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Introduccion

El presente trabajo fue realizado con el objetivo de ser dirigido a los profesionales y
estudiantes de enfermeria para encaminar los cuidados brindados a quienes se someten a un
drenaje torécico. Después de realizar una busqueda bibliografica de documentos existentes
sobre el tema para ser aplicadas como herramienta o instrumento por personal que brinda
atencion integral y de calidad, identificado la necesidad de aplicar un proceso de atencién
de Enfermeria (P.A.E) en pacientes con necesidades alteradas fundamentada
cientificamente, que sirva de herramienta a la hora de brindar un cuidado enfocado a
mejorar la experiencia del paciente, que esta atravesando por una situacién nueva y dificil
como lo es tener un drenaje toracico. Este tipo de pacientes requieren de atencién y
cuidados especificos por parte de Enfermeria para favorecer la pronta recuperacion de la
salud, pero también para atravesar y superar esa situacion en las mejores condiciones

posibles y recibiendo el apoyo necesario para tal fin.

El desarrollo del proceso se respalda en modelos y teoria de Enfermeria siguiendo un
orden consecutivo y basado en los 11 Patrones de la Salud de Marjory Gordon., que
describe la importancia de comprender la historia de la persona, la necesidad de estar
emocionalmente involucrados con él, el hacer todo lo que esté al alcance y encontrar la
manera de hacer frente a la profundidad y dureza de sus experiencias, manteniendo la fe en
la capacidad de la persona para que encuentre la forma de resolver los problemas, esta
teoria brinda las herramientas necesarias para guiar los cuidados de enfermeria en pro del

bienestar de los pacientes.

Posterior a la busqueda bibliografica, se establecen intervenciones de enfermeria con
evidencia cientifica que se organizan y encaminan, para establecer un Plan de cuidados
apoyado en ayudas de facil entendimiento, para el personal que lo lee y puestos en préactica

por los estudiantes y personal de enfermeria.
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Marco Teorico

La cavidad toréacica es un espacio cerrado y hermético que se halla protegido y delimitado
por la parrilla costal, el esternon, los musculos intercostales y el diafragma, revestidos
interiormente todos ellos por la pleura parietal. EI torax estd dividido en tres
compartimentos: una cavidad pleural para cada pulmon y el mediastino en medio. Cada

pulmén se expande para llenar su propia cAmara pleural que es hermética.

Cada cavidad pleural esta limitada por la pared toracica, el diafragma y el mediastino y esta
recubierta por una fina y delicada membrana llamada pleura parietal. El propio pulmén esta
cubierto por una membrana similar, la pleura visceral o pulmonar. Estas dos membranas se
contintan una con otra y estan en estrecho contacto, como los lados de un envoltorio vacio,

sellado y plano.

El llamado " espacio pleural” s6lo contiene una fina capa (de 5 a 15 ml.) de liquido
lubricante que mantiene en contacto las dos superficies pleurales al tiempo que les permite

deslizarse suavemente una sobre otra durante la respiracion.

En ciertas situaciones, sin embargo, el area situada entre las membranas pleurales puede
convertirse en un espacio real - y esto conduce a la mayoria de los problemas que requieren

un tubo toracico.

El tejido elastico del pulmén y la pared tordcica empujan en direcciones opuestas,
tendiendo el pulmon a colapsarse hacia dentro y la pared toracica a tirar hacia fuera. A
medida que estas dos fuerzas opuestas intentan separar las pleuras parietal y visceral, hacen
que la presion en el espacio pleural disminuya y se haga negativa. La presién intrapleural
negativa mantiene en contacto las dos superficies y mantiene los pulmones contra la pared

torécica y el diafragma.

Esto explica por qué el pulmén se expande para llenar la cavidad pleural a pesar de su
tendencia natural a encogerse y colapsarse. En contraste con la presion alveolar en el
pulmon, (ligeramente negativa en la inspiracion, positiva en la espiracion y cero en reposo),

la presion intrapleural debe permanecer negativa en todas las fases de la respiracion para
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mantener el pulmon adecuadamente expandido. ES un poco mas negativa en la inspiracion
(unos -8 cm. de agua) y un poco menos negativa durante la espiracion (unos -4 cm. de

agua).

