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RESUMEN

Introducción. El neumotórax espontáneo primario
(NEP) es una enfermedad frecuente que se trata de
forma variable en los diferentes sistemas sanitarios e
incluso entre los médicos dentro de un mismo servi-
cio. En nuestro servicio de cirugía general se atiende
a entre 30 y 40 pacientes al año con NEP y hay una
significativa variabilidad en su asistencia, lo que moti-
vó la iniciativa de elaborar una vía clínica (VC) basada
en el análisis del proceso, la búsqueda de estudios
con la mayor evidencia científica y el consenso de los
profesionales. El objetivo de este trabajo es presentar
los resultados tras 1 año de evaluación de la VC.

Pacientes y método. Se analizó una serie previa de
34 enfermos tratados durante el año previo a la ela-
boración de la vía para identificar los puntos débiles
y las áreas de mejora. Para dar respuesta y solución
a los puntos débiles identificados, la VC incluye pro-
tocolos asociados y documentos principales de la
VC. Durante un año se ha atendido a 31 pacientes in-
cluidos en la VC, cuyos resultados se han comparado
con los de la serie previa.

Resultados. La estancia media de los pacientes an-
tes de la implantación de la vía ha sido de 7,3 días y
los pacientes incluidos en la vía tuvieron una estan-
cia de 5,0 días. El número de radiografías ha dismi-
nuido también de 4,3 a 3,2. La tasa de complicacio-
nes y reingresos es similar en ambos grupos. El
coste medio por proceso ha disminuido de 1.863 a
1.168 e.

Conclusión. La VC del neumotórax puede disminuir
la variabilidad de las actuaciones profesionales y los
costes hospitalarios, lo que justifica el esfuerzo de
su elaboración e implantación.

Palabras clave: Vía clínica. Neumotórax. Guía clínica.
Protocolo. Neumotórax espontáneo primario.

CLINICAL PATHWAY FOR THE TREATMENT 
OF PRIMARY SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX 
IN A GENERAL SURGERY DEPARTMENT

Introduction. Primary spontaneous pneumothorax
(PSP) is a common entity. Treatment varies widely
across different health systems and even among doc-
tors in the same department. In our general surgery
department 30 to 40 patients with PSP are treated
each year and there is significant variability in care
delivery. This prompted the development of a clinical
pathway (CP) based on analysis of the process, a se-
arch for studies with the greatest scientific evidence
and professional consensus. The aim of this study
was to present the results after 1 year’s evaluation of
the CP.

Patients and method. A series of 34 patients trea-
ted in the year prior to the design of the pathway was
analyzed to identify weak points and areas for impro-
vement. To address these weak points the CP inclu-
ded associated protocols and principal documents.
Thirty-one patients included in the CP were treated
over 1 year and the results were compared with those
of the pre-pathway series.

Results. The mean length of stay in the pre-path-
way patients was 7.3 days compared with 5.0 days in
the pathway patients. The number of radiographs
also fell from 4.3 to 3.2. The rate of complications and
re-admissions was similar in both groups. The mean
cost per process decreased from 1863 e to 1168 e.

Conclusion. The CP for pneumothorax reduced
both variability in professional care patterns and hos-
pital costs, justifying the work involved in its deve-
lopment and implementation.

Key words: Clinical patway. Pneumothorax. Guideline.
Protocol. Primary spontaneoux pneumothorax.
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Introducción

Las vías clínicas (VC) son planes integrales de asisten-
cia que se aplican a pacientes con una determinada en-
fermedad. Suelen aplicarse en procesos clínicos frecuen-
tes y con un curso clínico predecible.

El neumotórax espontáneo primario (NEP), también
llamado juvenil, es aquel en el que no encontramos nin-
gún sustrato pulmonar patológico. Afecta a individuos
jóvenes entre los 16 y los 40 años de edad y es más
frecuente en varones. El NEP es una enfermedad fre-
cuente que se trata de forma variable en los diferentes
sistemas sanitarios e incluso entre los médicos dentro
de un mismo servicio1,2. El motivo de esto es la falta de
estudios con evidencia científica suficiente que avalen
una forma homogénea de tratamiento en estos pacien-
tes. Hay pocas guías de tratamiento para los pacientes
con neumotórax, entre las que cabe destacar la británi-
ca3, basada en el consenso de 450 médicos pertene-
cientes a la British Thoracic Society, aunque no utiliza
un método formal de búsqueda de bibliografía científica.
La guía americana4 se ha elaborado sobre la base de
una conferencia de consenso basado en el método
Delphi y en una búsqueda de las evidencias científicas
disponibles en este proceso. La guía española1 cuenta
con la ventaja de las actualizaciones sucesivas con las
últimas evidencias científicas disponibles, aunque no
utiliza un método de consenso formal y basa sus reco-
mendaciones en la opinión de expertos miembros de la
SEPAR (Sociedad Española de Patología del Aparato
Respiratorio). Así, no se ha encontrado ningún meta-
análisis en la bibliografía, escasos estudios aleatoriza-
dos controlados y 3 guías de práctica clínica1,3,4 que no
superan el grado de evidencia grado E (el más bajo gra-
do de evidencia).

