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RESUMEN

OBJETIVO.- Determinar el grado de conocimiento del personal médico y de
enfermeria del manejo de drenaje pleural cerrado

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal, prospectivo, en el cual se realizd encuestas a el personal sanitario
de un hospital pediatrico sobre el conocimiento del manejo del drenaje pleural
cerrado, se escaldé las respuestas en nivel de conocimiento bueno, regular,
suficiente e insuficiente.

RESULTADOS. Se realiz6 un total de 145 encuestas de las cuales 7 son para
meédicos residentes, 24 pediatras y 114 enfermeras. De los médicos residentes 1
con nivel regular, 2 suficiente y 4 deficiente, pediatras con nivel bueno, 5 regular,
5 suficiente y 12 deficiente. Enfermeria con 36 suficiente, 69 deficiente.
CONCLUSIONES. Se concluye por medio de estadistica con OR de 5.6% que
las enfermeras saben mas acerca del armado del equipo de drenaje en
comparacién con los pediatras, un OR de 3.75 % que los residentes conocen mas
el valor de la presion pleural en comparacién con los pediatras y que las
enfermeras conocen mas los cuidados generales del drenaje cerrado con un OR
de 1.61% en comparacion con los residentes y los pediatras.

PALABRAS CLAVE: Drenaje pleural, derrame pleural, sistemas de drenaje

pleural.



l. INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias son una de las principales causas de consulta de
urgencias en pediatria.

En el hospital Pediatrico de Iztapalapa las neumonias ocupan el segundo lugar de
hospitalizacion y dentro de ellas aproximadamente se reporta dos casos al mes
de neumonia complicada con derrame pleural manejadas con drenaje pleural
cerrado, de ahi que surge la inquietud de conocer si el personal de dicho hospital
esta capacitado en éste manejo. Dentro de los objetivos de dicha investigacion es
determinar el nivel de conocimiento que tienen los médicos residentes, pediatras
y enfermeras que estan en contacto con los pacientes hospitalizados.

En México la neumonia se encuentra entre las primeras diez causas de mortalidad
en nifos menores de cinco afios y para 1993 representd la tercera causa de
muerte infantil con 6108 defunciones con una tasa de 215.1/100 000 nacidos
vivos. (1)

Se informa que los niflos menores de dos afios tienen aproximadamente entre
cuatro y ocho episodios de infecciones de vias respiratorias y esto disminuye a
cuatro en niflos menores de cinco afnos; de hecho se reporta que del 20 al 60% de
la consulta pediatrica ambulatoria corresponde a una infeccion de Vvias

respiratorias y representan del 12 al 45% de los ingresos hospitalarios.

Las infecciones de vias respiratorias inferiores (IVR) constituyen una de las
primeras causas de hospitalizacién en pediatria. El grupo de edad mas afectado

es el de los menores de un afio, seguido del de uno a cuatro anos.



La incidencia es mayor en los nifios menores de 5 afios, para el aiio 2005 se
reportaron cerca de 20 mil casos con un mayor indice en los estados del suroeste
de la republica. En nuestro pais son la segunda causa de muerte en menores de
cinco afos y la séptima causa de muerte en nifilos de 7 a |4 afos70% de los
casos en paises en desarrollo son causados por el estreptococo pneumoniae. El
mayor indice de mortalidad ocurre en lactantes. La mortalidad en nifios de 12
meses es 5%En menores de 3 meses la mortalidad es de 17%.55% de los
empiemas son secundarios a neumonia o absceso pulmonar. (2)

La incidencia anual de derrame pleural en nifios es de 3.3 casos/100.000
habitante y afio, incidencia que segun algunos autores se ha incrementado en los
ultimos 10 afios. En condiciones de normalidad el espacio pleural contiene una
minima cantidad de liquido que oscila en torno a los 0.3 ml/Kg, asi como escasa

cantidad de células, glucosa y LDH en concentraciones similares a la del plasma.

DEFINICION

Neumonia se define como la inflamacién del tejido pulmonar debido a un agente
infeccioso que estimula la respuesta inflamatoria resultando en lesion pulmonar.