El espacio pleural estd regulado por presiones que, si se modifican, tienen interés
quirdrgico. La pared costal esté recubierta por la pleura parietal, que llega y se refleja en la
pleura mediastinica. EI pulmon esta recubierto por la pleura visceral. El espacio entre la

pleura visceral y parietal es virtual porque so6lo existen en condiciones patologicas.

La presion hidrostatica se mide mediante unidades de cm de H20 y da 30 cm. La pulmonar
tiene menos presion que la aorta e intenta meter liquido en el espacio pleural pero la presion

es negativa y la presion en capilares pulmonares es de 11 cm de H20.

En el espacio pleural hay una presion negativa porque tiene un vacio que facilita la entrada
de aire en la cavidad toracica. Ademas, también esta la presion coloidal (la dan las

proteinas de la circulacion sanguinea), que es de 34 cm de H20.

El contenido del espacio pleural sélo tiene una presion de 8 cm de H20. Esta presion
coloidal diluird para hacer un gradiente. La tendencia es a sacar liquido en el espacio

pleural.

En el interior de esta cavidad se disponen ambos pulmones recubiertos cada uno de ellos
externamente por la pleura visceral. Entre ambas pleuras existe un minimo espacio o
cavidad pleural ocupada por una pequefia cantidad de liquido seroso, de 5 a 15 CC., que
actla como lubricante y permite un suave deslizamiento de una sobre otra durante la
respiracion. En el espacio central entre ambos pulmones o mediastino, se hallan el corazén,

el eséfago, la trdquea, la aorta y otros vasos y estructuras importantes.

El térax presenta una forma cénica de base inferior deprimida en sentido antero posterior.
Esta formado por delante: esterndn, articulacion esternocostal y extremidad anterior de las

costillas.
Lateralmente: arcos costales

Por detras: vértebras dorsales, articulacion costo vertebral y extremidad posterior de las

costillas. Existen 12 costillas en cada hemitérax.
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Pleura: Es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre ambos pulmones, el

mediastino, el diafragma y la parte interna de la caja torécica.
La pleura esta formada por la pleura visceral y la parietal.

e La pleura visceral recubre la superficie del pulmon.

e La pleura parietal la superficie interna de la pared toracica.

Neumotdrax: Presencia de aire en la cavidad pleural que provoca colapso total o parcial

del pulmon correspondiente.

Las principales causas de traumatismo toracico van asociadas a: accidentes de transito,
heridas de arma blanca o de fuego. En general se acepta que la mayor parte (85-90%) de las
lesiones traumaticas del torax se pueden tratar por métodos y procedimientos no operatorios
(Hurst et al1990).

Clasificacion: Segun la causa que provogue el neumotorax, podréa ser de tipo:

v" Traumatico: Es un tipo de neumotdrax que se produce por causas externas al
propio organismo, ya sean accidentes de trafico, ataques por arma blanca, etc. La
fisura o fisuras que éstas condiciones provocan que entre aire al espacio pleural y
éste colapse el pulmon. Este tipo de neumotdrax suele ir acompafiado

por Hemotorax o acumulacién de sangre entre el pulmon y la pared torécica.

v' Espontaneo: Es donde no se da ningln motivo aparente para que aparezca el
neumotodrax. Dentro de este tipo, existen dos categorias: el neumotorax
espontaneo primario, que se da en pacientes que anteriormente no han sufrido
ninguna enfermedad pulmonar; y el espontaneo secundario, que afecta a los

pacientes con una enfermedad pulmonar preexistente.

Los traumatismos toracicos son muy complejos. Por ello el examen inicial del enfermo
debe comprender la revision de todos los sistemas que presumiblemente se hayan
comprometido. Se lleva a cabo a través de: TAC Radiografia Simple De Torax,
Radiografias Contrastadas, Ecografia Y Eco pericardio.

El tratamiento del neumotdérax consiste en la extraccion del aire de la cavidad pleural y en

lograr la expansion del pulmén y el adosamiento de la pleural parietal y visceral y depende
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del compromiso de la funcion respiratoria, de las caracteristicas (abierto o a tension) y de si
el paciente esta siendo ventilado mecanicamente.