En nuestro servicio de cirugía general del Hospital J.M.
Morales Meseguer se atienden entre 30 y 40 pacientes al
año con NEP y hay una significativa variabilidad en su
asistencia, lo que motivó la iniciativa de elaborar una VC
basada en el análisis del proceso, la búsqueda de docu-
mentos de sociedades científicas, estudios con la mayor
evidencia científica y el consenso de los profesionales
que atendemos a estos pacientes en nuestro hospital. El
objetivo de este trabajo es presentar los documentos
principales de la VC y los resultados tras 1 año de su
evaluación.

Pacientes y método

Constitución del equipo de elaboración de la vía clínica

Durante un período de 4 meses se programaron reuniones semana-
les de 50 min en las que participaron representantes de los servicios de
urgencias, cirugía, radiología, anestesia y de las unidades de enferme-
ría de reanimación y la planta de cirugía. El propósito del grupo era ela-
borar una VC que se iniciara con el diagnóstico radiológico de neumotó-
rax en la puerta de urgencias y finalizara en el momento del alta
hospitalaria o de la intervención quirúrgica, si fuera ésta necesaria.

El criterios de inclusión en la VC fue el de pacientes diagnosticados
de NEP sin enfermedad pulmonar de base.

Los criterios de exclusión fueron los pacientes con neumotórax de
origen traumático o iatrogénico y los pacientes con neumotórax y enfer-
medad pulmonar conocida.

Análisis del proceso

En primer lugar se analizó una serie previa de 34 enfermos consecu-
tivos tratados en el servicio de cirugía durante el año previo a la forma-
ción del grupo de trabajo, para identificar los puntos débiles y las áreas
de mejora.

Se identificaron como puntos débiles los siguientes:

– Ausencia de tratamiento estandarizado para los neumotórax pe-
queños. El 70% de los neumotórax pequeños (< 3 cm de la cúpula al
ápex) eran tratados con tubo de drenaje pleural y sólo en el 30% de los
casos se utilizaba el tratamiento conservador.

– Excesiva variabilidad en la petición radiografías de control en pa-
cientes con un curso clínico similar (rango de 2 a 5 radiografías en 
pacientes con resolución inmediata del neumotórax).

– Realización sistemática de radiografía de control tras retirar el dre-
naje pleural.

– Escasa utilización de drenajes pleurales de fino calibre (6%).
– Elevada variabilidad en los días de permanencia del drenaje pleu-

ral en los pacientes sin fuga aérea (rango, 1-7 días).
– Ausencia de protocolo analgésico estandarizado.
– Deficiente información del proceso al paciente y a sus familiares.

Protocolos y documentos de la vía clínica

Para dar respuesta y solución a los puntos débiles identificados, la
VC incluye los siguientes protocolos asociados y documentos principa-
les:

1. Protocolo de solicitud y realización de radiografías de tórax. La ra-
diografía de tórax debe solicitarse en bipedestación y en inspiración
para poder comparar la evolución radiológica, ya que la radiografía en
espiración sólo sirve para detectar pequeños neumotórax laminares,
pero no es útil para comparar la evolución del neumotórax5. Se debe re-
servar la radiografía portátil para el control tras la colocación del tubo
pleural, para el paciente con una fuga aérea importante que provoque
el colapso pulmonar al desconectar la aspiración o el paciente clínica-
mente inestable. Se propone la no realización de radiografía de control
tras retirar el drenaje pleural, a no ser que en dicha retirada se produz-
ca algún incidente que haga sospechar la entrada de aire en la cavidad
pleural4,6.

