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INSTALACION Y MANEJO DE
SONDAS Y DRENAIJES




Indice

Indice .coevvrreiennnen. 2

Introduccién

IR ] el o] g YA o{U 1 e F=To Lo X [T Yo Ta Vo - L3NS 4
1.2.50N 08 NASOGASTIICA ..eeevreeiutieiuiteeiee st ettt e et e st e et e sttt e bt e s bt e e bt e sa b e e e b eesabe e s bt e sabeeebeesabeeebeesabeeebeesabeeesaneenneeesaneeneeas 4
Yo T Vo F= I N =T V7NV U Lo - PSS 8
B T 1 d o 1 o1 | 1- [PPSR 11
1.4 SONAA SENEGSTAKEN ......eiiitieieeie ettt et e e st e et esa bt e eab e e sa bt e e bt e s e bt e e b e e s b et e bt e sabe e e bt e s b e e e bt e s beeeneesares 13
1.5 Catéter UriNario @ PEIMANENCIA ...veiiiiirieeiieesiteestee st e steesteesteesteesebeesaseesabaesaseesabeesasaesabessnseessteesseesabessnseesseesnseesnses 17

2. Instalacion y cUIdAdos A& ArEN@JES .......eeerueeriiieiiieiiee ettt ettt et sa e e bt e st e st esab e e e bt e sabeeeabeesabeesnseesabeeenneesares 20
B = o Y < T o] (o = PP PP OUPRPTPPRPON 21
B A0 L= o F- 1[I 1] o1V - oS SRPRRRNt 21
2.3 DIreNQJE HEMOVACK ...uviiiueieeitiieiee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e sat e e bt e e bt e e bt e e bt e e bt e e s bt e e st e e sabe e neeesabeeeneeesabeeaaseesabeenaneesabeesnneesas

2.4 Drenaje Jackson Pratt
2.4 Sonda T o Kher ......cceeeueeenne
2.5 Drenaje Pleural — Pleurovac

(000 0 1ol [ L o ] o RSO UORPRRURRRRRRR 27

[ (e e Lo o T oL o] o= [ 13 S 28




Introduccion

La instalacion y el manejo de dispositivos invasivos como sondas y drenajes son una prdactica permanente y
esencial en el dmbito de atencidon de pacientes. Estas técnicas son cruciales para el manejo de diversas
condiciones clinicas, desde la administracion de nutricién enteral a pacientes que lo requieran hasta la evacuacién
o derivacidn de secreciones para propiciar un correcto proceso de cicatrizacion.

La manipulacién segura de estos dispositivos requiere una comprension profunda de las caracteristicas
anatdmicas, indicaciones precisas y una técnica aséptica rigurosa para minimizar el riesgo de complicaciones.

Estudios sefialan al personal de enfermeria, con un rol importante en la prevencién y control de las infecciones u
otros problemas asociadas a estos dispositivos, por su directa implicaciéon en el cuidado de estos, desde su
instalacion hasta su retiro cuyos resultados seran dptimos si el personal tiene la capacitacidon necesaria para
cumplir con los protocolos con que cuenta cada institucién.

Este documento proporciona una guia detallada sobre el procedimiento de instalacidn de diversas sondas y
drenajes, asi como consideraciones importantes en la manipulacién y cuidados que el personal de enfermeria
debe tener frente a cada uno de estos dispositivos invasivos para evitar futuras complicaciones.




1. Instalacion y cuidados de Sondas

Como ya se reviso en los documentos anteriores, existen diferentes tipos de sondas enterales, seguiin su indicaciéon
es la sonda que utilizar, por ejemplo: si la indicacidon es la descompresidn gastrica se utilizan las sondas tipo Levin
o Salem, para la nutricion enteral; es recomendable sondas de larga duracion (poliuretano o silicona) como la
sonda nasoyeyunal y para varices esofagicas la indicada es la Sonda Sengstaken- blakemore.

1.1. Sonda Nasogastrica

Las sondas nasogastricas pueden ser:

Sonda Levin: Es una sonda flexible de un solo [imen que tiene orificios en su extremo distal. En adultos se utilizan
calibres de 12 a 20 Fr, una sola luz con la parte mas distal perforada para la evacuaciéon del contenido géstrico. Se
utiliza para descompresidn gastrica, obtener muestras de jugo gastrico o realizar lavados gastricos. Posee una
linea radiopaca para comprobar la ubicacién correcta de la sonda con una prueba de imagen simple.

Sonda Salem: Es una sonda flexible con doble limen. Mide 120 cm, es radiopaca y transparente, calibres de 12 a
18 Fr, dos luces, una para la entrada de aire (la mas larga) y la otra se utiliza como cualquier otra sonda, tiene
orificios laterales para la evacuacién del contenido gastrico y posee una linea radiopaca.




1.1.2 Instalacion de Sonda Nasogastrica

VALORACION PREVIA:

- Conocimiento del paciente, experiencia previa, para explicar el procedimiento.
- Capacidad del paciente de entendimiento y cooperacion.

- Interrogar paciente acerca de alguna cirugia de nariz, traumatismo o lesidon que impida la permeabilidad de las
fosas nasales. Examinar las fosas nasales y seleccionar la que tenga mayor flujo de aire.

- Capacidad del paciente para deglutir.

- Valorar el abdomen, grado de distensién, presencia de dolor a la palpacion, ruidos hidro aéreos.

OBJETIVOS DE LA INSTALACION:

-Descompresion: Se pueden utilizar para descomprimir el estdmago, extrayendo el aire y el contenido gastrico.
(cirugias digestivas, enfermedades Gl.)

- Tomar muestras de contenido gastrico para examenes: Para medir pH.
- Lavado gastrico: En caso de intoxicaciones, envenenamientos o sangramientos.

- Alimentacion: Actualmente se usa muy poco por el riesgo de aspiracion de contenido alimentario, se usa
habitualmente la SNY.

- Administracién de medicamentos.

- Evitar la aspiraciéon de contenido gastrico en pacientes con compromiso de conciencia.

TECNICA DE INSTALACION DE SONDA NSOGATRICA:

Reunir el material en la bandeja:
-SNGde14a20F.

- Lubricante hidrosoluble.

- Cintas para medir pH (sélo si esta disponible).
- Jeringa de 50 cc.

- Tela adhesiva para fijacidn.

- Bolsa recolectora (si es necesario).

- Toalla de papel.

- Guantes de procedimiento.
- Rifién.
- Bolsa para desechos.

- Fonendoscopio.




DESCRIPCION TECNICA DE INSTALACION DE SONDA NASOGATRICA:

eVerificar la indicacién.

* Explicar el procedimiento al paciente: Su cooperacion es importante para el éxito de la instalacion.
¢ Traer el material a la unidad del paciente.

¢ Correr cortinas o utilizar biombo si es necesario para la privacidad del paciente.

e Lavarse las manos y colocarse guantes de procedimientos.

e Acomodar al paciente en posicién Fowler en la cama, con almohadas detrds de la cabeza y hombros, debe
guedar cdmodo. Esta posicion disminuye el riesgo de aspiracidn en caso de que el paciente vomite.

