dificultad en la desconexion gradual. Debido a que el metabolismo de la grasa
produce menos diéxido de carbono que el metabolismo de los hidratos de carbono,
durante mucho tiempo se pensé que una dieta alta en grasas y limitada en hidratos de
carbono seria la mas terapéutica; sin embargo, los hallazgos con base en la evidencia
no respaldan su eficacia (McClave, Taylor, Martindale, et al., 2016). La ingesta
correcta de proteinas es importante para aumentar la fuerza de los miusculos
respiratorios. El consumo de proteina debe ser de alrededor de 25% del total de
kilocalorias diarias o 1.2-1.5 g/kg/dia. Es necesario vigilar de manera estricta la
nutricion diaria.

Poco después del ingreso del paciente, se solicita consulta con nutriologia o
personal de apoyo para la nutricién a fin de planificar la mejor forma de restitucion
nutricional. La alimentacion adecuada puede reducir la duracion de la ventilacion
mecanica y prevenir otras complicaciones, en especial septicemia. Esta ultima puede
aparecer cuando las bacterias entran en la circulacion general y liberan toxinas que, a
su vez, causan vasodilataciéon e hipotension, fiebre, taquicardia, aumento de la
frecuencia respiratoria y coma. Es indispensable tratar de forma intensiva la
septicemia a fin de revertir esta amenaza para la supervivencia y fomentar el retiro
gradual del ventilador cuando el estado del paciente mejore.

EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA
TORACICA

Las modalidades de atencion respiratoria son especialmente importantes para el
paciente que ha tenido una intervencién quirirgica toracica. Con frecuencia, quienes
han sido objeto de este tipo de cirugias también sufren enfermedad pulmonar
obstructiva u otro padecimiento cronico. La preparacion prequirdrgica, la valoracion
y el tratamiento postoperatorio cuidadosos son cruciales para obtener resultados
exitosos en el paciente, pues estos pacientes a veces tienen un estrecho margen entre
la tolerancia fisica a ciertas actividades y sus limitaciones que, cuando se exceden,
pueden generar sufrimiento. Para aliviar enfermedades como absceso pulmonar,
cancer de pulmén, quistes, tumores benignos y enfisema, se realizan varios tipos de
cirugias en el térax (cuadro 21-17). Se puede efectuar toracotomia exploradora
(creacion de abertura quirdrgica en la cavidad toracica) para diagnosticar enfermedad
pulmonar o toracica. En este procedimiento, puede llevarse a cabo una biopsia al
retirar una pequefia cantidad de tejido pulmonar para analisis y después se cierra la
incision toracica.

Los objetivos de la valoracion preoperatoria para el paciente sometido a
intervencion quirtrgica toracica son averiguar su reserva funcional y determinar la
probabilidad de sobrevivir y recuperarse del procedimiento, asi como asegurar que se
encuentra en 6ptimas condiciones para la cirugia.

Atencion preoperatoria
Valoracion y hallazgos diagnosticos
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Para explorar los ruidos respiratorios en todas las areas pulmonares, el personal de
enfermeria realiza auscultacion toracica (véase el cap. 20). Es importante observar si
los ruidos respiratorios son normales, lo cual indica un flujo libre de aire dentro y
fuera de los pulmones (en los pacientes con enfisema, los ruidos respiratorios estan
muy disminuidos o incluso ausentes en la auscultacion). El personal de enfermeria
debe buscar estertores y sibilancias y evaluar si hay hiperresonancia y disminucion
del movimiento del diafragma. La disminucién unilateral de los ruidos respiratorios y
los roncus pueden ser resultado de oclusion de los bronquios por tapones de moco.
Durante la auscultacion, el personal de enfermeria debe detectar secreciones retenidas
al solicitar al paciente que tosa. Es importante registrar todos los signos de roncus o
sibilancias. La anamnesis y la valoracion del individuo deben incluir las siguientes
preguntas:

e ;Qué signos y sintomas (tos, esputo expectorado [cantidad y color], hemoptisis,
dolor toracico, disnea) estan presentes?

e Si hay antecedentes de habito tabaquico, ¢cuanto tiempo tiene de fumar el
paciente? ;El paciente fuma o utiliza cigarrillos electrénicos en la actualidad?
¢Cuantos paquetes o cigarrillos al dia?

e ;Cual es la tolerancia cardiopulmonar del paciente en reposo, cuando come, al
bafiarse y al caminar?

e ;Cudl es el patron respiratorio del paciente? ;Cuanto ejercicio se requiere para
causar disnea?

e ,El paciente tiene necesidad de dormir en posicién erecta o con mas de dos
almohadas?

e ;Cual es el estado general funcional del paciente (p. ej., aspecto general, alerta
mental, comportamiento, estado nutricional)?

e ;Qué otras alteraciones médicas existen (p. €j., alergias, cardiopatias, diabetes)?

Se efectiian varias pruebas para determinar el estado preoperatorio del paciente y
se valoran sus ventajas y limitaciones fisicas. Muchas personas acuden a revision en
el consultorio de su cirujano y se llevan a cabo numerosas pruebas y estudios como
paciente ambulatorio. La decisién de efectuar una reseccién pulmonar se basa en el
estado cardiovascular y la reserva pulmonar del paciente. Se realizan pruebas de
funcion pulmonar (en especial volumen pulmonar y capacidad vital) para determinar
si la reseccion planeada dejara suficiente tejido pulmonar funcional. Se miden las
concentraciones de gases en sangre arterial para tener un panorama mas completo de
la capacidad funcional del pulmén. Las pruebas de tolerancia al ejercicio son ttiles
para determinar si el individuo es candidato para neumonectomia y puede tolerar la
extirpacion de uno de los pulmones.

Los estudios preoperatorios se realizan para obtener valores de referencia para
compararlos con los del periodo postoperatorio y detectar cualquier anomalia no
sospechada. Estos estudios pueden incluir broncoscopia (se introduce en las vias
respiratorias un broncoscopio con iluminacion para explorar los bronquios),
radiografia de torax, resonancia magnética (RM), electrocardiograma (ECG) (para
cardiopatia arterioesclerética, anomalias de la conduccion), evaluacién nutricional,
medicion de nitrogeno ureico en sangre y concentraciones de creatinina sérica (para
valorar la funcién renal), prueba de tolerancia a la glucosa o concentracion de glucosa
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en sangre (para diagnosticar diabetes), electrdlitos séricos y concentraciones de
proteina, valoraciones de volumen sanguineo y hemograma completo.

Atencion de enfermeria preoperatoria
Mejorar la limpieza de las vias respiratorias

A menudo, el estado subyacente del pulmon se acompafia de incremento de
secreciones respiratorias. Antes de la cirugia, se despeja de secreciones las vias
respiratorias para reducir la posibilidad de atelectasia o infeccidn posquirtrgica. En el
cuadro 21-18 se enumeran los factores de riesgo para atelectasia y neumonia
postoperatorias. Las estrategias para reducir el riesgo de atelectasia e infeccion
incluyen humidificacion, drenaje postural y percusion del térax después de
administrar broncodilatadores, si estan prescritos. Cuando el paciente expectora gran
cantidad de secreciones, el personal estima el volumen de esputo. Estas mediciones se
realizan para determinar si la cantidad disminuye y en qué momento ocurre esta
disminucién. Para las infecciones que pueden causar secreciones en exceso, se
administran antibidticos segun la prescripcion.

@IELIVIPABIVE Cirugias y procedimientos toracicos

Neumonectomia

La extirpacién de un pulmén entero (neumonectomia) se realiza principalmente para cancer cuando es
imposible extirpar la lesién mediante un procedimiento menos extenso. También puede efectuarse para
absceso pulmonar, bronquiectasia o tuberculosis unilateral extensa. La eliminacién del pulmén derecho es
mas peligrosa que la del izquierdo porque el lecho vascular del pulmén derecho es muy grande y su
extirpacién impone mayor carga fisioldgica.