2. Protocolo de colocación de drenaje pleural. Se ha elaborado un
protocolo estandarizado en el que el cirujano rellena una serie de ítems
considerados importantes para el seguimiento y la evaluación de los
pacientes con NEP (tabla 1). Además, se han considerado las siguien-
tes recomendaciones:

– Se recomienda la utilización de drenajes pleurales finos (< 14 Fr) o
medianos (16-20 Fr) por ser igualmente efectivos, aunque los finos son
más fáciles de colocar7.

– Aunque no hay evidencia acerca del sitio ideal de colocación del
drenaje pleural, se recomienda la localización en el cuarto y quinto es-
pacios intercostales de línea medioaxilar porque en esa zona hay me-
nor masa muscular, es más cómoda para el paciente y se obtiene un
mejor resultado estético que en la localización medioclavicular.

3. Protocolo de tratamiento conservador. Se considera indicado el
tratamiento conservador en los pacientes estables hemodinámicamente
(< 24 respiraciones/min, frecuencia cardíaca 60-120 lat/min y satura-
ción de oxígeno > 90%), con neumotórax de pequeño tamaño (< 3 cm
de la cúpula al ápex). A estos pacientes no se les colocará drenaje
pleural y se solicitará radiografía de control. Si el neumotórax permane-
ce estable o disminuye de tamaño, el paciente será dado de alta a las
48 h. Si el tamaño del neumotórax es > 3 cm, se colocará drenaje pleu-
ral (fig. 1).

4. Seguimiento de los pacientes tratados con drenaje pleural (fig. 1).
Los pacientes con neumotórax grande (> 3 cm de la cúpula al ápex) o
inestabilidad hemodinámica serán tratados con drenaje pleural conecta-
do a aspiración continua de 15-20 cmH2O. Se realizará una radiografía
de control tras su colocación para comprobar la reexpansión pulmonar.
Se mantendrá la aspiración y se repetirá la radiografía a las 24 h, antes
del pinzamiento del drenaje. Se realizará un nuevo control radiológico
tras el pinzamiento del drenaje y si éste resulta normal se retirará el
tubo sin control radiológico posterior, como se ha comentado previa-
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mente4,5. En caso de que haya variaciones en la evolución, se actuará
según el algoritmo de la figura 2.

5. Documentos principales de la VC:

– Matriz temporal, en la que se muestra la secuencia de aconteci-
mientos e incluye las pautas de actuación médica y de enfermería, la
medicación, la actividad física, la dieta y la información al paciente o a
sus familiares. Se han elaborado 2 matrices temporales, una para los
pacientes con neumotórax pequeño y tratamiento conservador y otra
para los pacientes con neumotórax grande y tratamiento con drenaje
pleural (tablas 2 y 3).

– Información de tránsito y dibujos gráficos explicativos del proceso.
Se trata de un documento informativo y unos dibujos que explican de

forma gráfica cuál será la secuencia de actuaciones médicas, así como
la actividad, la dieta y el momento previsto del alta hospitalaria.

– Hoja de variaciones. Recoge las variaciones que pueden producir-
se sobre lo planificado en la matriz temporal. Se indica la solución
adoptada para cada caso en concreto y se asignan códigos a las varia-
ciones consideradas como más relevantes.

– Indicadores de resultados. En este documento se especifican los
indicadores de calidad definidos para evaluar los resultados de la vía
clínica en función de los estándares que se indican.

– Encuesta de satisfacción. Recoge la dimensión de la calidad percibi-
da en aspectos relacionados con la atención sanitaria, el trato y la infor-
mación recibidos, los aspectos de acogida y hostelería, así como la con-
cordancia del resultado con las expectativas del paciente o sus familiares.
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TABLA 1. Protocolo quirúrgico. Neumotórax

1. Diagnóstico 1. Neumotórax primario
� Espontáneo � Primer episodio � Recidiva
� Traumático
� Iatrogénico

2. Neumotórax secundario

3. Derrame pleural � Hidrotórax � Hemotórax � Empiema
– Volumen _____ ml

2. Posición – Decúbito supino � – Semisentado �

3. Infiltración con anestésico local e incisión cutánea

4. Localización del drenaje pleural –Segundo o tercer espacios intercostales, línea medioclavicular �
– Cuarto o quinto espacios intercostales, línea axilar media �
– Derecho � –Izquierdo � –Bilateral �

5. Calibre del drenaje Sonda pleural fina � Drenaje n.o ________ Fr

6. Se deja hilo de seda sin anudar para cierre de la incisión tras extracción del drenaje

7. Conexión del drenaje a Pleur-Evac y aspiración de ________ cmH2O

8. Hallazgos en la radiografía de tórax de control: – Reexpansión pulmonar completa �
– Reexpansión pulmonar incompleta �

9. Incidencias .........................................................................................................................................................................................................