 Realizar aseo de cavidades si es necesario.
¢ Si es diestro, ubiquese al lado derecho del paciente.
e Utilice la toalla de papel para cubrir el térax del paciente.

¢ Mida la distancia de la sonda nasogastrica que debe introducir: Desde la punta de la nariz al I6bulo de la oreja
y desde ahi al apéndice xifoides y recuerde la medida observada.

¢ Prepare la tela adhesiva para fijar la sonda una vez instalada, siguiendo la norma del servicio.
¢ Curve con la mano el extremo distal de la sonda y lubriquela con gel hidrosoluble o agua. No usar vaselina.

e Avise al paciente que va a iniciar la introduccidn de la sonda y que extienda el cuello hacia atrds apoyandose en
las almohadas.

¢ Inserte lentamente la sonda por el piso de la nariz orientandola hacia abajo y hacia la oreja. Es posible que
encuentre una pequefia resistencia, empuje suavemente hacia adentro.

¢ Si no puede vencer la resistencia empujando suavemente, retire la sonda e intente por la otra fosa nasal.
(empujar con fuerza puede producir lesién de la mucosa).

¢ Continue insertando hasta pasar la nasofaringe ya puede dejar que el paciente respire tranquilo y descanse
unos segundos.

* Debe explicarle que ahora necesita que colabore, tomando pequefios sorbos de agua o “tragando saliva”, para
poder entrar con la sonda al eséfago. (Asegurarse de que el paciente no tiene contraindicacién para tomar agua).

¢ Una vez que la sonda se encuentre en la oro faringe solicite al paciente que flexione la cabeza hacia delante,
(nos ayuda a que la sonda no ingrese a la laringe) y tome un sorbo de agua, o simplemente que trague salivay al
mismo tiempo avanzar la sonda de 5 a 10 cm para ingresarla al eséfago en cada deglucion. (Al deglutir la epiglotis
cierra la laringe).

* Si el paciente empieza a toser, siente nduseas, cambia de color o se desespera, detenga la introduccion, retire
la sonda unos centimetros y examine la orofaringe. La sonda puede estar enrollada o puede haber pasado a la
via aérea, de ser asi tranquilice al paciente y vuelva a comenzar. Espere un par de minutos entre cada intento. Si
es necesario realice un control de signos vitales.

¢ Continule con la instalaciéon de la sonda hasta la marca pre-determinada.




¢ Fije la sonda utilizando la tela adhesiva segln la normativa de su servicio, sin ejercer demasiada presion y evitar
lesiones por presién.

e Comprobar que la sonda se encuentra ubicada en el estdmago: Para esto se pueden utilizar distintos métodos:

¢ Aspirar contenido con una jeringa y medir el pH. El contenido gastrico es de pH acido igual o inferior a 4, es de
color oscuro verdoso, también puede ser blanquecino o café.

¢ Puede introducir aire con una jeringa y auscultar en la region epigastrica la entrada de éste al estémago.

¢ Si el paciente se observa tranquilo, puede hablar y no tiene nauseas ni tos, lo mas probable es que la sonda
esté bien instalada.

¢ Conecte la sonda a la bolsa recolectora o a una jeringa dependiendo del propdsito de su instalacién.

¢ Tranquilice al paciente diciéndole que el procedimiento ha terminado y que la sensacién de desagrado se
atenuara.

¢ Si es necesario realice un aseo de cavidad oral y nasal y deje cdmodo al paciente.
¢ Ordene el material, retirese los guantes y ldvese las manos.

e Registre la informacién relevante: Caracteristicas de la sonda, comportamiento del paciente durante la
instalacion, dificultad para la instalacion, calidad y cantidad de lo drenado, tolerancia del paciente a la sonda, etc.

COMPLICACIONES DE INSTALACION DE SONDA NASOGATRICA:

v' Lesidn de la mucosa nasal, faringea o esofagica.
Bronco aspiracion.
Ruptura de varices esofagicas.

RN

Instalacidon de la sonda en via aérea.

1.1.2 Cuidados de Sonda Nasogastrica

MANTENCION DE SONDA NASOGATRICA:

v" Maneje la sonda con técnica limpia y guantes de procedimiento.

v' Observe que la marca de referencia se encuentra a nivel de la nariz y que no se ha desplazado.

v" Previo a la administracion de medicamentos, evalle la permeabilidad de la sonda y, de no existir
contraindicacidn, posicione semisentado al paciente.

<

Después de la administracion de medicamentos lave el interior de la sonda, pasando 20-30 ml de agua
con una jeringa.

Deje sellado la sonda cuando no se esta ocupando.

Rote la sonda cada 24 horas y cambiar la zona de fijacidn, para evitar lesiones por presion.

Inspeccione las fosas nasales por si se produjeran irritaciones.

Se debe realizar aseo de cavidades minimo cada 8 horas o segun esté normado en la unidad.

AN N NI N

Higiene bucal 3 veces al dia y mantener los labios hidratados.




1.1.3 Retiro de Sonda Nasogastrica:

¢ Reunir el material: Bandeja con toalla de papel, guantes de procedimiento, equipo para aseo de cavidades y
bolsa para desechos.

¢ Informar al paciente y solicitar su cooperacion.

¢ Correr cortinas o usar biombo para mantener privacidad del paciente.
¢ Lavarse las manos y colocarse guantes de procedimiento.

¢ Quitar la tela adhesiva de la nariz del paciente.

¢ Pinzar u ocluir la sonda.

¢ Proporcionar pafiuelos al paciente y cubrir su torax con toalla.

¢ Pedirle al paciente que aguante la respiracién y tirar de la sonda con movimiento decidido y suave haciéndola
pasar por toalla de papel para que el procedimiento sea mas limpio.

* Realizar aseo de cavidades si fuera necesario, valorar presencia de lesiones nasales.
¢ Dejar al paciente comodo.

¢ Ordenar el material.

¢ Medir cantidad y calidad de las secreciones obtenidas.

e Retirarse los guantes y lavarse las manos.

* Registrar el procedimiento.

1.2. Sonda Nasoyeyunal

Sonda Nasoyeyunal (SNY): Es un tubo flexible de polietileno o silicona que tiene un didmetro externo de 8 a 16
french, y una longitud entre 160 y 180 cm. Posee en su interior un conductor o guia de metal que permite darle
cierta rigidez para su introducciéon con mayor facilidad en la via digestiva. En su extremo distal posee una oliva
metdlica que favorece su migracion hacia el yeyuno que ademas permite visualizar su posicién mediante rayos X.

Cuentan con tres perforaciones en su parte distal, una en la punta y otras dos laterales, y en el extremo proximal
con conector en Y, el cual permite irrigar la sonda y administrar medicamentos o alimentos.

1.2.1 Instalaciéon de Sonda Nasoyeyunal

VALORACION PREVIA:

Es importante conocer la condicidn clinica del paciente y el aporte nutricional que requiere, ya que pacientes con
apoyo nutricional por un tiempo mayor de seis a ocho semanas se sugiere realizar una gastrostomia o una
yeyunostomia. En cuanto a pacientes con trauma craneal (por ejemplo, fracturas de la base del craneo) o fracturas
nasales se encuentra contraindicado este procedimiento ya que puede ser muy peligroso la inserciéon de una SNY,




debido a la posibilidad de ingresar a la cavidad craneana y pacientes con varices y fistulas esofagicas, por el riesgo
de producir mayores lesiones y sangrado.