Los pacientes con neumotdrax estable pequefio y sin compromiso funcional pueden ser
manejados mediante simple observacion hospitalaria por 24 horas, tomando radiografias
cada ocho horas para asegurar que el neumotdrax no esté aumentado. Esta opcion
terapéutica no puede ser adoptada en pacientes con ventilacién mecénica, por la posibilidad
de un neumotérax a tension; tampoco en quienes no se pueda hacer un seguimiento
adecuado por razones socio-culturales o geograficas. Si el neumotorax no ha aumentado, o
si ha descendido en las 24 horas del periodo de observacién se debe controlar

semanalmente hasta la resolucion completa del mismo.

v Toracentesis por aspiracion con aguja: se realiza en los pacientes con un
neumotdrax pequefio, en quienes no se justifica el paso de un tubo de térax o como
maniobra salvadora y diagndstica en pacientes con neumotorax a tension, mientras

se pasa un tubo de térax.

La toracentesis se realiza practicando una puncion con aguja a nivel del segundo o tercer
espacio intercostal sobre la linea medio clavicular, inmediatamente por encima del borde
superior de la costilla inferior y avanzando hasta la cavidad pleural. Se conecta una llave de
tres vias y se aspira el aire con una jeringa de 50 cc. También se puede conectar un catéter a
un equipo de venoclisis cuyo extremo distal se encuentre en una trampa de agua, dejandolo
hasta eliminar totalmente el neumotdrax. En ese momento se debe practicar radiografia de
control: si hay expansién completa se retira el catéter; en el caso contrario se puede repetir

la aspiracion o dejar en observacion al paciente.
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JUSTIFICACION

La realizacion de este proceso de atencion de enfermeria sera llevada a cabo utilizando uno
de los lenguajes enfermeros reconocidos internacionalmente como es NANDA, en
asociacion con las taxonomias NIC Y NOC para alcanzar resultados de calidad en la
prestacion de los servicios enfermeros logrando mayor eficacia y eficiencia profesional.

En ultimo término hare mencion a las etapas del Proceso de Enfermeria

e Valoracidn de las necesidades del paciente.

e Diagndstico de las necesidades humanas que Enfermeria puede asistir.
e Planificacion del cuidado del pacientes

e Implementacidn del cuidado/intervencion.

e Evaluacion del éxito del cuidado implementando y retroalimentacion para procesos

futuros.
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P.A.E

I Etapa del P.A.E

Valoracién

El personal de enfermeria deberd llevar a cabo la valoracion completa, y holistica de todas
las necesidades del paciente basado, estas necesidades en los once patrones funcionales y
en las teorias de Marjory Gordon, estos problemas detectados seran expresados como

reales, o potenciales.

Il Etapa del P.A.E

Diagndstico de enfermeria

Forma parte de un movimiento en enfermeria que fueron creados en los afios setenta por
Marjory Gordon profesora y tedrica lider internacional en el campo de la enfermeria que los
estandarizo y agrupo en once patrones de salud con la intencion de crear un método de
valoracion de paciente que incluyera conocer los datos necesarios del usuario, familia,
comunidad, entorno de forma holistica y generar diagnésticos propios de enfermeria.
Aquellos que apoyan la terminologia estandarizada creen que sera de ayuda a enfermeria y

dard mas rango cientifico basado en evidencia.

Il Etapa del P.A.E

Planificacién

El profesional de enfermeria en una interrelacion y acuerdo entre enfermera-paciente

planificara el tratamiento de cada uno de los problemas identificados en la fase de
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valoracion y desarrollados en la de diagndsticos de enfermeria, en cada problema se

establecera una meta a alcanzar. El resultado es un plan de cuidados de enfermeria.

1V Etapa del P.A.E
Ejecucién

En esta fase se ejecuta el plan descripto anteriormente, realizando las intervenciones
definidas en el proceso de diagnostico. Los métodos de implementacién deberdn ser
registrados en forma explicita y tangible de manera que el usuario pueda entenderlo si

desea leerlo.