Se ha definido como NAC (neumonia adquirida en la comunidad), la que aparece
en sujetos que conviven en la comunidad y que no han sido hospitalizados en los
ultimos 7 dias o bien las que aparecen 48 horas después de su ingreso en un

centro hospitalario.(3)



El derrame pleural se define como la acumulacién anormal de liquido en el
espacio pleural. No se trata de una entidad patolégica sino del resultado de un
desequilibrio entre la formacién del liquido pleural y su reabsorcién. La mayoria
de las veces es secundario a enfermedad pleural o pulmonar, pero puede ser

causado por enfermedades extrapulmonares.

ETIOLOGIA

Los agentes patdgenos que producen neumonia son varios y los principales
factores que influyen en el espectro de los mismos son la edad, el estado
inmunolégico y algunas condiciones del ambiente, como la localizacidén geografica
y la situacién epidemiolégica prevalente. (3)(1)

51% BACTERIANAS

Streptococcus pneumoniae 24%

Mycoplasma pneumoniae 12%

Haemophilus influenzae 10%

Moraxella catarrhalis 5%

Mixtas 18%

43% VIRUS

Virus respiratorio sincitial 20%

Rhinovirus 8%

Parainfluenzae 1, 2, 3. 6%

Adenovirus 5%

Influenzae A, B. 4%

Desconocidos 24%



Las neumonias bacterianas se presentan frecuentemente acompafadas de
derrame pleural. El derrame para neumonico es el resultado del aumento de la
permeabilidad de la pleura visceral secundaria a inflamacion y se presenta hasta
en el 40% de los casos de pacientes con neumonia durante el curso de su
enfermedad. (2). Esta cifra se incrementa hasta en un 75% en nifios con
neumonia causada por Sthaphylococcus aureus o Haemophilus influenzae (3).

El empiema se define como la acumulacién de pus en el espacio pleural (4)
secundario primordialmente a neumonia bacteriana, pero puede ocurrir después
de traumatismo toracico, cirugia toracica, perforacion esofagica intratoracica,
sepsis abdominal reseccién pulmonar o cualquier maniobra invasiva intratoracica

(5, 6).

La fisiopatologia del empiema y su historia natural han sido bien estudiados y se

reconocen en ella tres fase progresivas (3,4, 7):

* Una primera fase exudativa. Respuesta inmediata al estimulo inflamatorio con
salida de liquido al espacio pleural (derrame pleural), con escasa cantidad de
células. Dura de 34 a 72 horas, el liquido es poco denso y al extraerse el liquido
de derrame pleural el pulmoén re expande rgpidamente.

* Una fase fibrinopurulenta intermedia. Se caracteriza por la presencia de
grandes cantidades de de fibrina en el espacio pleural que puede formar tabiques,
acompafado de un aumento de leucocitos (derrame pleural complicado) y en

ocasiones con formacién de pus (empiema). Esta fase dura de 7 a 10 dias.



 Una tardia fase organizativa. Existen gran cantidad de fibroblastos que
proliferan dentro de la superficie de la pleura visceral, produciendo una membrana
gruesa o corteza que atrapa al pulmén. Se caracteriza por la presencia de
exudado muy denso y con gran sedimento. Este se presenta de la segunda a la

cuarta semana.

El drenaje toracico es una técnica que pretende drenar y liberar de manera
continuada la cavidad pleural de la presencia andmala de aire o liquido excesivo
restaurando asi, la presién negativa necesaria para una adecuada expansion
pulmonar; o bien, permitir el drenaje de la cavidad mediastinica que permita el
correcto funcionamiento del corazén en los post-operados de cirugia toracica o
cardiaca.

Se han propuesto diversas medidas terapéuticas para el tratamiento del empiema,
algunas de ellas son conservadoras y algunas otras son medidas quirdrgicas o
ambas.

Se describen tres tipos especificos de manejo de acuerdo a las fases del empiema

(8, 9):
CLASE DESCRIPCION SOLUCION
CLASE | Derrame pleural post Aspiracioén del derrame

neumonico Colocacién de sonda

Pueden aislarse o no bacterias pleural



Espacio pleural no loculado

CLASE I Pus en el espacio pleural Toracocentesis y colocacion
Empiema clésico uniloculado de una o més sondas
Cultivo positivo pleurales, sello de agua a

permanencia.