OBJETIVOS DE LA INSTALACION:

La instalacidon de una sonda nasoyeyunal permite alimentar a los pacientes que no pueden alimentarse por via
oral, incluyendo todas aquellas alteraciones que dificultan la ingestidn, masticacién y deglucién:

-Pacientes neurolégicos (enfermedad vascular cerebral).

-Pacientes psiquiatricos (anorexia nervosa o depresién severa).
-Alteraciones anatémicas o funcionales del tubo digestivo proximal.
- Pacientes con riesgo de broncoaspiracion.

- En pacientes en estado critico o post operados, con retraso en el vaciamiento gastrico, con alteraciones de
conciencia y con disminucidn del reflejo tusigeno o nauseoso, entre otros cuadros.

TECNICA DE INSTALACION DE SONDA NASOYEYUNAL:

- Sonda nasoyeyunal.

- Lubricante hidrosoluble.

- Guantes desechables.

- Jeringas de 5y 20 mL. : W
- Aguja hipodérmica. QKM\
- Estetoscopio.

- Vaso con agua.

- Cinta adhesiva y micropore.

- Torundas alcoholadas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE INSTALACION DE SONDA NASOYEYUNAL:

Para los fines de este curso, se describe detalladamente la técnica simple “a ciegas” o en la cabecera del paciente:
¢ Lavado de manos clinico y recoleccidn de material.
¢ Lo primero que se debe hacer es explicar al paciente el procedimiento y solicitar su colaboracién.

¢ Se realiza la mediciéon de la longitud de la sonda a introducir, mida la distancia entre la narina y el I16bulo de la
oreja, y de ahi a los apéndices xifoides y luego hasta la zona umbilical (conserve esta marca).

¢ Se lubrica la punta de la sonda, la cual tiene una guia metdlica insertada, se coloca al paciente en posicidn
semifowler y se introduce suavemente a través de la narina hasta el estdmago.




e Compruebe que se encuentre en cavidad géstrica, con la jeringa de 20 cc introduzca aire en el estémago para
cerciorarse.

¢ A continuacidn, se indica al paciente que se coloque en decubito lateral derecho (si le es posible), para alinear
el esdfago con el piloro y de esta forma favorece que los movimientos peristalticos y administre nuevamente 20
cc de aire para impulsar la sonda a través del piloro, y se introduce la sonda nueva mente hasta marca establecida
y ausculte la salida de aire por la sonda, ubicando el fonendoscopio en la zona del flanco derecho y mesogastrio.

¢ Una vez que la sonda se encuentra en la posicién deseada, se fija con cinta adhesiva, tanto al ala de la nariz
como a la mejilla.

¢ Se comprueba el sitio en que se encuentra la punta de la sonda a través de una radiografia de abdomen.

¢ En caso de que la sonda no pase el piloro al primer intento y haya quedado en el estdmago, generalmente en
12 a 24 horas la sonda habra avanzado espontaneamente al yeyuno.

¢ Retirar la guia metalica una vez verificada la colocacion.

1.2.2 Cuidados de la Sonda Nasoyeyunal

v" Es fundamental no iniciar administracién de formula de alimentacion hasta verificar la correcta posicion
de la sonda.

v' Maneje la sonda con técnica limpia y guantes de procedimiento.

v' Observe que la marca de referencia se encuentra a nivel de la nariz y que no se ha desplazado.

v' Es conveniente marcarla de tal manera que cualquier migracién sea detectada y debe corroborar
periédicamente la posicién de la sonda.

v’ Evitar su torsién, doblez o compresidn.

v Realizar aseo de cavidades minimo cada 12 horas o segun protocolo de la unidad.

v Limpiar la sonda cada 4 a 6 horas con 20 a 30ml de agua, antes de iniciar y al terminar el paso de la
féormula de alimentacidn, y antes y después de administrar medicamentos.

v" Antes de administrar medicamentos, se debe suspender la nutricién por 10- 15 minutos, y luego de la
administracidon de medicamentos lavar la sonda con 20- 30 ml de agua.

v" Tenga presente los cuidados de la nutricién enteral antes de administrarla como: Administrar por bomba
de infusidn continua, mantener nutricidn refrigerada antes de su instalacién, suspender infusién antes
de kinesioterapia.

1.2.3 Retiro de Sonda Nasoyeyunal

¢ Informar al paciente del retiro de la sonda, ya que un paciente bien informado ofrece una total cooperacion
para que el procedimiento sea mas facil y menos molesto.

¢ Desprender la cinta adhesiva.

e Es conveniente que el estbmago se encuentre vacio para evitar reflujo gastroesofagico, vomito y
broncoaspiracidn, sobre todo en pacientes inconscientes.
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¢ Se le pide al paciente que contenga la respiracién.
*Se sujeta la sonda con firmeza y se retira con suavidad.

¢ Al finalizar se debe realizar aseo de cavidad y dejar cémodo al paciente.

1.3 Gastrostomia

La gastrostomia consiste en la colocacién de una sonda o tubo en el estdmago a través de la pared abdominal. Se
usa fundamentalmente para administrar alimentacidn a pacientes con disfagia debida a un problema mecanico
o neuroldgico y que van a precisar una alimentacién por sonda por tiempo prolongado.

La colocacidon de una sonda de gastrostomia puede realizarse por endoscopia, por técnicas radioldgicas o
mediante cirugia. Los resultados de los estudios que comparan las distintas técnicas son dispares. En general, se
prefieren los procedimientos percutdneos, tanto endoscdpicos como radiolégicos, por presentar menor
morbimortalidad y una mas rapida recuperacion e inicio de la alimentacion.

1.3.1 Instalacién de gastrostomia

TECNICA DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA (GEP):

La técnica de la gastrostomia endoscdpica se realiza en la sala de Endoscopias digestivas previo consentimiento
informado del paciente, a través de sedacidn y analgesia. Una vez introducido el endoscopio en el estdmago, se
identifica la zona de la pared del abdomen en la que se realiza una incision de aproximadamente 1 cm vy se
punciona con trdcar hasta llegar al interior del estdmago. A través de del trocar se introduce un alambre guia que
se sujetara con el endoscopio mediante una pinza. Al retirar el endoscopio, se arrastrara el alambre hasta la boca
del paciente.

Se sujeta la sonda al alambre guia y tirando de este, se introduce la sonda por la boca y se retira por la incisién
abdominal, donde queda sujeta mediante una fijacidn relativamente rigida. El procedimiento dura de 15 a 20
minutos por término medio. La alimentacidn a través de la sonda se inicia habitualmente a las 24 horas.

Las sondas que se colocan inicialmente son de silicona, transparentes u opacas, con una linea radioopaca que
permite su visualizacidn por rayos X. El extremo interno, que queda fijado sobre la mucosa gastrica, tiene forma
de disco o roseta con 3-4 pestafias. En la parte externa dispone de otro disco de retenciéon que evita
desplazamientos y acodamientos de la sonda, y finalmente un conector para la administracién de nutricién y
farmacos. Algunos modelos disponen, ademas, de un clampaje de apertura rapida para evitar fuga del contenido
gastrico.