Se lleva a cabo una incisién de toracotomia posterolateral o anterolateral, algunas veces con reseccion
de una costilla. Se ligan y seccionan la arteria pulmonar y las venas pulmonares. Se divide el bronquio
principal y se retira el pulmén. Se engrapa el mufién bronquial y casi nunca se utiliza drenaje, ya que la
acumulacién de liquido en el hemitérax vacio evita la desviacién mediastinica.

Pulmon
izquierdo
hiperinflado

Cavidad toracica
llena de liquido

Mufidn del bronquio
principal derecho

Diafragma
elevado

Neumonectomia

Lobectomia
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Cuando la enfermedad se limita a un drea de un pulmén, se realiza la lobectomia (extirpacién de un lébulo
de un pulmoén). La lobectomia es mas frecuente que la neumonectomia y puede realizarse en caso de
carcinoma broncégeno, burbujas o ampollas enfisematosas gigantes, tumores benignos, tumores
metastasicos malignos, bronquiectasia y micosis.

Mundn del
lébulo superior

Lobulo medio
hiperinflado
Lobulo inferior
hiperinflado

Diafragma
elevado

Lobectomia

El cirujano lleva a cabo una incisién de toracotomia. Su localizacion exacta depende del 16bulo que se
reseca. Al entrar en el espacio pleural, se colapsa el pulmén afectado y se ligan y seccionan los vasos
lobulares y los bronquios. Después de retirar el 16bulo, los 16bulos pulmonares restantes se reexpanden. Por
lo general, se insertan dos sondas tordcicas para el drenaje. La sonda de arriba es para retirar aire; la de
abajo, para drenar liquido. A veces sélo se necesita una sonda. La sonda toricica se conecta durante varios
dias a un aparato de drenaje toracico.

Segmentectomia (reseccion segmentaria)

Algunas lesiones se localizan en un solo segmento del pulmén. Los segmentos broncopulmonares son
subdivisiones del pulmo6n que funcionan como unidades individuales, los cuales se mantienen reunidos por
un delicado tejido conjuntivo. El proceso patoldgico puede limitarse a un solo segmento. Se presta atencion
a preservar la mayor cantidad de tejido pulmonar saludable y funcional posible, en especial en personas
con reserva cardiopulmonar ya limitada. Se puede extirpar un solo segmento de algtin 16bulo; el 16bulo
medio derecho, el cual sélo tiene dos segmentos pequefios, de manera invariable se retira entero. En el lado
izquierdo se encuentra un segmento “lingular” del 16bulo superior que corresponde a un l6bulo medio. Este
puede retirarse como un solo segmento o por lingulectomia. Con frecuencia, este segmento participa en las
bronquiectasias.

Reseccion en cuna

Se puede efectuar la reseccion en cufia de una lesién pequefia bien circunscrita, sin importar la localizacién
de los planos intersegmentarios. Suele drenarse la cavidad pleural debido a la posibilidad de una salida de
aire o sangre. Este procedimiento se lleva a cabo para diagndstico mediante biopsia del pulmon y para
extirpar nddulos periféricos.

Reseccion broncoplastica o de acoplamiento

La reseccién broncoplastica es un procedimiento en el cual sélo se extirpa un bronquio lobular, junto con
parte de los bronquios derecho o izquierdo. El bronquio distal se reanastomosa al bronquio proximal o a la
trdquea.

Reduccion del volumen pulmonar

Este procedimiento quirtirgico abarca la extirpacién del 20-30% del pulmén de un paciente a través de una
incision medioesternal o videotoracoscopia. El tejido pulmonar afectado se identifica en un estudio de
perfusion pulmonar. La cirugia produce mejoria notable de la disnea, la capacidad para hacer ejercicio, la
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calidad de vida y la supervivencia de un subgrupo de personas en etapa terminal con enfisema.

Videotoracoscopia

La videotoracoscopia es un procedimiento endoscépico que permite al cirujano inspeccionar el interior del
térax sin hacer una incisioén grande. La cirugia se efectiia para obtener muestras de tejido para biopsia,
tratar el neumoto6rax espontaneo recurrente y diagnosticar derrames pleurales o masas pleurales. También
se ha encontrado que la toracoscopia es una alternativa diagnostica y terapéutica eficaz en el tratamiento de
los padecimientos mediastinicos. Algunas ventajas de la videotoracoscopia son el diagnéstico y tratamiento
rapidos de algunas entidades patologicas, menor cantidad de complicaciones postoperatorias y estancia
mas breve en el hospital.

Adaptado de: Urden, L. D., Stacy, K. M., & Lough, M. E. (2014). Critical care nursing: Diagnosis and
management (7th ed.). St. Louis: Elsevier Mosby.

Cuadro | FACTORES DE RIESGO

Aty @ Atelectasias y neumonia relacionadas con la ciurgia

Factores de riesgo preoperatorios

Edad avanzada

Obesidad

Estado nutricional deficiente
Antecedentes de habito tabaquico
Pruebas de funcion pulmonar anémalas
Enfermedad pulmonar preexistente
Cirugia de urgencia

Antecedente de broncoaspiracion
Estados patoldgicos concomitantes
Discapacidad preexistente

Factores de riesgo transoperatorios

¢ Incision toracica
e Anestesia prolongada

Factores de riesgo postoperatorios

Inmovilidad

Posicién supina

Disminucion del nivel de consciencia
Tratamiento inadecuado del dolor
Intubacion prolongada/ventilacién mecanica
Presencia de sonda nasogastrica
Capacitacion preoperatoria inadecuada

@ Capacitacion del paciente

Cada vez son mas los pacientes admitidos el mismo dia de la intervencion quirurgica;
por lo tanto, no se dispone de mucho tiempo para la valoraciéon o la capacitacion
preoperatorias. En todos los &mbitos, el personal de enfermeria debe adoptar un papel
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activo en la instruccién para el paciente y aliviar su ansiedad. La enfermera o
enfermero informa al paciente lo que se espera de la anestesia para toracotomia y la
probabilidad de uso de sondas toracicas y un sistema de drenaje en el periodo
postoperatorio. También se informa al paciente acerca del suministro habitual de
oxigeno posquirdrgico para facilitar la respiracion y el posible uso de un ventilador.
Es indispensable explicar la importancia de los cambios frecuentes de posicién para
favorecer el drenaje de las secreciones pulmonares. La capacitacion en el uso del
espirémetro de incentivo empieza antes de la operacion para familiarizar al paciente
con su utilizacién correcta. El personal de enfermeria ensefia la respiracién
diafragmatica y la respiracion con los labios fruncidos y el individuo debe empezar a
practicar estas técnicas (véanse los cuadros 21-3y 21-4).

Puesto que en el periodo postoperatorio la persona necesita un programa para
aprender a toser y favorecer la eliminacion de secreciones, el personal de enfermeria
debe instruir al paciente en la técnica de toser y advertirle que la rutina de toser puede
ser desagradable. La enfermera o enfermero capacita al individuo para dar soporte a
la incision con las manos, una almohada o una toalla doblada (véase el cuadro 21-5).

Alentar el uso de la técnica de espiracion forzada (TEF) puede ser util para el
paciente con velocidades de flujo espiratorio disminuidas o para quien se niega a
toser debido a dolor intenso. La TEF es la expulsion de aire a través de la glotis
abierta. Esta técnica estimula la expansién del pulmén y ayuda a inflar los alvéolos
(Kacmarek, et al., 2017). El personal de enfermeria instruye al paciente de la manera
siguiente:

e Efectuar una respiracion diafragmatica profunda y espirar de manera forzada

contra la mano en un jadeo rapido y definido o resoplido.

e Practicar efectuando pequefios resoplidos y avanzar a un resoplido fuerte

durante la espiracion.

Antes de la intervenciéon quirirgica se informa al paciente que tal vez se
administre sangre y otros liquidos, se suministra oxigeno y se verifican los signos
vitales con frecuencia durante varias horas después de la cirugia. Si se requiere sonda
toracica, se informa al individuo que la secrecion de liquido y la expulsién de aire
acumulado es normal después de una cirugia toracica. Debe informarse al paciente y
su familia que puede ser trasladado a la UCI durante 1-2 dias después de la cirugia,
que sufrira dolor en el sitio de la incisién y que se dispone de farmacos para aliviar el
dolor y el malestar.

