 30 mmHg.

e El medico realiza el cambio de sistema de drenaje para lo cual
debera pinzar el tubo (clampaje) para el recambio del sistema.

e Vigilar [a presencia de signos de alarma en eI drenaje y signos de

alarma en el paciente (7).
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7.3. RETIRO DEL DRENAJE: Previo control radiologico en donde se
confirme la reexpansion -del pulmon el medico procedera al retiro del
drenaje (7).

7.3.1 DURANTE EL RETIRO DEL DRENAJE TORACICO :

e Control de funciones vitales.

e Administrar analgésicos ,previamente y segun protocolo e
indicacion médica.

e Realizar el pinzado del dren o drenes ,segun el caso ,de 12 a 24
horas de anterioridad al procedimiento segun lo indicado por el
médico,para valorar el grado de tolerancia del nifio.

e« En caso de drenaje en “y’ se deberan pinzar con dos pinzas
hemostaticas,el segundo dren, antes del retiro del primero.

e Preparar el equipo a ser utilizado en el retiro del drenaje.

e Realizar lavado de manos clinico antes de iniciar el procedimiento.

e Colocar al paciente en posicion comoda: fowler,semiflowler o
acostado sobre el lado opuesto al cateter,de ser el caso.

e Ofrezca apoyo emocional y distraccion al nino,durante el
procedimiento.

e Retire los apositos y adhesivos oclusivos,dejando a la vista el lugar
de insercion (el médico deberd realizar la desinfeccion
correspondiente).

e Favorezca la colaboracion del paciente (escolar o adolescente)
procurahdo que retenga el aire ,tras una inspiracion o espiracion
maxima. :

e El procedimiento de retiro de drenaje es realizado por el médico, el
médico colocara una gasa estéril, en el lugar de insercion
realizando el cierre por fijacion oclusiva con esparadrapo, 0
sutura del orificio (segun sea el caso).

e Acomodar al paciente en su unidad, monitorear signo de alarma.

e  Eliminar el material utilizado,segin normas de bioseguridad.

o Lavado de manos clinico ,al finalizar el procedimiento {7).

s

I

7.3.2 DESPUES DEL RETIRO DEL DRENAJE TORACICO:

e Control de funciones vitales,evaluando el patron respiratorio,disnea,
disminucién de ruidos respiratorios (a la auscultacién),dolor
toracico,enfisema subcutaneo o desaturacion.

» Registre la cantidad total y caracteristicas del liquido drenado.

o Curse radiografia de control posterior al procedimiento acorde a
indicacion medica, habitualmente a las 24 horas del retiro del
drenaje (si no hay indicacion previa) (7).




7.4 EDUCACION AL PACIENTE Y FAMILIA

Se educara al paciente y familia sobre el cuidado y funcionamiento del
drenaje toracico.

Mantener la cabecera de la cama elevado (angulo de 45 grados).
b) Evitar movimientos bruscos para evitar acodamientos
desconexion accidental del tubo de drenaje.
C) No se debe manipular el sistema de drenaje.
'd)  Conservar el aposito seco de la herida operatoria evitando que se
humedezca sobre todo durante el bafo.
Avisar ante la presencia de dolor, dificultad respiratoria ©

desconexion accidental del tubo (7).
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ANEXO "A"

PROCEDIMIENTO -

FLUJOGRAMA DE ATENCION PARA COLOCACION DEL DRENAIJE TORACICO
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