Cuando la técnica ha sido quirurgica o se ha sustituido la primera prétesis endoscdpica de gastrostomia (PEG) se
suelen colocar las denominadas sondas de baldn. La diferencia fundamental respecto a las anteriores se
encuentra en el sistema de sujecion intragastrico: en lugar de disponer de disco de retencidn interno de silicona,
el extremo distal esta rodeado de un balén que se llena con agua bidestilada una vez que la sonda se introduce
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por el estoma hasta la cavidad gastrica. Por tanto, el extremo externo de la sonda tendra de un lumen adicional
para el llenado de dicho globo.

En algunos centros se emplean sondas tipo Foley de silicona en lugar de los equipos comerciales arriba descritos,
con buenos resultados y menor costo. El problema fundamental que pueden presentar es la migracion de la
sonda con riesgo de obstruccidn intestinal y otras complicaciones digestivas, aunque la fijacién externa con
suturas podria evitarla.

Finalmente, existen otras sondas, denominadas de bajo perfil, botén o tipo hongo, que se adaptan a la superficie
de la piel, aportando por su pequefio tamafio una mayor comodidad. Se emplean sobre todo en el dmbito
pediatrico y, por sus ventajas estéticas, en adultos que mantienen buena situacidn funcional.

COMPLICACIONES DE LA GASTROSTOMIA:

En general las complicaciones tras la realizacién de una GEP son escasas, la mas frecuente es la aparicién de
infeccién en el sitio de la gastrostomia y la mortalidad relacionada con el procedimiento es inferior al 1%.

Entre otras complicaciones se encuentran:

-Mecanicas o relacionadas a la sonda: Mal funcionamiento y obstruccién de la sonda, salida del contenido por
la sonda, extraccion accidental de la sonda.

-Relacionadas con la ostomia: Irritacion, infeccion del estoma, granuloma.

- Complicaciones gastrointestinales: Nauseas, vomitos, reflujo gastroesofagico, distensién abdominal, diarrea,
estrefimiento.

- Metabdlicas y nutricionales: Alteracion del estado de hidratacién, desequilibrios electroliticos, alteraciones
glicémicas.

1.3.2 Cuidados de Gastrostomia

CUIDADOS DE LA SONDA:

v Limpiar diariamente la parte externa de la sonda y secar.

Medir la longitud externa de la sonda para detectar posibles migraciones.

Administrar 50 ml de agua tras cada administracion de alimentos o medicamentos.

Girar diariamente la sonda en sentidos horario y antihorario para evitar que se fije a la pared abdominal.
Cerrar el tapdn de la sonda cuando no se esté utilizando.

AN NN

Cambiar diariamente la cinta adhesiva y el lugar de fijacion de la sonda.

CUIDADOQS DEL ESTOMA:

v" Valorar diariamente la zona alrededor del estoma en busca de irritacidn cutdnea, enrojecimiento o
inflamacidn, dolor o presencia de secrecién.
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v Durante los 15 primeros dias, limpiar la zona con una gasa, agua y jabdn haciendo movimientos en
circulos desde la sonda hacia afuera sin generar presién. Aplicar una solucién antiséptica y colocar una
gasa estéril en la zona. A partir de la tercera semana es suficiente lavar la zona con agua tibia y jabdn.

v" El soporte externo puede levantarse o girarse ligeramente para poder limpiar mejor, pero nunca hay que
tirar de él.

CUIDADOS EN RELACION CON LA ALIMENTACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

v Elevar la cabecera del paciente en posicion fowler o semifowler para alimentacién y hasta una hora
después.

v' Comprobar el residuo gastrico aspirando antes de la alimentacidn, si este sobrepasa los 150 ml retrasar
la alimentacién en 1 hora.

v" En caso de alimentacidn en bolos, administrar lentamente a una velocidad de 100 ml en 5 minutos con

un volumen total de 400 ml por vez.
v" Administrar 50 ml de agua tras la administracién de alimento o medicamentos para limpiar la sonda.

\

No mezclar la alimentacién con los medicamentos.
v" Administrar cada medicamento por separado sin mezclar entre ellos y que su presentacién permita
administrarse por esta via.

1.4 Sonda Sengstaken

Sonda de tres limenes, un limen para lavado gastrico y las otras dos estan comunicadas con dos balones, uno

gastrico y otro esofagico.

Estd indicada en pacientes con diagndstico de hemorragia por varices esofagicas en los cuales la ligadura
mediante bandas o la escleroterapia técnicamente no son factibles, no estan disponibles o han fracasado. Es
importante, un adecuado diagnéstico anatémico antes de la colocacidn de cualquiera de estas sondas. La sonda
esta contraindicada en los pacientes con cirugia esofdgica reciente o estenosis esofagica.
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1.4.1 Instalacion de Sonda Sengstaken Blakemore

TECNICA DE INSTALACION DE SONDA SENGSTAKEN

- Sonda de Sengstaken-Blakemore.
- Elementos de proteccidn personal: guantes de procedimiento, antiparras, pechera.

- Jeringas de 60 ml. de punta cdnica y fina. _—

L4}

- Rifion v

- Esfingomandémetro o mandmetro. -
- Cuatro pinzas (clamps) forradas en goma o plasticas.
- Dos sistemas de aspiracion.

- Tela adhesiva.

- Sonda nasogastrica fina.

- Suero fisioldgico.

- Lubricante hidrosoluble.

- Estetoscopio

- Equipo de intubacion de emergencia.

- Equipo de aspiracion endotraqueal.

- Aparato de traccion (atril) suspendido con pesas de 0,5 a 1,3 kg (bolsas de suero).

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE INSTALACION DE SONDA SENGSTAKEN:

¢ Realice lavado clinico de manos y coldquese el equipo de proteccion personal.

¢ Preparar el material.

¢ Comprobar la indemnidad de ambos balones:

- Baldn gastrico es un balén de volumen, es decir debe ser inflado con una cierta cantidad de aire (250-300 ml).

-Balén esofégico es un baldn de presion, por lo tanto, debe ser inflado con cierta cantidad de aire para mantener
una presion determinada.

¢ Elevar la cabecera de la cama a 90, en el caso que el paciente se encuentre inconsciente, soporoso o en
ventilacion mecanica, la cama debe estar en 30 a 409.

¢ En el caso de que no se realice endoscopia digestiva alta previa, insertar una sonda nasogastrica para lavado
gastrico y luego retirar.

e Lubricar los balones y los 15 cm. distales con gel hidrosoluble.