Neumotórax espontáneo primario sin variaciones

Neumotórax espontáneo primario

Pequeño Grande

Tratamiento conservador

Control a las 24 y 48 h

Igual o mejoría

Alta

Aumento del
neumotórax

Drenaje pleural

Control radiográfico de
reexpansión

Día 2. Evaluación y
solicitar radiografía urgente

Día 3. Evaluación radiográfica y pinzar
drenaje si procede. Solicitar radiografía

urgente

Día 4. Evaluación radiografía y retirar drenaje si procede
Fig. 1. Algoritmo de tratamiento
de neumotórax sin variaciones.



Evaluación de la vía clínica

La VC se implantó el 1 de enero de 2003. Desde esta fecha hasta el
31 de diciembre de 2003 se ha atendido a 31 pacientes con el diagnós-
tico de NEP. La edad media ha sido de 26 años y la distribución por se-
xos, 28 varones y 3 mujeres. Los pacientes incluidos en la vía se han
comparado con una serie previa de 34 pacientes consecutivos atendi-
dos en el mismo servicio durante el año 2001 que muestra característi-
cas clínicas homogéneas con la serie de la VC.

Para evaluar esta VC se han utilizado unos indicadores creados es-
pecíficamente para ella y se han comparado con los resultados de la
serie previa, ya que no hay estándares publicados y reconocidos para
analizar este proceso. Se ha estudiado el grado de cumplimiento de las
estancia, la estancia media, la proporción de pacientes tratados de for-
ma conservadora, la proporción de pacientes tratados con drenaje pleu-
ral fino y el número de radiografías realizadas, y se han comparado los
resultados con la serie previa a la implantación de la VC mediante el
test de la t de Student (p < 0,01).

Como indicadores de efectividad en la atención clínica se han estu-
diado los sucesos adversos y la tasa de reingresos en los 30 días si-
guientes al alta de los pacientes de la serie.

Como indicador de satisfacción se ha evaluado la encuesta de
satisfacción realizada a los pacientes y sus familiares, en la que se
han recogido los resultados de las preguntas: “¿Ha sido satisfactoria
la atención recibida durante el ingreso?” y “¿Le ha parecido adecua-
do el tiempo que ha permanecido ingresado en el hospital?”. La en-
cuesta fue entregada el día del alta hospitalaria y recogida de forma
anónima en el buzón de sugerencias de la planta de hospitalización.
Los indicadores de satisfacción obviamente no pudieron ser compa-
rados con la muestra previa por no estar diseñada la encuesta de
satisfacción.

Por último, para medir el grado de eficiencia hemos utilizado los da-
tos facilitados por la dirección de gestión de nuestro hospital, donde se
realiza contabilidad analítica por ítems en la que se desglosan los gas-
tos dependientes de personal, quirófano, material, laboratorio, etc., por
procesos. Así, hemos comparado el gasto medio por proceso antes y
después de la implantación de la VC utilizando la función t de Student,
y hemos considerado estadísticamente significativos los valores de p <
0,001.

Resultados

1. Grado de cumplimiento.

– Inclusión en la VC. El 100% de los pacientes atendi-
dos con el diagnóstico de neumotórax espontáneo prima-
rio en nuestro servicio ha sido incluido en la VC.

– Estancias hospitalarias. La estancia media de los pa-
cientes antes de la implantación de la vía ha sido de 7,32
± 3,90 días. Los pacientes incluidos en la vía tuvieron
una estancia de 5,00 ± 2,91 días (p = 0,0053; varianza
no homogénea. Corrección de Welch). En los pacientes
con drenaje pleural, el cumplimiento de la estancia pre-
vista (4 días) ha sido del 48% y las causas del incumpli-
miento se exponen en la tabla 4. En los pacientes trata-
dos de forma conservadora, el cumplimiento ha sido del
80%; sólo 1 paciente no cumplió la estancia y fue por cri-
terio personal del facultativo.

– Tratamiento conservador. En el grupo anterior a la vía
se presentaron 9 pacientes con neumotórax pequeño, de
los cuales sólo 3 fueron tratados de forma conservadora.
En el grupo de la VC se presentaron 6 pacientes con
neumotórax pequeño y todos fueron tratados con inten-
ción de tratamiento conservador. Uno de ellos requirió la
colocación de un tubo de drenaje al aumentar el neumo-
tórax en la radiografía de control.