CLASE Il Empiema complicado mudltiples
loculaciones Toracotomia
Pleura engrosada decorticaciéon

Pus usualmente muy viscosa

Pulmén atrapado

Los cuidados de los drenajes pleurales inciden de forma directa en la recuperacion
del paciente portador. La importancia de seguir una sistematica en el cuidado de
los drenajes pleurales, por parte del médico y resto del personal sanitario, tiene
como objetivos: Una mejor y mas pronta recuperacion del paciente portador de
drenaje. Evitar accidentes en la manipulacion, tanto de los tubos, como de los
sistemas de drenaje pleural. (10, 13,14)

Indicaciones (15):

Neumotoérax cerrado 0 entrada de aire en el espacio pleural desde el

pulmén, que puede producirse de manera espontanea o por traumatismo



toracico no penetrante, siempre que supongan un COmpromiso respiratorio
para el paciente (si > al 15%).

Neumotoérax abierto debido a la entrada de aire exterior al espacio pleural
y/lo hemotérax o coleccion de sangre en dicho espacio, habitual en
politraumatizados.

Neumotoérax iatrogénico que puede surgir como complicacién de la
ventilacion mecanica, en cuyo caso siempre deberan ser evacuados; o por
perforacién no intencionada del pulmén durante procedimientos invasores
como la insercion de catéteres centrales a subclavia o yugular.

Neumotoérax a tension, que requiere de una actuacién inmediata pues
supone una urgencia vital provocada por la acumulacion excesiva de aire
en el espacio pleural, con un aumento de la presién intratoracica hasta el
punto de provocar el colapso pulmonar y el desplazamiento de las
estructuras mediastinicas vitales hacia el lado contralateral.

Los derrames pleurales o acumulacion de liqguido que sean persistentes o
conlleven compromiso respiratorio. El hidrotérax es un tipo especifico de
derrame iatrogénico que puede ocurrir por colocacién incorrecta de una via
central o extravasacion de la misma.

Los derrames para neumonicos que constituyan empiemas o exudados
tabicados que puedan requerir de tratamientos especificos a través del tubo
toracico.

Post-operados de cirugia cardiaca para liberar el mediastino en su zona
antero y retrocardiaca de la posibilidad de sangrado, previniendo el riesgo

de taponamiento cardiaco.



En la mayoria de post-operados de neumectomias para poder evacuar el

excedente de liquidos de la zona intervenida y recuperar de manera mas

fisiologica i progresiva el equilibrio de presiones entre ambos hemitorax.
Existen diferentes tipos de drenajes toracicos en cuanto a calibre, material y
dispositivos de aplicacion. Generalmente, la eleccion del calibre del drenaje debe
ser en funcion de la naturaleza de la coleccion pleural a evacuar, desde aire hasta
un empiema espeso o parcialmente organizado. (12, 13, 16)
El tamafio del tubo o catéter se escogera en funcién de lo que se pretenda drenar
y de la edad del paciente. Sera posible la utilizacién de calibres menores para el
drenaje de aire. Pero deberan utilizarse calibres mas gruesos para el drenaje de
liquido, sangre o pus. A priori, se recomendaria para:

Prematuros 8F (french).

Recién nacidos 10F- 12F

Lactantes 12F-14F

Nifios 14F- 16F

Adolescentes 16F- 20F

Para el drenaje de emergencia con canula suele utilizarse calibres de 14mm en

nifios y 16mm para lactantes y neonatos

Descripcion de los sistemas cerrados de drenaje toracico (15):

Los sistemas de drenaje toracico tradicionales se basaban en la utilizacion de
frascos de vidrio simples o interconectados en un sistema doble, triple y hasta
cuadruple, que por gravedad y/o aspiracion permitian el drenaje y la restauracion
de la presion negativa con la consecuente re expansion pulmonar en condiciones

de seguridad para el paciente.