« Si la sonda se coloca por via oral, insertar una canula bucal. -
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¢ Insertar la sonda dentro de la boca o nariz, y hacerla avanzar hacia el estdmago hasta al menos la marca de 50
cm. 0 10 cm. mas que la longitud estimada para llegar al estdmago.

eConfirmar la ubicacion de la sonda:
- Aspirar secreciones a través del tubo de aspiracion gastrica.
-Inyectar aire a través del lumen géastrico y chequear con auscultacién epigastrica.

eInflar progresivamente el baldn gastrico con aire, con incrementos de 100 ml. hasta el volumen previamente
determinado (habitualmente 250-300 ml)

eTraccionar suavemente el balén hasta sentir la resistencia del cardias, debe marcar aprox. 40 cms.

eUna vez inflado, pinzar la luz del balén géstrico con pinzas forradas en goma para evitar fugas de aire del baldn
y posible desplazamiento.

eFijar una gasa enrollada al baldn justo a nivel de la narina, que evite su desplazamiento caudal y representa un
punto de referencia para evaluar el movimiento de la sonda.

eInflar el balén esofdgico:

- Instalar llave de 3 pasos en el acceso al baldn esofagico y conectar manédmetro. Inflar el balén esofagico con
aire, chequeando la presidon en forma intermitente, hasta alcanzar 35-45 mmHg, ya que las presiones mas
elevadas pueden causar dafio isquémico o ruptura esofagica

- Colocar pinzas forradas en goma en baldn esofagico.
¢ Controlar radiolégicamente la ubicacion de ambos balones.
¢ Si el sangrado no se ha detenido, ejercer una ligera traccién sobre la sonda:

-Aplicar una traccién leve adosando 0,5 a 1,3 kg de peso mediante un dispositivo de traccion suspendida (pueden
utilizar bolsas de suero).

 Retirar guantes y lavarse las manos.
¢ Registrar en la hoja de enfermeria el procedimiento realizado:
-Describir el procedimiento, grado de dificultad y nimero de intentos.

-Indicar nivel de fijacién, cantidad de aire usada para inflar el balén gastrico, presion de balén esofagico (si
procede), dia de instalacion, tipo de equipo de traccién utilizado.

Gastric and
Esophageal Suction

I
ik

ToGastric

Balloon
To Esophageal
Balloon
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1.4.2

v

v

Cuidados de Sonda Sengstaken

Mantener el taponamiento segln sea necesario: maximo de 24 a 36 horas para el balén esofégico y de
48 a 72 horas para el baldn géstrico.
Cuando la sonda se instala por via nasal, realizar aseo de cavidades cada 4 horas:

-Retirar la sangre seca o las secreciones de los orificios nasales.

-Aplicar ungliento o gel lubricante para mantener humeda la mucosa.

v
v

143

Realizar aseo bucal cada 4 horas o SOS.

Controlar la presion del balén esofagico en forma horaria: Mantener la presion del baldn esofagico entre
35y 45 mmHg.

Desinflar completamente el balén esofagico durante 5 minutos cada 6 horas y evaluar recidiva de
sangrado.

Aspirar el puerto de aspiracion esofagico cada 1-2 horas para remover sangre y/o secreciones
orofaringeas, usando una jeringa, aun cuando no se encuentre inflado. Registrar la cantidad y
caracteristicas de las secreciones, luego irrigarse con 5-10 ml de agua bidestilada post aspiracién.

El puerto de aspiracion gastrica deberia ser aspirado en forma horaria si hay sangramiento activo usando
una jeringa y registrando la cantidad de aspirado, si no hay sangramiento activo o el puerto gastrico no
da contenido, aspirar cada 4 horas y registrar la cantidad en la tabla de observaciones.

Post aspiracion del puerto gastrico o después de dar medicamentos, lavar el lumen con 30 ml. de agua
estéril.

Monitorizar al paciente observando signos agudos de distrés respiratorio o cambios subitos en el patrén
respiratorio (polipnea, estridor, tos, desaturacion).

El chequeo de la posicidon de la sonda deberia ser horario y después de mover al paciente, se debe
efectuar traccion leve para verificar que el balén este anclado en el fondo gastrico.

La necesidad de traccidn con peso deberia ser revalorada después de 12 horas o antes si el sangrado ha
cesado.

Retiro de Sonda Sengstaken

El taponamiento de la sonda debe mantenerse sdlo hasta estabilizar al paciente y contar con una terapia definitiva

(ligadura o escleroterapia, TIPS o cirugia). Si ocurre el cese del sangrado de las varices se indica el retiro de la

sonda.

Insumos:

1. Guantes de procedimiento.

2. Jeringas de 60 ml de punta cénicay fina.

3. Tijeras

Procedimiento:

¢ Chequear indicacion médica de retiro.

eSuspender el taponamiento en forma gradual:
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-Desinflar el balén esofagico retirando la pinza del tubo de dicho baldn y aspirar el aire con una jeringa con el fin
de desinflar el balon en forma activa.

- Observar si reaparece el sangrado durante 4 horas. Si el sangrado recidiva, inflar nuevamente el balén esofagico.

- Desinflar el baldn géstrico retirando la pinza del tubo de dicho baldn y aspirar con una jeringa con el fin de
desinflar el balén en forma activa.

- Observar si reaparece el sangrado durante 4 horas. Si el sangrado recidiva, inflar nuevamente el balén gastrico.
¢ Cortar con tijeras las luces correspondientes a los balones y retirar la sonda lentamente.

¢ Desechar la sonda, retirar los guantes y registrar.

1.5 Catéter Urinario a Permanencia

El cateterismo vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccion aséptica de una sonda desde el
meato uretral hasta la vejiga urinaria.

La colocacion de una sonda vesical persigue varios fines diagndsticos y terapéuticos que son:

Un catéter urinario permanente es un dispositivo flexible, que puede ser de latex o silicona, que se inserta por el
meato urinario hasta la vejiga, donde queda fijo con un baldn, con el objetivo de cuantificar y vaciar y recolectar
los fluidos urinarios del paciente.

1.5.1 Instalacion de catéter urinario a permanencia

VALORACION PREVIA:

Previo a la instalacidn del catéter urinario debe conocer la historia clinica del paciente y sus conocimientos en
relacidn con su condicidn de salud y el procedimiento al que se va a someter, ademds de identificar la capacidad
del paciente a cooperar.

Debe valorar la existencia de globo vesical o sintomas de retencidn urinaria y las caracteristicas de los genitales
y zona perianal.

OBJETIVOS DE LA INSTALACION:

- Facilitar la salida al exterior de la orina en pacientes con cuadros o patologias de retencidn urinaria.
- Control y medicién estricta de diuresis/hora.
- Tratamiento intra y postoperatorio de algunas intervenciones quirurgicas.

- Tratamiento crénico en aquellos pacientes con alteraciones neuroldgicas que no tienen control de diuresis.
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TECNICA DE INSTALACION DE CATETER URINARIO A PERMANENCIA:

- Sonda vesical tipo Foley (N2 14-16-18-20).
- Bolsa recolectora.

- Solucion hidrosoluble.

- Guantes estériles.

- Guantes desechables.

- Jeringa 10 cc.

- Agua bidestilada 10 cc.

- Tela para fijar. ( g d/{

- Pafio estéril. .

- Rifidn estéril.

- Aguay jabon.

DESCRIPCION DE TECNICA DE INSTALACION DE CATETER URINARIO:

e Solicitar ayuda de técnico de enfermeria ya que es técnica estéril.

e Lavarse las manos.