– Radiografía posretirada de drenaje pleural. A todos
los pacientes del grupo previo se les realizó una radio-
grafía de control después de retirar el drenaje pleural; el
resultado de dicha radiografía coincidió con el previo a 
la retirada en todos los casos6. En el grupo de la VC se
realizó radiografía de tórax de control a 16 pacientes
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Neumotórax espontáneo primario con variaciones

Fuga aérea persistente
(pulmón expandido)

Recidiva al pinzar el tubo

Pedir radiografía el día 2 para hacer
el 3 y ver el 4

Pulmón expandido
con fuga

Radiografía el 5 y ver el 6

Fuga Sin fuga

Pulmón expandido
sin fuga

Pasar a día 2 de la
pauta general

Fuga Sin fuga

Cirugía Fig. 2. Algoritmo de tratamiento
de neumotórax con variacio-
nes.



(51,6%) y también el resultado de la radiografía fue en
todos los casos igual al previo a la retirada.

– Número de radiografías. El número de radiografías
estándar de tórax realizadas en los pacientes del grupo
anterior a la vía fue de 4,3 ± 2,4 y después de la vía el
número medio de radiografías fue de 3,2 ± 2,2. La dife-
rencia fue estadísticamente significativa (p = 0,028; va-
rianzas homogéneas). Hubo disminución aún más signifi-
cativa del número de radiografías portátiles; la media de
éstas realizadas antes de la vía fue de 2,1 ± 1,9 y des-
pués de la vía de 0,96 ± 1,62. La diferencia fue significati-
va estadísticamente (p = 0,00094).

– Localización del drenaje torácico. En el grupo ante-
rior a la VC, en 25 pacientes (80%) el drenaje pleural se
colocó en posición medioclavicular y en 6 pacientes
(20%) en posición medioaxilar. En el grupo de la vía, en
12 pacientes (47%) se colocó en posición medioclavicu-
lar y en 14 pacientes (53%) en posición medioaxilar.

– Utilización de drenajes de fino calibre. En el grupo
anterior a la VC se utilizó este tipo de drenajes (Pleur-e-
cathR) en 2 pacientes (6%). En el grupo de la vía se utili-
zaron en 5 pacientes (19%). No ha habido diferencias en

cuanto al resultado y las complicaciones en los pacientes
tratados con drenajes de fino o mediano calibre en am-
bas series.

2. Indicadores de la efectividad clínica. En el grupo
anterior a la VC se presentaron las siguientes complica-
ciones: enfisema subcutáneo en 4 pacientes, sangrado
por orificio de drenaje en 1 paciente y persistencia de
pequeño neumotórax apical en 4 pacientes; fue necesa-
rio cambiar el tubo de drenaje por mal funcionamiento
en 5 pacientes. Reingresaron 3 pacientes de la serie
por recidiva del neumotórax antes del mes del alta hos-
pitalaria. En 4 pacientes se produjo una fístula bronco-
pleural persistente (> 5 días) con indicación de interven-
ción quirúrgica. En el grupo de la VC se presentaron: 1
paciente con fiebre sin foco conocido, 6 pacientes con
enfisema subcutáneo y 3 pacientes con neumotórax
apical pequeño; hubo que cambiar el tubo de drenaje
en 6 pacientes. Reingresaron 2 pacientes por recidiva
temprana del neumotórax. En 6 pacientes se produjo
una fístula broncopleural persistente en los que se indi-
có intervención quirúrgica. Las diferencias entre ambos
grupos no ha sido significativa.
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TABLA 2. Matriz temporal.Tratamiento conservador

Actividades Día 1 ingreso Día 2 planta Día 3 alta primer 
Fecha: Urgencias/planta Planta postoperatorio/Planta

Tratamientos y 1. Médico de urgencia: historia 1. Evaluación clínica 1. Evaluación clínica
actuaciones clínica y valoración 2. Evaluación de la radiografía: 2. Comprobación radiografía 
médicas Petición de radiografía de tórax – Si ≥ 3 cm: tubo pleural día previo:

en inspiración – Si < 3 cm seguir tratamiento – Si no ha aumentado o ha
2. Llamada a cirujano de guardia: conservador disminuido: alta

Evaluación y cumplimentación 3. Solicitud de radiografía tórax 
historia clínica (“urgente”)