Aliviar la ansiedad

El personal de enfermeria escucha al paciente para valorar sus sentimientos acerca de
la enfermedad y el tratamiento propuesto. Asimismo, determina la motivacion del
individuo para retornar a la funcion normal o inicial. La persona enferma puede
revelar preocupaciones importantes: temor a la hemorragia debido a sangre en el
esputo, miedo al malestar por la tos cronica y el dolor toracico, temor a depender del
ventilador o a la muerte debido a disnea y la enfermedad de base (p. ej., tumor).

El personal de enfermeria ayuda al paciente a superar estos temores y a enfrentar
el estrés de la intervencién quirtrgica corrigiendo cualquier concepto equivocado,
apoyando la decision del paciente de someterse a la cirugia, inspirando confianza en
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que la incisiéon tiene la resistencia suficiente y respondiendo de forma sincera a
preguntas sobre dolor y malestar y el tratamiento del paciente. El tratamiento y el
control del dolor empiezan antes de la cirugia, cuando el personal de enfermeria
informa al paciente que pueden superarse numerosos problemas postoperatorios al
seguir ciertas rutinas relacionadas con la respiracion profunda, la tos, los cambios de
posicién en la cama y la movilidad. También se pueden prescribir analgésicos
preventivos no opidceos (p. ej., paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos
[AINE]) para ayudar a disminuir la dosis de opiaceos postoperatorios. Lo anterior
también ayuda a facilitar las técnicas de respiracion profunda y regresar a la funcion
respiratoria normal. Cuando se emplea analgesia controlada por el paciente (ACP) o
analgesia epidural controlada por el paciente (AECP) después de la cirugia, el
personal de enfermeria indica al individuo la manera de emplearla.

@ Atencion postoperatoria

Después de la cirugia, se verifican con frecuencia los signos vitales. Se administra
oxigeno con un ventilador mecanico, canula nasal o mascarilla durante todo el tiempo
necesario. La reduccion de la capacidad pulmonar requiere un periodo de ajuste
fisiolégico y pueden administrarse liquidos a una velocidad baja, siguiendo un
horario para prevenir sobrecarga liquida y edema pulmonar. Una vez que el paciente
recupera la consciencia y los signos vitales son estables, puede elevarse la cabecera
de la cama 30-45°. Es importante colocar de forma cuidadosa al paciente. Después de
una neumonectomia, suele girarse cada hora a la persona desde la espalda hacia el
lado operado y no debe girarse por completo hasta el lado no operado. Lo anterior
permite dejar liquido para consolidarse en el espacio y evitar asi que el pulmén
restante y el corazon se desvien (desviacion mediastinica) hacia el lado operado. El
paciente con lobectomia puede girar hacia cualquier lado y aquel con reseccion
segmentaria casi nunca se gira sobre el lado operado, salvo que el cirujano indique
esa posicion.

TABLA 21-3 Comparacién de los sistemas de drenaje toracico”

Tipos de sistemas
de drenaje Descripcion Comentarios
toracico

Sello de agua tradicional

También conocido Tiene tres camaras: de Requiere introduccion de liquido estéril en las
como aspiracion recoleccion, de sello de camaras del sello de agua y aspiracién
hiimeda agua (camara media) y de Tiene valvulas de liberacién de presion

control de aspiracién positiva y negativa
himeda El burbujeo intermitente indica que el sistema

funciona de modo apropiado
Se puede anadir succién adicional al conectar
el sistema a un aspirador

Sello de agua con aspiracion seca
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También conocido Tiene tres camaras: la de Requiere la introduccién de liquido estéril en

como aspiracion seca recoleccion, la de sello de la cdmara del sello de agua a una altura de
agua (camara media) y la 2 cm
del regulador de succién No se necesita llenar con liquido la cdmara de
aspiracion
La presion de aspiracién se establece con un
regulador

Tiene vélvulas de liberacion de presion
positiva y negativa

Tiene un indicador para sefialar que la
presion de aspiracién es adecuada

Inactivo comparado con los sistemas
tradicionales con sello de agua

Aspiracion seca

También conocida Tiene una valvula mecanica No hay necesidad de llenar la cAmara de
como sistema con de una via que permite al aspiracion con liquido; por lo tanto, se
vdlvula de una via aire salir del térax y evitar puede fijar con rapidez en una urgencia

que retorne a su interior Trabaja incluso si su posicién no es al

derecho, lo cual lo hace ideal para
escenarios ambulatorios

9Si no se espera drenaje liquido, no se necesita un dispositivo de recoleccién del drenaje.

Después de la intervencién quirdrgica, es necesario emplear analgésicos durante
varios dias; casi siempre es una combinacion de analgesia epidural, ACP vy
analgésicos orales programados o por razon necesaria. Puesto que toser puede causar
dolor, se capacita al individuo para fijar el térax, como se explicé en el periodo
postoperatorio. Los ejercicios se inician de nuevo de manera temprana en el periodo
postoperatorio para facilitar la ventilacién pulmonar. El personal de enfermeria debe
buscar signos de complicaciones, incluyendo cianosis, disnea y dolor toracico agudo.
Ello puede indicar atelectasia y deben notificarse de inmediato. El aumento de la
temperatura o del recuento de leucocitos puede indicar infeccién; la palidez y el
aumento en la frecuencia del pulso quiza signifiquen hemorragia interna. Es necesario
inspeccionar los vendajes en busca de sangre fresca.

Ventilacion mecanica

Después de la cirugia, el paciente tal vez necesite ventilacion mecanica segun la
naturaleza de la intervencién quirtrgica, el estado subyacente del paciente, la
evolucion transquirdrgica y la profundidad de la anestesia. El médico es responsable
de fijar los parametros y los modos de ventilacion, y también debe decidir el método
general y el momento del retiro gradual del ventilador. Es importante valorar la
tolerancia del paciente y avanzar hacia el retiro gradual del ventilador. La extubacion
de la ventilacion mecanica puede conducir al retiro temprano de las vias arteriales.

Drenaje toracico

Una intervencion crucial para mejorar el intercambio de aire y la respiracion en el
periodo postoperatorio es el manejo apropiado del drenaje toracico y el sistema
completo. Después de la cirugia toracica, se usan sondas toracicas y un sistema de
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drenaje cerrado para reexpandir el pulmén afectado y eliminar el exceso de aire,
liquido y sangre. También se utilizan sistemas de drenaje toracico en el tratamiento
del neumotérax espontaneo y el traumatismo resultante. En la tabla 21-3 se describen
y comparan las principales caracteristicas de estos sistemas.

= Para consultar las pautas para manipular y administrar los sistemas de drenaje de térax, ingrese a
4 _,P thepoint.Iww.com/espanol-Hinkle14e

En el cuadro 21-19 se presentan las acciones que pueden prevenir las
complicaciones cardiopulmonares tras una cirugia toracica.

El mecanismo normal de respiracion opera sobre el principio de presioén negativa;
o0 sea, por lo general, la presion en la cavidad del térax es mas baja que la presion
atmosférica, lo cual determina que el aire se desplace al interior de los pulmones
durante la inspiracion. Siempre que se abre el torax, hay una pérdida de presion
negativa que produce atelectasia del pulmon. La acumulacion de aire, liquido u otras
sustancias en el térax puede afectar la funcion cardiopulmonar y también puede
causar colapso del pulmon. Las sustancias patologicas acumuladas en el espacio
pleural incluyen fibrina o sangre coagulada, liquidos (exudados serosos, sangre, pus,
quilo) y gases (aire del pulmdn, el arbol traqueobronquial o el es6fago).