¢ Informar al paciente del procedimiento y preocuparse de su privacidad a través del uso de biombo.
¢ Confeccién de cama partida.

e Poner al paciente hombre en posicidon supina y en posicidn ginecoldgica si es mujer, realizar aseo genital
exhaustivo, observando la anatomia.

e Lavarse las manos.
¢ Colocarse guantes estériles y solicitar al ayudante que presente el equipo y sonda Foley.

¢ Ubique el pafio perforado estéril sobre el area genital extendiéndolo por sus bordes, disponga el pafio estéril
formando un campo estéril.

e Ubicar el rifién sobre el campo estéril.

* Tome la sonda presentada por el ayudante y probar indemnidad del balén con la jeringa con aire segln cantidad
indicada por fabricante, deje la sonda sobre el campo estéril cuidando de que ésta no se contamine.

¢ Posteriormente cargar la jeringa con idéntica cantidad de agua bidestilada, desechar la aguja en caja de material
cortopunzante, luego colocar la jeringa cargada sobre el campo estéril.

¢ Tome la sonda con su mano dominante, coloque la punta sobre el dorso de su mano no dominante y pidale al
ayudante que deje caer la solucidn hidrosoluble o suero fisioldgico estéril sobre la sonda para lubricarla.

¢ Estimule la relajacién del paciente haciéndolo respirar profundamente durante la introduccién de la sonda.
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¢ Si es mujer, separar los labios mayores con la mano menos diestra hasta visualizar el meato urinario. Con la
mano diestra o habil introducir suavemente la sonda 5 a 6 cm. hasta que fluya orina sobre el rifidn estéril.

¢ Si es hombre, con la mano menos diestra eleve el pene en un angulo de 602 a 909, y visualice el meato urinario.
Con la mano diestra introducir suavemente la sonda, cuando encuentra resistencia en la uretra prostatica, baje
el pene y traccione suavemente introduciendo la sonda 16 a 20 cm., hasta que fluya orina sobre el rindn estéril.

¢ Una vez que ha fluido orina por la sonda, introducir ésta unos 3 cm. mas.

¢ Inflar el balén con la jeringa sin la aguja, segun la cantidad indicada por el fabricante.

¢ Traccionar suavemente la sonda hasta sentir leve resistencia por el balén inflado.

¢ Unir en forma aséptica la sonda a la bolsa recolectora. Verificar que tenga la valvula cerrada.

¢ Solicitar al ayudante fijar la sonda a la pierna del paciente y colocar fecha de instalacion en bolsa recolectora.
¢ Dejar cdmodo al paciente.

¢ Sacarse los guantes, lavarse las manos

¢ Registrar el procedimiento y la cantidad de orina obtenida con sus caracteristicas en la bolsa recolectora o la
salida por la sonda.

1.5.2 Cuidados de cateter urniario a permanencia

v' Observar periddicamente la permeabilidad de la sonda.
Fijar el tubo de drenaje a la pierna del paciente calculando la movilidad de esta para evitar tirones.
Mantener la bolsa del drenaje por debajo del nivel de |a vejiga, para prevenir infecciones por reflujo.

AN

Evitar desconexiones de la sonda innecesarias siempre que se puedan utilizar sistemas cerrados de
drenaje.

Aseo de genitales y punto de insercion de la sonda, cada 4 horas o segin normas de la Unidad.
Manipulacién del sistema del catéter vesical, drenaje y llave de tres vias en forma aséptica.

Usar guantes de procedimiento para tomar contacto con la orina, medir diuresis.

AN NEANEAN

Vaciar la bolsa recolectora de forma regular usando un recipiente o copa graduada limpia para cada
paciente.

<

La bolsa recolectora no debe tocar el suelo y se debe clampear al movilizar al paciente.

1.5.3 Retiro de cateter urinario

¢ Previo al procedimiento realizar lavado clinico de manos.

¢ Informar al paciente del procedimiento, preocuparse de su privacidad por lo que debe instalar biombo si se
requiere.

¢ Colocarse guantes de procedimientos.

¢ Vaciar recolector de orina en copela graduada y medir volumen.
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¢ Colocar toalla de papel bajo los genitales y entre las piernas para recoger posibles restos de orina.
¢ Desinflar el baldn con la jeringa (sin aguja), segun la cantidad indicada por el fabricante.

e Estimular la relajacién del paciente haciéndolo respirar profundamente mientras usted tracciona la sonda
suavemente y la retira.

¢ Eliminar en bolsa de desecho la sonda con el recolector.
¢ Retirarse los guantes.

¢ Lavarse las manos y registrar el procedimiento.

2. Instalacion y cuidados de drenajes

Entendemos por drenaje a cualquier dispositivo empleado para facilitar la evacuacién de liquidos, gases,
secreciones o derrames fisioldgicos o patolégicos al exterior, la mayor parte de los drenajes son instalados tras
procedimientos quirudrgicos frecuentemente asociados a grandes colecciones de sangre y suero (por ejemplo,
hepaticos, cirugia pancreadtica), adyacente al tejido lesionado o en las proximidades de una anastomosis en riesgo
de filtracion.

Se clasifican de diferentes formas:
Pasivos: Aquellos drenajes que drenan por gravedad o capilaridad.
Activos: Aquellos drenajes que emplean la diferencia de presion para drenar.

Cerrados: Drenajes que se conectan a un sistema hermético para aislarlo del medio ambiente (Redon, Pleur-
evac, entre otros).

Abiertos: Drenajes que se colocan para comunicar una zona del organismo con el exterior por ejemplo Penrose,
sonda Kher.

INDICACIONES DE DRENAJES:

1.- Promover la cicatrizacién y prevenir la infeccion.

2.- Contenery aislar el drenaje de las heridas infectadas y no infectadas a fin de reducir el riesgo de contaminacién
cruzada.

3.- Obliteracién de espacios muertos.

4.- Prevenir complicaciones post-operatorias impidiendo la acumulaciéon de liquido que se produce como
resultado de una intervencidn quirdrgica.

5.- Permitir la cicatrizacién en determinados segmentos ej. Sonda T o Kehr.

A continuacion, se describirdn los drenajes mas utilizados en ambientes quirudrgicos:
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2.1. Drenaje Penrose:

Es el mds comun y antiguo drenaje, tubo de Iatex blando de una sola luz. Puede ser de diferentes tamafios y la
longitud se adaptard en funcion de la herida, este drena por capilaridad y se utiliza cuando se desea drenar
liquido del tejido celular subcutaneo. Puede ser fijado a la piel con un punto o solo debe introducirse a la cavidad
fijdndolo con un apdsito.

2.1.1 Cuidados del drenaje Penrose

v" Manejo con técnica aséptica y curacidn con técnica estéril.

v" Mantener el penrose en su sitio.

v" Cuidar que no se formen pliegues para facilitar el drenaje.

v" Observar color, olor, consistencia del exudado drenado.

v' Para su retiro se cértale punto que lo fija a la piel y se tracciona suavemente con pinzas estériles.

2.2 Drenaje Tubular

Es un tubo de latex semirigido que tiene en un extremo varias perforaciones. El didametro flucttia entre 4 y 8 mm.
y su longitud es variable, entre 20 y 30 cm., dependiendo del lugar que se desee drenar.