V Etapa del P.A.E

Evaluacién

El propdsito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas identificadas en los
estadios previos. Si la meta fue alcanzada en su totalidad no tendra que reformular los
objetivos, pero si no son alcanzados de acuerdo a lo propuesto deberan ser modificados, y
se podra identificar nuevos problemas en esta etapa es importante establecer metas

mesurables de lo contrario resultara resultados ineficaz.

. La noc tiene escalas de medidas cuantitativas.
. La escala tipo likert de cinco puntos cuantifica el estado de resultado, del menos al
mas deseable, proporciona una puntuacion en un momento dado.
- Gravemente comprometido=1
- Sustancialmente comprometido.=2
- Moderadamente comprometido=3
- Ligeramente comprometido04

- No comprometido=5
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Objetivo general

Disefar un proceso de enfermeria para restablecer y mejorar la salud de los individuos y
comunidad realizando intervenciones estableciendo tiempo y formas del proceso de modo
que adquiera un aprendizaje significativo y aplicable para mejorar su salud y calidad de

vida.

Objetivos especificos

» Organizar las intervenciones de enfermeria de acuerdo con el método cientifico.

» Jerarquizar las necesidades afectadas o en riesgo, para brindar los cuidados de
enfermeria pertinentes, de acuerdo a los problemas detectados.

» Elaborar planes de cuidados individualizados en forma holistica, debido a que cada
persona o grupo respondera de forma distinta ante una alteracion real o potencial de
salud.

» Prevenir y curar las enfermedades, reduciendo al minimo los riesgos de
complicaciones.
» Evaluar los objetivos propuestos por la NOC una vez realizadas las intervenciones y

actividades enfermeras.

Pagina 11




FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Se preserva la identidad.
Edad: 39 afios.

Lugar de nacimiento: San Salvador de Jujuy.

Religion: Catdlica.

Lugar de residencia: Cérdoba, capital.

Ocupacidn: Artesano.

Nivel de estudio: Secundario incompleto.

Domicilio: Manuel Grande 839 - Parque Republica.

Motivo de consulta: Herida de arma blanca en térax.

Fuente de informacion:

Primaria: Paciente.
Secundaria: historia clinica

Diagnostico medico: Hemo-neumotorax.

Consulta de urgencia: Herida de arma blanca, corto punzante de 6 por tres centimetros y

herida del mismo origen en antebrazo izquierdo de cinco centimetros aproximadamente en
formacion de Hemo-neumotoérax constatado por placa radiogréafica, se observa paciente con

mucha dificultad para respirar y falta de aire, confuso, dolorido, angustiado.

Antecedentes personales:

Patologicos: Niega.
Quirurgicos: Apendicetomia infancia.

Farmacologicos: Niega.
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Toxico-aléergico: Niega.

Familiares: No registra.
Consumos: Bebedor social en los fines de semana. (Bebidas variadas.)
Sustancias: Niega.

Tratamiento intrahospitalario:

Manejo intrahospitalario multidisciplinario se lo estabiliza hemodinamicamente y es
trasladado inmediatamente a cirugia. En donde se le realizan toracotomia cerrada sin
complicaciones durante el acto quirdrgico, posteriormente es llevado a UCI (cuidados

intermedios).

Tratamiento farmacolégico:

Solucidn fisioldgica 500 cc 28 gotas por minutos.

Solucidn Fisioldgica 500cc mas dos ampollas de Fentanilo a 21mililitro en 24 hs..
Tramadol 100mg, 20 gotas cada 6 hs.

Metoclopramida 10mg endovenoso SOS.

Cefalotina 1 gr cada 8 hs x via endovenosa.

Ranitidina 50 mg cada 6 hs x via endovenosa.

Laboratorio completo

Gases en sangre.

NS N N N N N R NN

Rx de torax (control).

I ETAPA DEL P.A.E

Valoracion: Paciente masculino de 39 afios de edad con 70 Kg. de peso corporal y 1.64m
de altura, ingresa al servicio del hospital derivado de guardia central con diagndstico
médico de Hemotdrax secundario a herida penetrante por arma blanca, el paciente fue
operado el dia 30 de junio 2016 por cirujano de torax, quien deja instalado un tubo de

drenaje pleural de (28fr) en el segundo espacio intercostal.
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Signos Vitales: TA 90/60 mmHg FC 88, FR 24, T° 36.8°C al ingreso a guardia.