Se pueden introducir sondas toracicas para drenar liquido o aire de cualquiera de
los tres compartimentos del térax (los espacios pleurales derecho e izquierdo y el
mediastino). El espacio pleural, localizado entre la pleura visceral y la parietal, suele
contener 20 mL. o menos de liquido, el cual actia como lubricante entre la pleura
visceral y la parietal (Grossman y Porth, 2014). La incision quirtrgica de la pared
toracica casi siempre causa cierto grado de neumotoérax (acumulacion de aire en el
espacio pleural) o hemotérax (acumulacion de liquido seroso o sangre en el espacio
pleural). El aire y el liquido se juntan en el espacio pleural, lo cual restringe la
expansion del pulmoén y reduce el intercambio de gases. La colocacion de una sonda
toracica en el espacio pleural restablece la presion negativa intratoracica necesaria
para la reexpansion del pulmon después de una cirugia o un traumatismo.

@IELOWIBIER Prevencion de complicaciones cardiopulmonares
después de una cirugia toracica

Atencion de los pacientes

Auscultar los ruidos pulmonares y valorar frecuencia, ritmo y profundidad.
Vigilar la oxigenacion con oximetria de pulso.

Revisar frecuencia y cambios en el ritmo en electrocardiograma.

Valorar el llenado capilar, el color de la piel y el estado del vendaje quirurgico.
Recomendar y ayudar al paciente a girar para cambiar de posicion, toser y
efectuar respiraciones profundas.

Atencion del drenaje toracico

e Verificar que todos los tubos de conexién estén permeables y conectados con la
mayor seguridad.
¢ Cuando se utiliza un sistema de aspiracion humeda, evaluar que el sello de agua
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esté intacto y el disco regulador en los sistemas de aspiracion seca.

e Vigilar las caracteristicas del material drenado, incluyendo color, cantidad y
consistencia. Buscar y evaluar incremento o disminucion importantes en la salida
del drenaje.

e Registrar las fluctuaciones en la camara de los sistemas de aspiracion himeda del
sello de agua y el indicador de fuga de aire de los sistemas de aspiracion seca.

e Procurar mantener el sistema por debajo del nivel del toérax del paciente.

¢ En los sistemas de aspiracion hiumeda, valorar el burbujeo en la camara de
control de aspiracion.

e Mantener la aspiracion en el nivel prescrito.

e Para los sistemas de aspiracion humeda, conservar la cantidad adecuada de
liquido en el sello de agua.

e Conservar abierta la salida de aire cuando la aspiracion no esté activada.

El espacio mediastinico es un area extrapleural situada entre la cavidad toracica
derecha e izquierda y contiene los grandes vasos sanguineos, el corazon, los
bronquios principales y la glandula llamada timo. Si se acumula liquido en este lugar,
puede comprimirse el corazén y detener sus latidos, produciendo la muerte. Para
drenar sangre después de la cirugia, es posible introducir sondas toracicas
mediastinicas por delante y detras del corazon.

Hay dos tipos de sondas toracicas: las de orificio pequefio y las de orificio grande.
Las sondas de orificio pequefio (7-12 Fr) tienen un aparato con valvula de una via
para prevenir el movimiento del aire que retorna al térax; se pueden introducir a
través de una pequefia incision en la piel. Las sondas de orificio grande, cuyo tamaiio
varia hasta 40 Fr, suelen conectarse a un sistema de drenaje toracico para recolectar
cualquier liquido pleural y vigilar las posibles fugas de aire. Después se coloca la
sonda tordacica y se sutura a la piel, y se conecta a un aparato de drenaje para eliminar
aire y liquido residual del espacio pleural o mediastinico. Lo anterior genera la
reexpansion del tejido pulmonar restante.

Sistemas de drenaje toracico

Los sistemas de drenaje tordcico cuentan con un dispositivo de aspiracién, una
camara de recoleccion para drenaje pleural y un mecanismo para evitar el reingreso
de aire al térax con la inspiracion (fig. 21-10). Se dispone de varios tipos de sistemas
de drenaje toracico para usar en la eliminacién de aire y liquido del espacio pleural
y la reexpansion de los pulmones. Los sistemas de drenaje toracico tienen control de
aspiracion humeda (sello de agua) o seca. En los sistemas de aspiracion humeda, la
magnitud de la aspiracién se determina por la cantidad de agua introducida en la
camara de aspiracion. La cantidad de burbujas en esta ultima indica la fuerza de la
aspiracion. Los sistemas hiumedos usan un sello de agua para evitar el retorno de aire
al interior del torax en la inspiracion. Los sistemas secos usan valvula de una via y
pueden tener un disco de control de la aspiracion en lugar del agua. Ambos sistemas
pueden operar con drenaje a base de gravedad, sin un sistema de aspiracion.
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Figura 21-10 « Sistemas de drenaje toracico. A. El modelo Atrium Ocean® es un ejemplo de sistema de

drenaje toracico con sello de agua compuesto de camara de drenaje y cAmara de sello de agua. La aspiracién
es controlada por la altura de la columna de agua en esta cdmara (casi siempre 20 cm). A, cdmara de control de
aspiracién; B, camara con sello de agua; C, zona de fugas de aire; D, cdmara de recoleccién. B. El modelo

Atrium Oasis® es un ejemplo de un sistema de aspiracién seca con sello de agua que usa un regulador
mecanico para controlar el vacio, una cdmara con sello de agua y una camara de drenaje. A, regulador de
aspiracién seca; B, camara con sello de agua; C, monitor de fugas de aire; D, camara de recoleccién; E,
monitor del fuelle de aspiracién. Fotos con la autorizacion de Atrium Medical Corporation, Hudson, NH.
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’ Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Cuando se apaga el aspirador de vacio, debe abrirse el sistema de drenaje a la atmdsfera, de modo que el
aire intrapleural pueda escapar del sistema. Lo anterior se puede hacer desconectando los tubos del
puerto de aspiracion para proporcionar un escape.

Sistemas de sello de agua

El sistema tradicional de sello de agua (o aspiracion himeda) para drenaje toracico
tiene tres camaras: camara de recoleccion, de sello de agua y de control de aspiracion
hiimeda. La camara de recoleccion actia como un reservorio para drenar el liquido de
la sonda toracica; esta graduada para medir con facilidad el material drenado. Se
puede afadir aspiracion para crear presion negativa y promover drenaje de liquido y
eliminacién de aire. La camara de control de aspiracion regula la magnitud de la
presion negativa aplicada al térax. La magnitud de la aspiracion se determina por el
nivel del agua. Por lo general, se establece en 20 cm H,O; cuando se afiade mas

liquido, se obtiene mayor aspiracion. Después de poner en marcha la aspiracion,
aparecen burbujas en la camara de aspiracion. En la parte superior de esta camara, se
encuentra una valvula de presion positiva que se abre de forma automatica con los
incrementos de la presiéon positiva dentro del sistema. El aire se libera de manera
automatica a través de la liberacion de presion positiva en la valvula si se pinza la
sonda de aspiracion o se enrolla de modo accidental.

La camara del sello de agua tiene valvula de una via o sello de agua que evita el
retorno del aire al interior del térax cuando inspira el individuo. Durante la
inspiracion, el nivel de agua aumenta y, en el curso de la espiracién, retorna al nivel
de inicio; lo anterior se conoce como fluctuaciones. El burbujeo intermitente en la
camara del sello de agua es normal, pero el burbujeo continuo puede indicar fuga de
aire. El burbujeo y las fluctuaciones no aparecen si la sonda se encuentra en el
espacio mediastinico; sin embargo, el liquido puede pulsar con los latidos del corazon
del paciente. Si la sonda del térax solo esta conectada al drenaje por gravedad, no se
usa aspiracion. La presion solo es igual a la del sello de agua. Se dispone de sistemas
de drenaje toracico con dos camaras (camara de sello de agua y camara de
recoleccion) para usarse en pacientes que solo necesitan drenaje por gravedad.