Test o 1. Radiografía tórax PA en inspiración 1. Radiografía de tórax AP 
determinaciones en urgencias y otra para ver al día por la tarde

siguiente en la visita

2. Hemograma y pruebas de 
coagulación, gasometría venosa

Cuidados 1. Valoración de necesidades 1. Plan de cuidados 1. Plan de cuidados 
de enfermería 2. Plan de cuidados en reanimación estandarizado estandarizado

y planta 2. Presión arterial, frecuencia
3. Protocolo de catéter venoso cardíaca, temperatura, 2. Retirada de vía venosa
1. Nolotil 1 ampolla/6-8 h i.v. por turno

si hay dolor 3. Vía venosa heparinizada

Medicación 2. Si alergia: paracetamol 1. Nolotil 1 comprimido/6 h 
1 g i.v./6 h si hay dolor

2. Si alergia: paracetamol
1 comprimido/6 h

Actividad Normal en cama o sentado Normal en cama o sentado Deambulación

Dieta Normal Normal Normal

Información Aplicar protocolo de acogida Información
y apoyo Información del servicio y del tránsito Informe de alta médico y de 

Gráficos de la vía enfermería

Entrega y recogida de  
encuesta de satisfacción

Criterios Neumotórax espontáneo primario: enfermo joven sano, sin antecedentes Criterios de alta:
de enfermedad pulmonar previa – Paciente estable

Tratamiento conservador: si neumotórax pequeño (< 3 cm) y paciente estable – Neumotórax que disminuye
Drenaje intratorácico en el segundo espacio intercostal línea media clavicular o no aumenta en 48 h

o quinto espacio intercostal línea media axilar
Aspiración: con presión negativa –20 cmH2O

PA: posteroanterior.



3. Indicadores de satisfacción. La encuesta de satisfac-
ción fue rellenada por el 78% de los pacientes. El 88% de
los pacientes que respondieron a la encuesta contestó
afirmativamente a la pregunta “¿Ha sido satisfactoria la
atención recibida en este ingreso?”. El 67% de los pa-
cientes respondió afirmativamente a la pregunta “¿Le ha
parecido adecuado el tiempo que ha permanecido ingre-
sado en el hospital?”.

4. Indicadores de eficiencia. El coste medio por proce-
so en el grupo anterior a la VC fue de 1.863 ± 989 e. En
el grupo de la VC, el coste medio por paciente fue de
1.168 ± 578 e (p = 0,00023; varianza no homogénea. Co-
rrección de Welch). El gasto medio en radiografías antes

de la VC fue de 69,09 ± 40,83 e y después de la VC el
gasto medio fue de 45,31 ± 34,41 e. La diferencia fue es-
tadísticamente significativa (p = 0,0063; varianzas homo-
géneas).

Discusión

Durante los últimos años se ha considerado que la va-
riabilidad en los estilos de práctica clínica es un verdade-
ro problema asistencial, ya que las diferencias en el tipo
de cuidados sugieren la presencia de prácticas subópti-
mas8. Una de las principales causas de la enorme varia-
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TABLA 3. Matriz temporal. neumotórax grande

Día 1. Urgencia- Día 2 Día 3 Día 4
reanimación/quirófano-planta Planta Planta Planta-alta

Tratamientos 1. Médico de urgencia: historia clínica 1. Evaluación clínica 1. Evaluación clínica 1. Evaluación clínica
y y valoración 2. Mantenimiento del 2. Comprobación 2. Comprobación 
actuaciones Petición de radiografía de tórax drenaje torácico con radiografía día previo: radiografía día previo:
médicas 2. Llamada a cirujano de guardia: aspiración si no hay evidencia Retirada de drenaje 

evaluación y cumplimentación historia 3. Solicitud de radiografía clínica de neumotórax pleural si radiografía 
clínica de tórax (“urgente”) o fuga pleural y el  normal (con tubo 

3. Colocación de drenaje pleural frente (si no hay expansión pulmón está   pinzado)
a tratamiento conservador completa  en la previa) expandido: pinzar tubo 3. Informe de alta médico

4. Comprobación expansión pulmonar pleural
con radiografía tórax portátil en 3. Solicitar radiografía – 
quirófano/reanimación tórax (tubo pinzado)

Test 1. Radiografía tórax PA en inspiración y 1. Radiografía de tórax 1. Radiografía de tórax 1. Radiografía tórax tras 
control radiológico tras punción pleural AP por la tarde AP por la tarde retirar el tubo sólo 