Los planos que puede atravesar son: tejido celular subcutaneo, aponeurosis, musculo y hasta peritoneo. Este
dren permite drenar liquido hematico y/o purulento de cavidades profundas por caida libre. El dren queda fijo a
la piel por medio de un punto.

2.2.1 Cuidados del drenaje tubular

v" Manejo con técnica aséptica y curacion con técnica estéril.

Medir la cantidad del liquido drenado y observar las caracteristicas de éste.

Cambiar el recolector de liquido (bolsa estéril) cada 24 hrs. o antes si fuese necesario.

Observar el punto de fijacidén del drenaje a la piel para evitar su desplazamiento.

Observar la piel circundante al sitio de insercidn del drenaje para pesquizar signos de infeccion.
Evitar acodamiento.

DN N NN

Al momento de retirar utilizar material estéril, cortar el punto, pedir al paciente que inspire y traccionar
con pinzas.
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2.3 Drenaje Hemovack

Es un tubo de polietileno, contiene en su interior silicona como anticoagulante. Se utiliza principalmente para
drenar contenido hematico por su sistema de aspiracién cerrada. Las estructuras anatémicas que atraviesa
dependen del tipo de intervencion quirurgica y puede llegar al tejido subcutaneo profundo. Se usa en cirugia de
cadera, hernias abdominales, mastectomias, entre otras.

La fijacién se efectla con puntos a la piel y para llevar a cabo su funcién cuenta con un recipiente de evacuacion
que ejerce presidén negativa para aspirar le exudado acumulado. aspirativa debe dejarse al vacio. se debe
conectar a un sistema de aspiracion al vacio.

2.3.1 Cuidados del drenaje hemovack

v" Manejo con técnica aséptica y curacidn con técnica estéril.

v" Comprobar permeabilidad, evitar acodaduras en el circuito.

v' Medir la cantidad del exudado drenado y observar las caracteristicas de éste.

v" Mantener el vacio del sistema de aspiracidn, ya que si se pierde el vacio no se realiza la aspiracion del
contenido y si este queda detenido en el lumen podria coagularse y obstruir el dren.

v" Observar la piel circundante al sitio de insercidn del drenaje para pesquizar signos de infeccién.

v Ensefiar al paciente a movilizarse con el sistema de drenaje para procurar mantener su funcién y evitar

que se desplace.
v" Al momento de retirar utilizar material estéril, cortar el punto, pedir al paciente que inspire y traccionar
con pinzas.

2.4 Drenaje Jackson Pratt

Drenaje con sonda de aspiracion plana y transparente que permite el control visual de lo drenado, radiopaca, de
20cm y 3/4 de perforacion. Con surcos y relieves internos que permiten un maximo desempefio durante la
aspiracién, cuenta con un reservorio de bulbo de 100cc transparente y graduado para fécil identificacién y medida
del exudado, con valvula unidireccional en puerto aspirativo lo que impide el reflujo de lo aspirado y puerto de
vaciado con tapa de conexion luer-lock. Incluye también pinza para fijacién bajo el nivel del paciente y clamp para
apertura/cierre de la succion.
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2.4.1 Cuidados del drenaje Jackson Pratt

v" Manejo con técnica aséptica y curacidn con técnica estéril.

Mantener siempre el drenaje con presidn negativa, con el vacio dentro del dispositivo.

Vaciar cada 12 o 24 horas el drenaje segun protocolo de la unidad o segun se requiera.

Valorar calidad y cantidad de exudado.

Observar la piel circundante al sitio de insercion del drenaje para pesquizar signos de infeccién.

Al momento de retirar utilizar material estéril, cortar el punto, pedir al paciente que inspire y traccionar

NI N NN

con pinzas.

2.4 Sonda T o Kher

Consiste en un tubo flexible de latex y goma. Tiene una rama horizontal de 10 cm. de largo. En su punto medio
sale la rama vertical de 80 cm. de largo. Se utiliza cuando se ha explorado el colédoco y permite drenar bilis
evitando la filtracion de bilis a través de la sutura del colédoco.

2.4.1 Cuidados delasonda T

v' Mantener circuito cerrado (sonda Ty bolsa recolectora).
Manejo con técnica aséptica y curacién con técnica estéril.
Medir cantidad de bilis drenada diariamente.

Observar caracteristicas de la bilis drenada.

Evitar acodaduras.

Observar permeabilidad de la sonda.

AN NI NI NN

Observar estado de piel circundante al punto de insercidn y filtraciones de bilis.
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2.5 Drenaje Pleural — Pleurovac

La Pleurotomia o instalacién de un drenaje pleural es un procedimiento invasivo realizado por el profesional
médico bajo sedacién y analgesia, que consiste en la colocacién de un tubo de drenaje dentro de la cavidad
pleural con el objetivo de evacuar aire o liquido de dicho espacio, con ello se logra la salida continua del fluido o
del aire y una pronta y efectiva expansién del pulmén.

Cualquier situacién que altere la presién negativa normal dentro del espacio pleural debido a la acumulacién de
aire, liquido o coleccidn sanguinea ya sea por enfermedad, lesion, cirugia o causa iatrogénica, interferird en la
correcta expansion pulmonar, impidiendo una respiracién dptima lo que podria suponer un riesgo vital para el
individuo. De igual manera deberd impedirse la acumulaciéon de liquido o sangre en el mediastino.

INDICACIONES:

- Derrame pleural de gran cuantia.

- Empiema.

- Hemoneumotérax.

- Indicaciones posquirudrgicas (toracotomia, lobectomia, cirugia cardiaca).
- Neumotérax.

- Quilotérax.

UBICACION:

En caso de neumotdrax, se realizara la pleurotomia en el segundo espacio intercostal a nivel de la linea media
clavicular (pleurotomia alta), mientras que para la evacuacién del liquido pleural se recomienda realizar la
pleurotomia en un punto situado en la linea media o posterior axilar a nivel del 6to al 9no espacio intercostal
(pleurotomia baja).

CARACTERISTICAS:

Dispone de dos cdmaras diferenciadas y de un control de succidn.

1. Camara de Trampa de Agua o Camara bajo sello de agua: Debera llenarse siempre con agua estéril 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.

2. Camara de Control de Aspiracidn: Se llenara con agua estéril siempre que se desee afiadir una presidn negativa
mediante aspiracidon. En este apartado es recomendable seguir las instrucciones del fabricante del modelo
escogido o disponible pues puede variar de uno a otro. Generalmente debe rellenarse hasta el nivel de presion
prescrito deseado, generalmente de —20 cm de agua; aunque suelen utilizarse niveles menores en nifos o
pacientes con tejido pulmonar fragil.
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3. Camara graduada para la coleccién del drenaje: Permite facilmente observar las caracteristicas del liquido
drenado si lo hubiera, asi como cuantificar el volumen drenado.

4. Tubo protegido de latex: 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 cdmara recolectora de
la unidad de drenaje, situada siempre a 30 cm, como minimo, por debajo del nivel del térax.