Cabeza: posicion y movimientos adecuados, simétrica, sin presencia de fracturas o

nddulos.

Cuero cabelludo: con buena distribucion de cabellos brillantes, de color negro, la cara no

se observa presencia de anomalias.

Ojos: refiere uso de lentes aéreos por presentar miopia, oidos sin alteracion y audicion
adecuada.

Nariz: sin alteracion ni presencia de secreciones.
Boca: labios secos con problemas odontoldgicos (caries, y ausencia de piezas dentarias).
Cuello: simétrico, sin dificultad de movimientos, sin alteraciones.

Toérax: simétrico con expansibilidad disminuida, a la auscultacion pulmonar se escuchan
crepitancias en pulmon izquierdo, a la auscultacion cardiaca sin presencia de alteraciones,
se observa en cavidad toracica anterior presencia de tubo de insercion apical drenando
liquido sanguinolento (150 cm) aproximadamente sitio de insercion sin signo alguno de

infeccion ni alteracién de ningdn tipo.

Miembros superiores: sin alteracion.

Abdomen: simétrico blando indoloro a la palpacion.
Columna: Simétrica sin alteracion.

Miembros inferiores: simétricos sin dificultad a la marcha, adecuada flexibilidad sin

presencia de rigidez, ni contracturas, ni fracturas.

Al servicio el paciente ingresa con venoclisis en miembro superior izquierdo, por donde se
administra solucién fisioldgica sin agregados a 28 gotas por minuto y en paralelo un plan

con solucidn fisiolégica 500cc mas 2 ampollas de analgésico a 21 mililitros hs.

Se observa paciente ansioso, refiere dolor en zona de incision quirargica, y dificultad para

respirar segun refiere paciente por la presencia del tubo de drenaje. Al control de signos
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vitales se encuentra T.A. 120/70, Frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto, Temperatura

36° Frecuencia respiratoria 24 por minuto, Saturacion de oxigeno 90 %.

II-III-1V-V ETAPAS DEL P.A.E
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA TAXONOMIA NANDA

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD

CLASE 2: MANEJO DE LA SALUD

-Respiracion Ineficaz R/C el dolor secundario a la intervencion quirurgica.
NIC: _Administracién de analgésicos.

Proporcionar a la persona un alivio del dolor mediante analgésicos prescriptos.
_Educacion sanitaria.

Animar al paciente a que exprese la experiencia dolorosa, si procede.

Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.

Considerar el tipo e intensidad del dolor al seleccionar una estrategia de alivio o calmar el
dolor.

Fomentar periodos de descanso/suefio adecuados que faciliten el alivio del dolor.

Instaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta del

paciente.

_Ensefianza: procedimiento.

Ensefar los principios del manejo del dolor.

Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor

Indagar el conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor.
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Proporcionar informacion acerca del dolor, causas, tiempo de duracién, intensidad, y la

incomodidad que se espera debido a los procedimientos.

Utilizar medidas de control del dolor antes de que se acentie y sea mucho mas intenso.
Evaluacion:

NOC: control del dolor.

-Procesamiento de la informacion.

DOMINIO 2: Nutricion
CLASE 1: Ingestion

-Alteracion de la nutricién r/c incapacidad para ingerir alimentos debido a factores

psicoldgicos por el ambiente hospitalario.

NIC: Inapetencia

-Proporcionar comida de gusto atractivo.

-Evitar olores que puedan provocar nauseas.

-Incentivar la ingesta de liquido.

-informar la importancia de incorporar liquidos al organismo.

NOC: Incorpora liquido via oral de a sorbos y comprende la importancia.

DOMINIO 3: Eliminacién
CLASE 1: Sistema Urinario.

_ALTERACION EN LA ELIMINACION URINARIA R/C alteracion de la movilidad

limitada y permanencia en la posicion 45%.

NIC: Incentivar a la miccion espontanea
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-Proporcionar un ambiente adecuado
-Proteger la intimidad del paciente.