La complejidad de montaje con multiples conexiones entre los frascos de trampa
de agua, coleccion del drenaje y control de aspiracion, la dificultad de manejo y el
riesgo de infeccion motivaron la investigacion y el desarrollo comercial de
unidades descartables de drenaje toracico que en la actualidad suponen una
comoda, segura y eficaz alternativa a dicho sistema tradicional y cuyas principales
ventajas son:

e su comercializacién en paquetes individuales y estériles de un solo
uso.

e cada unidad lleva integradas las diferentes cdmaras por lo que no
hay necesidad de montaje previo.

e disponibilidad de instrucciones del fabricante en cada una de las
unidades que facilitan su utilizacion.

e son ligeras, transportables y ocupan poco espacio.

e disponen de valvulas de seguridad para el manejo de las presiones.

e permiten la cuantificacion y valoracién del liquido drenado.

e existe menos riesgo de rotura accidental.

es posible la obtencion de muestras para laboratorio.

El desarrollo tecnoldgico y comercial de los principales laboratorios biomédicos
ha hecho posible que en la actualidad se pueda escoger entre una gama amplia
de diversos modelos de sistemas de drenaje toracico segun el tipo de drenaje y
control que deseemos efectuar; en dos versiones: unidades “himedas” y unidades

“secas” tanto para adultos como para nifios.



Los sistemas cerrados de drenaje toracico (SCDT) constan de los siguientes
componentes basicos:(15,16)
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. Se trata de una camara de
seguridad basica e indispensable. La manera de proceder serd idéntica también
para las unidades denominadas “secas” en las que esta camara se acompafa de
un mandmetro con escala numérica que nos determina la presién negativa
ejercida.

La mayoria de los sistemas descartables de drenaje toracico, comercializados
en la actualidad, disponen de mecanismos de seguridad integrados a esta camara
de sello de agua para controlar por un lado el exceso de alta negatividad (valvula
flotante de alta negatividad) y por otro, poder liberar si fuera necesario la presion
positiva acumulada (valvula de proteccion contra la presion positiva).

2. Camara de Control de Aspiracién. En las unidades “humedas” se llenara con
agua estéril siempre que se desee afiadir una presidbn negativa mediante
aspiracion. En este apartado es recomendable seguir las instrucciones del
fabricante del modelo escogido o disponible pues puede variar de uno a otro.
Generalmente deberd llenarse hasta el nivel de presién prescrito deseado,
generalmente de —20 cm de agua; aunque suelen utilizarse niveles menores en
nifios o pacientes con tejido pulmonar fragil. Pero por ejemplo, en el modelo que

nos ocupa esta camara se llenard soélo hasta el nivel determinado por una linea



roja. En las unidades llamadas “secas” no sera necesario realizar este paso
pues vienen preparadas para aplicar presion negativa sin necesidad de agua.

3. Camara graduada para la coleccion del drenaje que nos permite faciimente
observar las caracteristicas del liquido drenado si lo hubiera, asi como
cuantificarlo hasta unos dos litros aproximadamente, segin modelo. Presente en
todas las unidades.

4. Tubo protegido de latex que debera conectarse asépticamente al tubo toracico
o catéter del paciente una vez colocado éste por el médico y que permitira el
drenaje de aire, liquido y/o sangre hacia la cAmara recolectora de la unidad de
drenaje, situada siempre a 30 cm., como minimo, por debajo del nivel del térax.
5.Valvula de liberacibn de negatividad elevada que permite reducir
manualmente el nivel de la columna de agua o disminuir la presién negativa
ejercida sobre la cavidad pleural cuando el sistema se halla conectado a succion.
Nunca debera utilizarse este dispositivo cuando el paciente se encuentre sometido
a drenaje por gravedad porque podria reducirse hasta cero la presion interna de la
unidad con el consiguiente riesgo de provocar un neumotérax a tension en el
paciente.

6. Dispositivo o tubo de latex situado en la parte superior de la camara de sello
de agua (ver figs. 2 y 3). Deberéa dejarse abierto al aire y por tanto, sometido a la
presién atmosférica si se desea un drenaje por gravedad. En cambio si se desea
afladir una presion negativa de aspiracién al sistema, deberd conectarse a la
fuente de succién externa después de llenar si es necesario, la camara de control

de aspiracion. De este modo aplicaremos un drenaje bajo aspiracion.