El nivel de agua en la camara del sello de agua refleja la presién negativa presente
en la cavidad intratoracica. Una elevacion en la altura del agua indica presion
negativa en el espacio pleural o mediastinico. El exceso de presion negativa puede
causar traumatismo al tejido. La mayoria de los sistemas de drenaje toracico tienen un
medio automatico para prevenir el exceso de presion negativa. Al aplicar presion
sostenida sobre un escape manual de negatividad alta (por lo general, localizado en la
parte superior del sistema de drenaje toracico) hasta que el nivel de agua en la camara
del sello de agua retorne a la marca de 2 cm, se evita el exceso de presion negativa, lo
cual impide el dafio al tejido.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Si la sonda tordcica y el sistema de drenaje se desconectan, el aire puede entrar en el espacio pleural y
producir un neumotorax. Para prevenir este tiltimo, cuando se desconecta de manera inadvertida la sonda
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tordcica del sistema de drenaje, puede establecerse un sello de agua transitorio sumergiendo el extremo
abierto de la sonda tordcica en un frasco de agua estéril.

Sistemas de aspiracion seca con sello de agua

Estos sistemas, también conocidos como de aspiracion seca, tienen una camara de
recoleccion de material drenado, otra de sello de agua y una mas de control de
aspiracion seca. La camara de sello de agua esta llena con agua hasta una altura de 2
cm. Las burbujas en esta area pueden indicar fuga de aire. La camara de control de
aspiracion seca contiene un disco regulador para regular de forma practica el vacio en
el drenaje toracico. En estos sistemas, no se necesita una camara de control para la
aspiracion llena de agua. En ausencia de una camara de aspiracion llena de agua, la
maquina esta inactiva. Sin embargo, si el contenedor esta en una posicion
inapropiada, puede perderse el sello de agua.

Una vez conectada la sonda al sistema de aspiracion, el disco regulador permite
establecer el nivel de aspiracion deseado; la aspiracion aumenta hasta que aparece un
indicador. Este indicador tiene la misma funcion que las burbujas en el sistema
tradicional de sello de agua (indicar que el vacio es adecuado para mantener el nivel
de aspiracion deseado). Algunos sistemas de drenaje usan un fuelle (camara que
puede expandirse o contraerse) o un dispositivo flotador de color naranja que indica
que el regulador ha establecido el control de la aspiracion.

Cuando la altura del agua en el sello de agua se eleva por arriba de 2 cm, aumenta
la presion intratoracica. Los sistemas de aspiracion seca con sello de agua tienen un
escape manual de alta negatividad localizado arriba del drenaje. Se oprime el escape
manual de alta negatividad hasta que aparece el indicador (un dispositivo flotador o
un fuelle) y la altura del agua en el sello de agua retorna a la deseada, lo cual significa
que la presion intratoracica ha disminuido.

’ Alerta de enfermeria: calidad y seguridad

No se debe usar el escape manual para descender la altura del agua en el sello de agua cuando el
paciente depende del drenaje por gravedad (sin aspiracion), pues la presion intratordcica es igual a la
presion en el sello de agua.

Sistemas de aspiracion seca con valvula de una via

Un tercer tipo de sistema de drenaje toracico es el de aspiracion seca con valvula
mecanica de una via. Este sistema tiene camara de recoleccion, valvula mecanica de
una via y camara de control de aspiracion seca. La valvula permite que el aire y el
liquido abandonen el térax, pero evita que regresen al espacio pleural. Este modelo
carece de una camara de sello de agua y, por lo tanto, puede armarse con rapidez en
situaciones de urgencia y el drenaje del control seco sigue trabajando incluso en
diversas posiciones. Lo anterior hace ttiles los sistemas de aspiracion seca para el
individuo que se encuentra fuera del hospital o en un traslado. Sin embargo, en
ausencia de camara de sello de agua, no hay manera de saber mediante inspeccion si
la presién en el térax ha cambiado, aun en presencia de un indicador de fuga de aire,
de modo que el sistema pueda verificarse. Cuando se sospeche fuga de aire, para
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detectarla se inyectan 30 mL de agua en el indicador de fugas o se inclina el
contenedor mientras entra el liquido a la cadmara. Si hay una fuga, apareceran
burbujas.

Si se ha introducido una sonda toracica para reexpandir el pulmoén después de un
neumotorax o si es de esperar muy poco liquido del drenaje, puede conectarse la
valvula de una via (valvula de Heimlich) a la sonda toracica. A veces se une esta
véalvula a una bolsa de recoleccién (fig. 21-11) o se cubre con vendaje estéril si no se
espera drenaje.

Atencion de enfermeria postoperatoria

Este tipo de atencién en el paciente que ha sido objeto de una cirugia toracica se
dirige a la vigilancia constante de los estados respiratorio y cardiovascular, las
intervenciones para prevenir las complicaciones y las reacciones psicologicas que se
observan con frecuencia en respuesta a este procedimiento en una operaciéon mayor,
asi como los temores que a menudo se despiertan en los pacientes y sus familias. Para
obtener un plan detallado de atencién de enfermeria para el paciente que ha tenido
una toracotomia, véase el cuadro 21-20.

T Sonda toracica

5 ; ;
(-) Sello convalvula de una via

= Compartimento para fuga de aire

Conector
escalonado

Er Conector
escalonado

& con tubo

Camara de
recoleccion
de 30 mL

Figura 21-11 » Vélvula de una via, sistema de drenaje toracico desechable de un solo uso, con volumen de
recoleccién de 30 mL. Se emplea cuando se espera un volumen minimo de drenaje toracico.

Vigilar los estados respiratorio y cardiovascular
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Mediante auscultaciéon y ECG, el personal de enfermeria vigila la frecuencia y el
ritmo cardiacos, ya que después de una cirugia cardiotoracica son habituales los
episodios de arritmia importante. En el periodo posquirirgico inmediato, puede
mantenerse una via arterial para permitir la vigilancia frecuente de los gases en sangre
arterial, los electrdlitos en suero, asi como los valores de hemoglobina y hematocrito
y presion arterial. Se puede vigilar la presion venosa central para detectar signos
tempranos de anomalias del volumen hidrico; sin embargo, los dispositivos de
vigilancia de la presion venosa central se usan cada vez menos en comparacion con el
pasado. La extubacion temprana de la ventilacion mecanica también puede conducir
al retiro temprano de las vias arteriales (Urden, et al., 2014). Otro componente
importante de la evaluacidon postoperatoria es notar los resultados de la valoracion
prequirdrgica para la reserva respiratoria del individuo mediante pruebas de funcion
pulmonar. Un FEV preoperatorio (volumen de aire que el enfermo puede espirar de

manera forzada en 1 s) mayor de 2 L. o de mas del 70% del valor pronosticado indica
reserva pulmonar satisfactoria. Los pacientes con FEV; postoperatorio menor del

40% del valor pronosticado tienen volumen de aire corriente disminuido, lo cual los
coloca en riesgo de insuficiencia respiratoria, otras entidades patologicas y muerte.

Mejorar el intercambio de aire y la respiracion

El intercambio de aire se determina valorando la oxigenacién y la ventilacion. Lo
anterior se logra en el periodo postoperatorio inmediato al medir los signos vitales
(presion arterial, pulso y respiraciones) al menos cada 15 min en las primeras 1-2 h y
después con menor frecuencia a medida que se estabiliza la situacion del paciente.
Para la vigilancia continua de la oxigenacién adecuada, se utiliza oximetria de pulso.
En el periodo posquirtrgico temprano, se realizan mediciones de gasometria arterial
con el fin de establecer un valor de referencia para evaluar si la oxigenacion y la
ventilacion son adecuadas y la posible retencion de di6xido de carbono. La frecuencia
de las mediciones postoperatorias de gasometria arterial depende de la presencia de
ventilacion mecanica en el individuo y si hay signos de insuficiencia respiratoria;
estas mediciones ayudan a determinar el tratamiento apropiado. Una practica habitual
para sujetos con via arterial instalada es obtener sangre para mediciones de gases en
sangre y vigilar de manera estricta la presion arterial. Puede usarse vigilancia
hemodindmica para evaluar la estabilidad de este parametro (Urden, et al., 2014).