2. Hemograma y pruebas de coagulación, si hay incidencias al 
gasometría venosa retirar el tubo

Cuidados de 1. Valoración inicial de necesidades 1. Plan de cuidados 1. Plan de cuidados 1. Plan de cuidados 
enfermería 2. Plan de cuidados en reanimación 2. Presión arterial, 2. Presión arterial, 2. Retirada de vía venosa

y planta frecuencia cardíaca, frecuencia cardíaca, 3. Asistencia en la 
3. Protocolo de catéter venoso temperatura, por turno temperatura, por turno retirada de drenaje 
4. Asistencia durante la realización del 3. Vía venosa 3. Vía venosa pleural

drenaje y control de constantes vitales heparinizada heparinizada
5. Cuidados del drenaje torácico 4. Cuidados del drenaje 4. Cuidados del drenaje

torácico torácico (ver registro)

Medicación 1. Nolotil 1 ampolla/ 6-8 h i.v. 1. Nolotil 1 comprimido/ 1. Si precisa Nolotil 1. Si precisa Nolotil 
2. Si alergia: paracetamol 1 g i.v./6 h 6 h 1 comprimido/6 h 1 comprimido/6 h

(si persiste dolor considerar retirada  2. Si alergia: paracetamol 2. Si alergia: paracetamol 2. Si alergia: paracetamol 
parcial del drenaje) 1 comprimido/6 h 1 comprimido/6 h 1 comprimido/6 h

Actividad 1. Normal en cama o sentado conectado 1. Normal en cama o Deambulación Deambulación
a aspiración sentado conectado 

2. Para ir al aseo puede ir sin aspiración a aspiración
salvo fuga aérea importante 2. Para ir al aseo puede 

ir sin aspiración salvo 
fuga aérea importante

Dieta Normal Normal Normal Normal

Información Información. Consentimiento informado Información a paciente Información a paciente Entrega y recogida de la 
/familiares /familiares encuesta de 

satisfacción

Entrega de gráficos vías clínicas Educación sanitaria: Educación sanitaria
respiración y tos eficaz Anticipación del alta

Ejercicios respiratorios

Neumotórax espontáneo primario: paciente joven sano, sin antecedentes Criterios de clampaje del drenaje: si no hay fugas y
de enfermedad pulmonar previa el pulmón está expandido en la radiografía de tórax

Tratamiento conservador: si neumotórax pequeño (< 3 cm) y paciente estable Retirada drenaje: si drenaje clampado y radiografía
Drenaje intratorácico en el segundo espacio intercostal línea media clavicular de tórax con pulmón expandido

o en el quinto espacio intercostal línea media axilar Criterios de alta: paciente estable y pulmón expandido
Aspiración: con presión negativa –20 cm H2O



bilidad con la que se trata el NEP es la escasa evidencia
científica disponible sobre las diversas opciones terapéu-
ticas. No obstante, la disminución de la variabilidad de la
práctica asistencial debe ser un objetivo de los profesio-
nales que atendemos a estos pacientes, y las VC son un
instrumento útil para conseguir dicho objetivo.

La VC que presentamos se limita a un episodio asis-
tencial que se inicia en el momento del diagnóstico de
neumotórax en urgencias y termina en la resolución del
proceso o en la indicación de tratamiento quirúrgico. No
hemos incluido el proceso de la intervención quirúrgica,
ya que tanto la indicación, como la vía de abordaje y el
tratamiento en sí se encuentran mucho más sistematiza-
dos en la mayoría de los centros9.

En muchos estudios se justifica la efectividad en
cuanto a la disminución de estancia de los pacientes
tras la implantación de una VC10, aunque la mayoría 
se ha publicado en la bibliografía anglosajona y 
japonesa, con sistemas sanitarios muy diferentes al
nuestro, lo que no hace extrapolables sus resultados 
a nuestro sistema sanitario. Los beneficios demostrados
con las VC son fruto de estudios con un grado C de evi-
dencia11. Es decir, corresponden a estudios observacio-
nales con un alto potencial de sesgo de selección al
comparar series de casos antes y después de la aplica-
ción de la VC. En nuestro trabajo hemos comparado la
serie de enfermos tratados antes de la implantación con
los mismos criterios de inclusión que los pacientes de la
serie incluidos en la VC. Ya que no es posible, organiza-
tivamente, hacer un estudio prospectivo para estudiar
los 2 grupos, la comparación resulta imprescindible
para saber si la implantación de la VC ha supuesto, en-
tre otros resultados, una disminución de la estancia o el
coste hospitalario. En la serie que presentamos hay una
disminución de la estancia media de 7,3 a 5,0 días, con
significación estadística, lo que sin duda indica que el
uso de la vía ha supuesto un ahorro significattivo de es-
tancias en este proceso, al igual que indican otros auto-
res10.