-Ayudar a la incorporacion al borde de la cama.

-Controlar campana de aspiracion que no supere la altura del sitio de incision quirdrgica.

NOC: Elimina orina con moderado grado de compromiso=3

-DOMINIO 4: Actividad Reposo

CLASE 2: Actividad/Ejercicio

_Deterioro de la movilidad fisica R/C inadecuado intercambio gaseoso.

NIC: Estado respiratorio: Intercambio de gases.

-Monitorizacion de las funciones vitales.

-Comprobar permeabilidad del drenaje.

-Colocar al paciente en posicion de semifowler a 45°

-Mantener vias aéreas permeables.

-Monitorizacidn de la respiracion.

-Control de saturacion de oxigeno.

-Oxigenoterapia.

-Ensefiar movimientos pasivos en miembros inferiores y superiores.

-Incorporar al paciente al borde de la cama.

-Acompafiar y ensefiar al paciente a movilizarse con el drenaje por debajo del sitio de

puncion.
NOC: Control monitoreo y registrd en caso de riesgos Y crisis.

-Al término de dos dias el paciente mejora su patron respiratorio.
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DOMINIO 4: ACTIVIDAD Y REPOSO

CLASE 2: ACTIVIDAD Y EJERCICIO.

_PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ R/C PRESENCIA DE AIRE Y SANGRE EN
LA CAVIDAD PLEURAL DEL PULMON S/A HERIDA POR ARMA

CORTOPUNZANTE EN HEMITORAX. .

NIC: MEJORAR EL PATRON RESPIRATORIO
-Incentivos respiratorios c/2hs

-Control de signos vitales c/2hs.

-Control de oximetria y frecuencia respiratoria c/h
-Curva térmica.

-Terapia respiratoria.

NOC: MEJORA NOTORIAMENTE LLA ACTIVIDAD RESPIRATORIA.

Dominio 5. Autopercepcién: Dominio no afectado.
Dominio 6. Rol/Relaciones: Dominio no afectado.
Dominio 7. Sexualidad: Dominio no afectado.
Dominio 8.Dominio no afectado.

Dominio 9. Dominio no afectado.

Dominio 10. Dominio no afectado.
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DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCION.

CLASE 1: INFECCION

_RIESGO DE INFECCION R/C PROCEDIMIENTO INVASIVO S/A TRATAMIENTO
NIC: PREVENIR INFECCIONES.

-CUIDADO DEL DRENAJE PLEURAL Y SITIO DE INCISION.

-PREVENCION DE INFECCIONES

-PRECAUCIONES ESTANDAR.

NOC: CONOCIMIENTO SOBRE SU AUTOCUIDADO.

DOMINIO 12: CONFORT
CLASE 1: CONFORT FISICO.

_DOLOR AGUDO R/C ESTIMULO CONTINUO DE NERVIOS SENSITIVOS S/A
INSERCION DE TUBO A TORAX

NIC: MEJORAR EL ESTADO FISICO

-REALIZAR TERAPIA FISICA DE RELAJACION

-REALIZAR EJERCICIOS PASIVOS EN LA CAMA LIMITADOS.
-FOMENTAR LA PRONTA DEAMBULACION.

NOC: MEJORA MODERADAMENTE SU ESTADO FISICO=3
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ANEXOS




DRENAJE PLEURAL

Frascos drenajes
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DRENAJE TORACICO

Tubo toracico para
drenar el liquido del
espacio pleural

FADAM.
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POSICION COMODA DE COLOCACION DE PACIENTE CON DRENAJE
PLEURAL
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GLOSARIO

-PLEURA: membrana serosa que recubre las paredes de la cavidad toracica y los pulmones.
-HEMOTORAX: presencia de sangre en la cavidad pleural.

-NEUMOTORAX: presencia de aire en la cavidad pleural.

-DRENAJE PLEURAL.: colocacién de un tubo flexible y hueco puesto dentro cavidad
pleural.

-DRENAJE TORACICO colocacion de un tubo flexible y hueco puesto dentro de la
cavidad toracica.

-TUBO PLEURAL. Tubos siliconados, flexibles y huecos de variadas medidas.
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