El paciente debe efectuar cada 2 h las técnicas de respiracion diafragmatica y
respiracion con labios fruncidos aprendidas antes de la intervencion quirurgica para
expandir los alvéolos y prevenir atelectasias. Las terapias de inspiracion maxima
sostenida o la espirometria de incentivo se emplean para inflar los pulmones, mejorar
el mecanismo de la tos y permitir la valoracion temprana de los cambios pulmonares
agudos (véanse los cuadros 21-3 y 21-4 para obtener mas informacion).

Durante el periodo postoperatorio inmediato, si el paciente esta orientado y la
presion arterial es estable, se eleva la cabecera de la cama 30-40°. Esta posicion
facilita la ventilacion, favorece el drenaje toracico de la sonda toréacica inferior y
ayuda a elevar el aire residual en la parte alta del espacio pleural, de donde puede
eliminarse a través de la sonda toracica superior.
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El personal de enfermeria consulta con el cirujano la posicién del individuo para
determinar cudal es la mas conveniente sobre el lado que debe permanecer acostado.
En general, el individuo debe cambiarse con frecuencia de una posicién de decubito
supino a una de decubito lateral y moverse desde una posicion supina a una
semierecta tan pronto como lo tolere. Es mas frecuente instruir al paciente para que se
acueste sobre el lado operado. Sin embargo, aquellos con neuropatia unilateral tal vez
no puedan girar bien sobre ese lado debido al dolor. Ademas, al colocar al individuo
con el “pulmon sano” (pulmén no operado) abajo, hay mejor compatibilidad entre la
ventilacién y la perfusion y, por lo tanto, en realidad se mejora la oxigenacion. Tan
pronto como sea posible, se cambia de posicion al sujeto de acostado a semierecto,
pues permanecer en una sola posicién tiende a favorecer la retencién de secreciones
en las partes en declive de los pulmones y la posicién semierecta incrementa el
movimiento diafragmatico, lo cual aumenta la expansién del pulmén. Después de una
neumonectomia, el lado operado debe conservarse en declive para que el liquido en el
espacio pleural permanezca por debajo del nivel del mufién bronquial y el otro
pulmon pueda expandirse por completo.

Mejorar la limpieza de las vias respiratorias

Después de una toracotomia, la retenciéon de secreciones es una amenaza para el
paciente. El traumatismo del arbol traqueobronquial durante la operaciéon disminuye
la ventilacion del pulmon y el reflejo de la tos; todo ello conduce a la acumulacién de
secreciones excesivas. Cuando se retienen secreciones, hay obstruccién de las vias
respiratorias. Esto causa que se absorba el aire en los alvéolos distales al punto
obstruido y se colapse la parte afectada del pulmén. El resultado puede ser
atelectasia, neumonia e insuficiencia respiratoria.

Para mantener una via aérea sin obstruccién, antes de retirar la sonda
endotraqueal, se aspiran las secreciones del arbol traqueobronquial. Se contintian
eliminando secreciones por aspiraciéon hasta que el paciente pueda expulsarlas
mediante una tos eficaz. En ocasiones, es necesario realizar una aspiracion
nasotraqueal para estimular una tos profunda y aspirar las secreciones que el
individuo no pueda despejar con la tos. Sin embargo, este método s6lo se debe usar
después de que otros hayan fracasado.
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Para consultar las pautas del procedimiento para la aspiracion nasotraqueal, ingrese al 1o Ik
4 sitio thepoint.lww.com/espanol-Hinkle14e .

Se recomienda al paciente que tosa de forma eficaz para mantener una via aérea
abierta; la tos ineficaz genera agotamiento y retencion de secreciones (véase el cuadro
21-5). Para que la tos sea eficaz, ésta debe ser de tono bajo, profunda y controlada.
Dada la dificultad para toser en posicion supina, se ayuda al paciente a sentarse al
borde de la cama con los pies descansando sobre una silla. El sujeto debe toser al
menos cada hora durante las primeras 24 h y, a partir de entonces, cuando sea
necesario. En caso de estertores audibles, tal vez sea necesario usar percusion toracica
con una rutina de toser hasta despejar los pulmones. El tratamiento con aerosoles es
util para humidificar y movilizar secreciones y que puedan despejarse facilmente con
la tos. Para reducir al minimo el dolor en la incisién durante la tos, la enfermera o
enfermero sostiene la incision o aconseja al sujeto para hacerlo (fig. 21-12). Cuando
se identifica un paciente de alto riesgo en relacion con complicaciones pulmonares
postoperatorias, se inicia la FTT de inmediato (incluso quizas antes de la cirugia). Las
técnicas de drenaje postural, vibracién y percusion ayudan a aflojar y movilizar las
secreciones para expulsarlas con la tos o la aspiracion.

-~ sl f* i T e |
/ / g /
II;- — 4 A _____J/‘J / P, S

A. Las manos del personal B. La enfermera o enfermero C. Con una toalla o una sabana
de enfermeria deben apoyar  debe ejercer presion hacia enrollada alrededor del torax del
la incision del térax por abajo con una mano sobre paciente y sosteniendo los
delante y por detras. Se el hombro del lado afectado, extremos juntos, la enfermera
indica al paciente efectuar mientras apoya con firmeza el 0 enfermero puede tirar ligera-
varias respiraciones area debajo de la herida. Se mente cuando el paciente
profundas, inhalar y indica al paciente llevar a cabo tose y liberarla durante las
después toser con fuerza. varias respiraciones profundas, respiraciones profundas.

inhalar y después toser con fuerza.

D. 5e puede ensefiar al paciente a ) 1
sostener con firmeza una almohada L TRt IR,
contra la incision mientras tose. Esto { £ / 1 L
se puede hacer acostado de espaldas R
0 sentado en posicion erecta. e N

Figura 21-12 < Técnicas para apoyar la incision durante la tos de un paciente en recuperacién de cirugia
toracica.
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Después de utilizar estas medidas, el personal de enfermeria escucha ambos
pulmones por su parte anterior y posterior, para determinar si hubo algtin cambio en
los ruidos respiratorios. Los ruidos respiratorios disminuidos pueden indicar alvéolos
atelectasicos o hipoventilados.

Aliviar el dolor y el malestar

Después de la toracotomia, el dolor puede ser intenso segun el tipo de incision, asi
como la reaccion y la capacidad de la persona para afrontar el dolor, el cual puede
perjudicar su capacidad para respirar a profundidad y toser. Antes o después de la
cirugia, un anestesiologo puede realizar bloqueos paravertebrales con un anestésico
local de accion prolongada, como bupivacaina o ropivacaina (Bottiger, Esper y
Stafford, 2014). Se puede colocar un catéter epidural toracico para la analgesia
continua 0 AECP mediante una combinacién de un anestésico local de accion
prolongada y un opiaceo. Como alternativa, se puede combinar una infusién epidural
continua con ACP i.v. con un opiaceo. Se ajusta la dosis de bupivacaina o
ropivacaina en el catéter epidural para aliviar el dolor postoperatorio, mejorar la
movilidad del paciente y la capacidad para respirar de manera profunda y toser. Se
usan analgésicos opiaceos como la morfina en la ACP, lo cual permite al paciente el
control de la frecuencia y la dosis total. Los limites preestablecidos en la bomba
evitan la sobredosis. Con una instruccion apropiada, la ACP y la AECP se toleran
bien y permiten la movilizacion mas temprana y la cooperacion con el régimen
terapéutico (véase el cap. 12 para una descripcion mas amplia de la ACP y el
tratamiento del dolor).

Es importante evitar deprimir el sistema respiratorio con una analgesia opiacea
excesiva. El paciente no debe estar tan sedado como para no poder toser. La
incorporacion de una estrategia multimodal para el tratamiento del dolor con AECP y
AINE puede ayudar a aliviar este problema. Sin embargo, el tratamiento inadecuado
del dolor también puede conducir a hipoventilacion y disminucién de la tos.