La adhesión de los profesionales a la VC es un tema
fundamental para el éxito de su implantación12. Con fre-
cuencia, los profesionales perciben la VC como una ame-
naza para la autonomía profesional y, por ello, es funda-
mental que la vía sea una herramienta flexible. En los
resultados de la evaluación encontramos que una parte
importante de las causas de incumplimiento de las estan-
cias está directamente relacionada con la falta de adhe-
sión de los profesionales (el 40% de los tratados con 
drenaje pleural y el 20% de los tratados de forma conser-

vadora); por ello, creemos que será una oportunidad de
mejora imprescindible que los profesionales se sientan
implicados en la elaboración e implantación de la vía
para mejorar el cumplimiento de los criterios de evalua-
ción.

El tratamiento conservador de los pacientes con neu-
motórax pequeños y estabilidad hemodinámica es una
práctica recomendada por las guías americana y espa-
ñola1,4, incluso con control ambulatorio del paciente. No-
sotros hemos acordado introducir este tipo de tratamien-
to conservador en el paciente ingresado por no disponer
de una infraestructura adecuada para el control ambula-
torio del paciente.

La utilización de drenajes de fino calibre (< 14 Fr) fue
una de las recomendaciones de la VC ya que, aunque
en la Guía clínica británica3 no se demostraba su ven-
taja, estudios posteriores han mostrado excelentes ta-
sas de éxito7,13,14. La Guía española de la SEPAR reco-
mienda que su uso se reserve para neumotórax
iatrogénicos o neumotórax simples no complicados sin
derrame pleural. Los cirujanos de nuestro servicio han
incrementado levemente su uso, del 6 al 19%, sin que
se hayan producido complicaciones o retraso en la re-
solución del cuadro en estos pacientes. Creemos que
la facilidad de su utilización y los excelentes resultados
harán que en un futuro se generalice su uso en neumo-
tórax simples.

En cuanto a los indicadores de efectividad en la aten-
ción clínica, se ha presentado una tasa de complicacio-
nes que no supera en ningún grupo a los estándares de
este proceso y, aunque es algo superior en el grupo de la
VC, creemos que puede deberse a una mayor exhaustivi-
dad en la recogida de información. No ha habido un in-
cremento del número de reingresos en el grupo de la vía
a pesar de haber anticipado el momento del alta más de
2 días y de haber suprimido la radiografía de control tras
retirar el drenaje6.

Como indicadores de satisfacción se valoraron las en-
cuestas que respondió el 78% de los pacientes. Somos
conscientes de que no es una cobertura muy alta, tenien-
do en cuenta que la encuesta fue recogida antes del alta
hospitalaria, y también hay que considerar que esto sue-
le implicar una tasa de respuesta más favorable que
cuando esta encuesta se responde con cierta distancia
temporal con respecto al episodio de hospitalización. A
pesar de todo, el porcentaje de respuestas positivas a la
pregunta global de satisfacción es muy alto (88%).

Para valorar el grado de ahorro que supone una inter-
vención es imprescindible contar con un sistema de con-
tabilidad analítica para poder evaluar los parámetros en
los que ha supuesto un ahorro15. En nuestra serie, el
ahorro medio de 695 e por paciente ha sido debido sobre
todo a la disminución de las estancias y de los gastos de
radiodiagnóstico, lo que es importante no sólo en cuanto
a la mayor eficiencia del proceso, sino también por la ma-
yor disponibilidad de recursos que se generan en el hos-
pital.

Como conclusión, la VC que presentamos es una he-
rramienta útil para sistematizar la asistencia de los 
pacientes con neumotórax espontáneo primario con un
alto grado de eficiencia y de satisfacción de los pacien-
tes.
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TABLA 4. Causas de incumplimiento de la estancia 
en los pacientes tratados con drenaje pleural

Dependientes del paciente 10
Fístula broncopleural 8
Enfisema subcutáneo 2

Dependientes del personal 8
Personal facultativo 8
Personal enfermería 0

Dependientes de la institución 2
Radiografía no realizada 2
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