5. Valvula de liberacion de negatividad elevada: Permite reducir manualmente el nivel de la columna de agua o
disminuir la presién negativa ejercidas sobre la cavidad pleural cuando el sistema se halla conectado a succion.
Nunca deberd utilizarse este dispositivo cuando el paciente se encuentre sometido a drenaje por gravedad
porque podria reducirse hasta cero la presién interna de la unidad con el consiguiente riesgo de provocar un
neumotdrax a tensidn en el paciente.

6. Dispositivo o tubo de latex situado en la parte superior de la cdmara de sello de agua: Debera dejarse abierto
al aire y, por tanto, sometido a la presién atmosférica si se desea un drenaje por gravedad. En cambio, si se desea
afiadir una presién negativa de aspiracién al sistema, debera conectarse a la fuente de succidn externa después
de llenar si es necesario, la cdmara de control de aspiracién. De este modo aplicaremos un drenaje bajo
aspiracion.

7. Regulador de presién negativa: Permite modificar la presién negativa aplicada cuando la modalidad escogida
es la del drenaje bajo aspiracion.

Todas las unidades de drenaje disponen de colgadores metalicos laterales que permiten la sujecidon de esta a la
cama del paciente, especialmente utiles durante los traslados, y de un soporte giratorio oculto en la base que
aumentard la estabilidad del sistema de cdmaras, si se deja en el suelo, a los pies de la cama.

2.5.1 Cuidados de enfermeria

v" Oclusidn del punto de puncidén con compresas o apdsito estéril, procurando que el tubo quede hacia
delante, para evitar acodamientos.
v" Control radiolégico.

<

Conexion a la toma de vacio si fuera necesario.

v' En aquellos pacientes con derrames o neumotérax muy grandes y de varios dias de evolucién se debe
procurar que el drenaje sea lento y progresivo. Para prevenirlo es conveniente disminuir el ritmo de
drenaje, bien quitando la aspiracién durante las primeras horas o bien pinzando el drenaje durante 15
minutos y evacuar gradualmente cada 500 ml., (previa consulta con el médico y si no hay una fuga de
aire importante lo que podria agravar un neumotdrax).

Revisar las conexiones entre el tubo de drenaje y la trampa de agua.

Vigilar cdmara de sello de agua. Oscilacion y/o burbujeo.

Vigilar la permeabilidad del tubo: Puede obstruirse o acodarse.

Mantener siempre el sistema de drenaje vertical y por debajo del nivel del térax del paciente.

Control de signos y sintomas del paciente, con énfasis en su frecuencia respiratoria, cardiaca y saturacion
de oxigeno.

Observar la cantidad y caracteristicas del liquido drenado, marcando en la cdmara de recogida el nivel y
la hora de medicidn.

Medicién del débito, ya sea aéreo o liquido por el tubo.

v Registro en la Hoja de Cuidados la permeabilidad, salida de aire, cantidad y aspecto del exudado.

NN NI NN
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v’ Curacién diaria de la zona de puncidn con suero fisioldgico, vigilando la aparicién de signos de infeccidn,
edema, exudado, crepitacidn, etc.

v' Durante la valoracién diaria se debe valorar la presencia de enfisema subcutdneo que debe ser
comunicada al médico y tranquilizar a los pacientes. Es importante cuando se realiza la curacion diaria
de los drenajes pleurales evitar los acodamientos o compresién al colocar los apdsitos, por lo que
aconsejamos la orientacion del drenaje hacia delante.

v Vigilar el punto de fijacion del drenaje para evitar que éste se salga.

Evitar tracciones y acodamientos con las movilizaciones del paciente o en los traslados.

v" Atender las necesidades de aseo, movilizacidn y confort del paciente, evitando que el catéter se salga, se
acode, o que la trampa de agua se eleve por encima del térax del paciente.

v' Tener a mano dos pinzas de “clamp” por si se produce cualquier desconexion.

v" El tubo de térax no debe pinzarse en ninguin caso, excepto:

- Cuando se cambie la unidad de drenaje.

- Paraintentar localizar una fuga aérea.

- Paravalorar la retirada del tubo.

AN

2.5.2 Complicaciones del Drenaje Pleural

a) Localizacion incorrecta del Drenaje: Debido a la mala colocacién o fijacion del drenaje, una fenestracién lateral
puede permanecer fuera de la cavidad pleural (en la pared tordcica o en el exterior) pudiendo provocar enfisema
subcutdneo, celulitis y mal funcionamiento del mismo.

b) Obstruccion del Drenaje: Pueden obstruirse con coagulos o fibrina. El tubo no oscila ni burbujea,
permaneciendo bloqueado.

c) Hemorragia: Si el drenaje es de sangre roja rutilante y pulsatil puede indicar la lesién de un gran vaso o corazon.
Se debe pinzar el tubo de inmediato. Si por el drenaje se visualiza 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
descompensacién hemodinamica y sospechar un sangrado activo. Control horario del débito del drenaje.

En aquellos pacientes que durante 3 horas consecutivas drenan mds de 200 ml de sangre y presentan signos de
taquicardia, taquipnea, disnea e hipotension, ademas tomar medidas contra la descompensacién hemodindmica
se deberia considerar la toracotomia exploratoria y hemostasia.

d) Enfisema subcutaneo: se produce por obstruccién del drenaje o por fuga aérea de gran magnitud que supera
la capacidad de drenaje. Es escandaloso por la deformidad que origina en el paciente, pero no suele relacionarse
con gravedad. Se debe revisar la permeabilidad del tubo, tranquilizar al paciente y avisar al cirujano para que
valore el reemplazo del tubo.

REF A-§000-08
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Conclusion

El personal de enfermeria comparte con el personal médico la responsabilidad de la aplicacidon y cumplimiento
de las medidas asépticas y de cuidado técnico durante la instalacién, mantencién y retiro de dispositivos
invasivos, asumiendo toda la responsabilidad en el cuidado y valoracién de los signos de infeccién local o
sistémica.

Como se presentd durante el desarrollo de esta guia, existen varios tipos de drenajes y sondas que se eligen
dependiendo exclusivamente de la condicidn clinica del paciente y que el personal de enfermeria debe conocer
muy bien ya que es responsable directo de cuidar y vigilar su correcto funcionamiento y las posibles
complicaciones.

Dentro de Los principales cuidados que debe tener presente el profesional de enfermeria al manejar estos
dispositivos invasivos estan:

Valoracién permanente del paciente y sus dispositivos invasivos.

Manipulacidn de sondas y drenajes con técnica aséptica y/o estéril cuando se requiera.

Curacion de sitio de insercidn de drenajes con técnica estéril.

Comprobar y favorecer la permeabilidad del dispositivo.

Valorar la posicion del dispositivo y su desplazamiento.

En el manejo de drenajes valorar caracteristicas y cuantificar exudado.

En el manejo de drenajes valorar la piel circundante para detectar signo de infeccion.

En el manejo de sondas enterales es fundamental realizar de manera correcta la administracidon de
medicamentos y de nutricidn cuando se requiera.

Registrar los procedimientos realizados y los cambios observados.

AN NI NI N NI N NI
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Es fundamental en el quehacer de enfermeria que los cuidados que se entreguen sean seguros y calidad para
nuestros pacientes, promuevan la recuperacion y eviten complicaciones.
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