La lidocaina y la prilocaina son anestésicos locales que pueden usarse para tratar
el dolor en el sitio de insercién de la sonda toracica. Estos farmacos se administran
como analgésicos tépicos transdérmicos que atraviesan la piel; también se ha

encontrado que son eficaces cuando se utilizan juntos. La crema EMLA®, una mezcla
de los dos medicamentos, puede ser util en el tratamiento del dolor causado por el
retiro de la sonda toracica. Sin embargo, una gran cantidad de médicos prefieren no
usar analgesia cuando retiran la sonda toracica, pues el dolor, aunque intenso, es de
corta duracion (casi siempre menos de unos pocos minutos) y la analgesia puede
interferir con el esfuerzo respiratorio.

Promover la movilidad y los ejercicios de hombro

Los grandes musculos de la cintura escapular se seccionan por completo en sentido
transversal durante la toracotomia, por lo que el miembro superior y el hombro deben
movilizarse en toda su amplitud de movimiento. Tan pronto como sea
fisiologicamente posible, por lo general en 8-12 h, se debe ayudar al paciente a
levantarse de la cama. Puede ser doloroso al inicio, pero cuanto mas pronto se mueva
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el individuo, mas rapido se elimina el dolor. Ademas de levantarse de la cama, el
paciente comienza los ejercicios de brazo y hombro para restablecer el movimiento y
evitar la rigidez dolorosa de las extremidades afectadas, segtin lo aprobado y prescrito
por el cirujano (cuadro 21-21). Un régimen de 3-4 g de paracetamol diarios puede
ayudar a aliviar el dolor en el hombro.

Cuadro | CAPACITACION DEL PACIENTE

Realizacion de ejercicios de hombro y brazo

Después de la cirugia toracica, se realizan ejercicios de brazo y hombro con el objetivo de restablecer el
movimiento, prevenir la rigidez dolorosa del hombro y mejorar la fuerza muscular.

Sostener la mano del lado afectado con la otra mano, con las palmas enfrentadas hacia dentro. Elevar los
brazos hacia adelante y arriba, y después sobre la cabeza, en tanto se realiza una respiracion profunda.
Espirar mientras se bajan los brazos. Repetir cinco veces.
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Extender el brazo arriba y atras, lateralmente y atras, abajo y atras.

_LEEJ
Jf f m____;:\
(|
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ot

Elevar el brazo a un lado, hacia arriba y hacia abajo en un movimiento ondulante.

Colocar las manos en la parte baja de la espalda. Empujar los codos lo més posible hacia atras.

Wy
i
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Colocar el brazo a un lado; elevarlo de modo lateral, hacia arriba y después sobre la cabeza. Repetir cinco
veces. Estos ejercicios también pueden realizarse acostado en la cama.

Sentarse en posicion erecta en una silla con brazos; colocar las manos sobre los brazos de la silla. Presionar
la manos hacia abajo, de manera consciente tirar del abdomen hacia adentro y estirarlo hacia arriba desde
la cintura. Inhalar mientras se eleva el cuerpo hasta extender los codos por completo. Sostener esta
posicién un momento y comenzar una espiracion mientras se desciende el cuerpo con lentitud hasta la
posicién original.

Conservar el volumen liquido y la nutricion

Durante la cirugia o inmediatamente después, el paciente puede recibir una
transfusion de hemoderivados si la requiere (véase el cap. 32), seguida por una
infusion i.v. continua. Después de una intervencion quirurgica toracica, se necesita un
periodo de ajuste fisiolégico, ya que con frecuencia se reduce la capacidad del
pulmoén. Cada hora deben aplicarse liquidos a baja velocidad y graduarse (segun lo
prescrito) para prevenir la sobrecarga del sistema vascular y la apariciéon de un edema
pulmonar. El personal de enfermeria efecttia de forma cuidadosa evaluaciones
respiratorias y cardiovasculares y vigila los ingresos y egresos, los signos vitales y la
distension venosa yugular. También revisa el sitio de infusién en busca de signos de
infiltracion, incluyendo tumefaccion, dolor y eritema.

Los pacientes que tuvieron una toracotomia pueden hallarse en estado de
deficiencia nutricional antes de la cirugia debido a disnea, produccién de esputo y
poco apetito. Por lo tanto, es de especial importancia proporcionar una nutricion
adecuada. Tan pronto retornan los ruidos intestinales, se suministra dieta liquida y, en
cuanto sea posible, se cambia a una dieta completa. Las raciones pequefias y
frecuentes son mejor toleradas y cruciales para la recuperacion y la preservacion de la
funcién pulmonar.
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Vigilancia y tratamiento de las posibles complicaciones

Después de una cirugia toracica, siempre existe la posibilidad de complicaciones, las
cuales se deben identificar y tratar de inmediato. Ademas, el personal de enfermeria
vigila al paciente a intervalos regulares en busca de signos de dificultad respiratoria o
apariciéon de insuficiencia respiratoria, arritmias, fistula broncopleural, hemorragia y
estado de choque, atelectasia e infeccion incisional o pulmonar.

Para tratar la dificultad respiratoria, debe identificarse y eliminar su causa
mientras se proporciona oxigeno complementario. Si el paciente progresa a
insuficiencia respiratoria, sera necesaria la intubacién y la ventilacién mecanica.

Con frecuencia, las arritmias se relacionan con los efectos de la hipoxia o el
procedimiento quirdrgico. Su tratamiento comprende antiarritmicos y medidas de
apoyo (véase el cap. 26). Pocos dias después de la cirugia, pueden surgir infecciones
o derrames pulmonares, a menudo precedidos por atelectasia.

Si después de la intervencion quirurgica toracica hay una filtracion de aire, puede
generarse neumotorax desde el sitio quirurgico hacia la cavidad pleural o de la
cavidad pleural al entorno. La deficiencia del sistema de drenaje toracico evita el
retorno de la presion negativa al interior de la cavidad pleural y con ello surge el
neumotorax. En el paciente en el periodo postoperatorio, con frecuencia el
neumotdrax se acompaila de hemotdrax. El personal de enfermeria mantiene el
sistema de drenaje toracico y vigila al individuo en busca de signos y sintomas de
neumotoérax, como incremento de la disnea, taquicardia, aumento de la frecuencia
respiratoria y mayor dificultad respiratoria.

Cuadro /| LISTA DE VERIFICACION PARA LA ATENCION
21-22 M DOMICILIARIA

El paciente con toracotomia

Al completar la capacitacion, el paciente y el cuidador podran:

e Nombrar el procedimiento que se realiz6 e identificar cualquier cambio permanente en la estructura o
funcién anatémica, asi como los cambios en las AVC, AIVC, roles, relaciones y espiritualidad.

o Indicar el nombre, dosis, efectos adversos, frecuencia y horarios de todos los medicamentos.

o Identificar las intervenciones y las estrategias (p. €j., equipo médico durable, oxigeno y equipo
adaptativo) para adaptarse a los cambios permanentes en la estructura o la funcién.

o Describir el esquema terapéutico postoperatorio actual, incluida la dieta y las actividades para realizar
(p. €j., ejercicios para caminar y respirar) y para limitar o evitar (p. €j., levantar pesas, conducir un
automdvil y practicar deportes de contacto):

e Alternar caminata y otras actividades con periodos frecuentes de reposo; cabe esperar debilidad y
fatiga durante las primeras 3 semanas.

e Caminar a paso moderado, de manera gradual y persistente, ampliando el tiempo y la distancia de la
caminata.

e Realizar ejercicios de brazo y hombro segtin lo prescrito.

o Efectuar ejercicios respiratorios varias veces al dia las primeras pocas semanas en el hogar.

e No levantar un peso > 10 kg mientras cicatriza por completo la herida; los mtsculos del térax y la
incision pueden ser méas débiles de lo normal durante 3-6 meses después de la cirugia.

o Usar calor local o analgesia oral para aliviar el dolor intercostal.

o Interrumpir de inmediato cualquier actividad que cause fatiga indebida, incremento de la disnea o
dolor toracico.

e Minimizar irritantes bronquiales (humo, vapores, contaminacion del aire, aerosoles).

o Evitar a otras personas con resfriado conocido o infecciones pulmonares.

e Describa los signos y los sintomas de complicaciones (p. €j., falta de aliento, fiebre, inquietud, cambios
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en el estado mental, alteraciones de la frecuencia o el patrén de respiracién, aumento del dolor o
sangrado por la incision).

o Relatar cémo contactar al médico en caso de tener preguntas o complicaciones.

o Indicar la hora y la fecha de las citas de seguimiento.

o Aplicarse una vacuna contra la gripe (influenza) cada aiio y conversar con el médico sobre la
vacunacién contra el neumococo.

o Conocer los recursos de la comunidad y a dénde acudir (si los hay).

o Identificar la necesidad de promocién de la salud (p. €j., reduccion de peso, abandonar el tabaquismo y
control del estrés), prevencion de enfermedades y actividades de deteccién precoz.

Recursos

Véase en este capitulo el cuadro 21-2 para obtener informacion adicional sobre la oxigenoterapia en el
hogar, y el cuadro 21-21 para informacién adicional sobre la realizacion de los ejercicios de brazo y
hombro.

AIVC, actividades instrumentales de la vida cotidiana; AVC, actividades de la vida cotidiana.

Una complicacién inusual pero grave es la fistula broncopleural, que impide el
retorno de la presion intratoracica negativa y la reexpansion del pulmoén. Segun su
intensidad, el tratamiento se realiza con drenaje toracico cerrado, ventilacion
mecanica y tal vez pleurodesis (véase el cap. 23).

La hemorragia y el estado de choque se controlan al tratar la causa subyacente, ya
sea mediante una nueva cirugia o la administracion de hemoderivados o liquidos. El
edema pulmonar por infusién excesiva de liquidos i.v. es un peligro importante. Los
sintomas tempranos son disnea, estertores, taquicardia y esputo espumoso de color
rosa. Esta anomalia es una urgencia, y debe notificarse y tratarse de inmediato (véase
el cap. 29 para una descripcion adicional).

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

El personal de enfermeria instruye al paciente y a su familia sobre la atencién
postoperatoria que debe continuarse en el hogar. Asimismo, explica los signos y los
sintomas que deben notificarse al médico, los cuales incluyen los siguientes:

e Cambio en el estado respiratorio: incremento de la disnea, fiebre, mayor
inquietud u otros cambios en el estado mental o cognitivo, aumento de la
frecuencia respiratoria, cambio en el patrén respiratorio, alteracion en la
cantidad o el color del esputo.

e Hemorragia u otro material drenado por la incision quirtrgica o de los sitios de
salida de la sonda toracica.

e Incremento del dolor toracico.

Ademas, la atencion respiratoria y otras modalidades de tratamiento (oxigeno,
espirometria de incentivo, FTT y farmacos orales, inhalados o i.v.) pueden
continuarse en el hogar. Por lo tanto, el personal de enfermeria debe instruir al
paciente y la familia sobre su uso correcto y seguro.

El personal de enfermeria debe enfatizar la importancia del aumento progresivo
de la actividad. También debe recomendar al individuo la deambulacion dentro de
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ciertos limites y explicar que el retorno de la fuerza puede ser muy gradual. Otro
aspecto importante de la ensefianza al paciente se dirige a los ejercicios de hombro.
Se le indica realizar estos ejercicios cinco veces al dia. La ensefianza adicional se
describe en el cuadro 21-22.

Atencion continua y de transicion

Segtn el estado fisico del paciente y la disponibilidad de ayuda por parte de la
familia, quizas esté indicado el envio para atencion domiciliaria. ElI personal de
enfermeria encargado de este tipo de atencion evalua la recuperacion de la cirugia,
con especial atencion en el estado respiratorio, la incision quirtirgica, el drenaje
toracico, el control del dolor, la deambulacion y el estado nutricional. Se revisa el uso
de las modalidades respiratorias del paciente para asegurar que se utilizan de manera
correcta y segura. Ademas, el personal de enfermeria valora el cumplimiento del plan
de tratamiento postoperatorio por parte del paciente e identifica las complicaciones
posquirdrgicas agudas o tardias.

El proceso de recuperacién puede ser mas largo de lo esperado por el paciente, y
ofrecerle apoyo es una tarea importante del personal de enfermeria. Debido a las
estancias mas breves en el hospital, las citas de vigilancia con el médico son
indispensables. La enfermera o enfermero comenta la importancia de acudir a estas
citas y de completar las pruebas de laboratorio como se prescriban para ayudar al
médico a valorar la recuperacion. También proporciona estimulo continuo y
capacitacion al paciente y su familia durante el proceso. Conforme progresa la
recuperacion, el personal de enfermeria también debe recordar al paciente y la familia
la importancia de participar en actividades de promocion de la salud y las detecciones
de salud recomendadas.

EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRITICO

1 23 Un hombre de 56 afios de edad ingresa en una unidad cardiopulmonar
después de una biopsia transbronquial de pulmén por cancer pulmonar. Poco
después de su llegada a la unidad, el paciente se queja de dolor insoportable en la
parte superior derecha de la espalda, dificultad para respirar y ansiedad. La
exploracion fisica revela taquicardia de 112 Ipm, taquipnea de 28
respiraciones/min e hipotension de 90/46 mm Hg. La auscultacion muestra
ausencia de ruidos respiratorios en los l6bulos medio e inferior derechos. El
paciente tiene diaforesis con SpO, en aire ambiente del 88%. El médico prescribe

la insercién de una sonda toracica de urgencia con un sistema de drenaje en el
torax, con sello de agua de aspiracién seca. ;Cual es la causa probable de las
manifestaciones clinicas del paciente? ¢Cuales son sus intervenciones
prioritarias?

¢Cudl es la principal diferencia entre un sistema de drenaje toracico con sello
de agua tradicional y uno con sello de agua con aspiracion en seco? Describa las
responsabilidades del personal de enfermeria después de la insercion de la sonda
toracica.
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2 @il Un hombre de 82 afios de edad ingresa en una unidad ortopédica después
de un reemplazo total de cadera debido a una fractura de cadera derecha, que se
produjo hace 2 dias. Cuatro horas después de llegar a la unidad, la persona se
queja de dificultad para respirar y taquipnea con una frecuencia respiratoria de 38
respiraciones/min. La exploracion fisica revela taquicardia de 122 Ipm,
hipotension de 96/56 mm Hg y SpO, del 84% a 4 L/min a través de la canula

nasal. El personal de enfermeria coloca al paciente una mascarilla respiratoria sin
reciclamiento y notifica al médico. La gasometria arterial revela pH de 7.22, PO,

de 48 mm Hg, PCO, de 52 mm Hg, y HCO3 de 24 mEq/L. El estado respiratorio

del paciente continda deteriorandose y el médico coloca de urgencia una sonda
endotraqueal. El sujeto esta sedado y con ventilacion mecanica. ;Cual es la causa
probable de la disnea? ;Como interpreta los valores de la gasometria arterial de
esta persona? Describa la atencién de enfermeria para el paciente con un
ventilador mecanico. Describa los componentes esenciales del paquete de
medidas asistenciales para la NCV de la practica basada en evidencia.

3 ZUL Una mujer de 32 afios de edad ingresa a una unidad de cirugia general,
después de una tiroidectomia. Tras la evaluacion de la paciente, el personal de
enfermeria observa sangrado en el sitio de la incision, tumefaccion del cuello y
ruidos respiratorios asperos y de tono alto. La enfermera emite una alerta de
respuesta rapida y se realiza una traqueostomia de urgencia junto a la cama. Se
traslada a la paciente a la UCI. ;Cudles son los diagnésticos de enfermeria
prioritarios para los pacientes que requieren una traqueostomia? Analice las
intervenciones de enfermeria para prevenir complicaciones después del
procedimiento de traqueostomia. Describa la técnica de aspiracion de una via
aérea artificial.
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