7. Regulador de presién negativa que permite modificar la presion negativa
aplicada cuando la modalidad escogida es la del drenaje bajo aspiracion.

Todas las unidades de drenaje disponen de colgadores metélicos laterales que
permiten la sujecion de la misma a la cama del paciente, especialmente Utiles
durante los traslados, y de un soporte giratorio oculto en la base que aumentara la
estabilidad del SCDT si se deja en el suelo, a los pies de la cama. La presion
pleural es negativa, durante todo el ciclo de la respiracién a volumen corriente,
oscila entre -2.5y -7.5 cm de agua pudiendo llegar hasta -20.

Dentro de los cuidados del drenaje pleural se incluyen:

1.-No se deben pinzar los drenajes de forma sistematica ni para el transporte de
enfermos. Un tubo pinzado no funciona y se favorece la obstruccion.

Las excepciones que justifican pinzarlos serian: valorar su retirada, administracion
de fibrinoliticos u otros procedimientos intrapleurales y recambios de sistemas.

2.- El sistema debe estar siempre en posicion declive con respecto al paciente; al
contrario podria establecerse flujo hacia el espacio pleural.

3.- La conexion que une el tubo al sistema no debe acodarse ni formar columnas

de liquido o bucles que dificulten el drenaje de la cavidad pleural.

4.- Si se pinza un drenaje en aspiracion para comprobar si la fuga aérea es por
defecto del sistema, debe desconectarse la aspiracion antes de quitar la pinza,
para descomprimir la presion negativa acumulada, si el sistema no tiene control

hidrostéatico.



5) No se debe conectar a aspiracién el drenaje de un enfermo sometido a
neumonectomia, ya que puede desviar el mediastino y producir colapso de
grandes vasos.
6) En los cambios de sistemas se deben pinzar los tubos enfrentados, es decir,
con los mangos en diferente localizacion, por seguridad en caso de que se abriera
alguna. Las pinzas no deben deteriorar los tubos de drenaje.
7) Desconectar la aspiracion no consiste en cerrar el mandémetro, sino en quitar la
conexion, ya que si se hace solo lo primero en los sistemas unicamerales estos
guedan bloqueados, no pudiendo salir el aire del frasco, con lo que a todos los
efectos tendriamos un tubo pinzado.
8) En los sistemas compactos tricamerales, el sello de agua es de unos 50 ml, con
lo que se evapora en poco tiempo. Necesitan, por tanto, vigilancia y reposicion.
Por todo lo anterior se considera importante conocer los cuidados de
drenaje pleural, sus indicaciones para asi evitar complicaciones en el manejo de
los pacientes, darles una terapéutica adecuada y reducir el tiempo de

hospitalizacién, tiempo de permanencia de sonda y evitar complicaciones.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo. Esto
mediante la realizacibn de una encuesta al personal sanitario del hospital
Pediatrico de Iztapalapa, la encuesta se basa en quince preguntas de eliminacion
y posteriormente preguntas abiertas. Se califico con una tabla de escala de
acuerdo a las preguntas contestadas; si contaban con 15 a 13 aciertos se calificd
como nivel bueno, de 12 a 10 aciertos nivel regular, de 9 a 7 aciertos nivel

suficiente y por debajo de 7 aciertos ya se calific6 como deficiente.

Las encuestas se llevaron a cabo del 9 al 23 de junio de 2009, los criterios de
inclusién fueron médicos residentes de pediatria de los diferentes afios, médicos
pediatras de los distintos turnos de trabajo que se encuentran en contacto directo
con los pacientes hospitalizados y el personal de enfermeras que cuentan con
licenciatura, se excluyeron del estudio aquellos residentes y pediatras que
estaban de vacaciones, se excluyé también a estudiantes e internos de medicina y
al personal de enfermeria que fueran estudiantes o pasantes y se elimind a todos
aquellos que no quisieron contestar la encuesta. Las encuestas se realizaron

mediante interrogatorio directo y previo consentimiento informado
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DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Variables independientes cualitativas

ARMADO DE UN EQUIPO DE DRENAJE PLEURAL. Es un sistema en serie se
conectan tres recipientes, primero el sello de agua conectado a la aspiracion,

éste va hacia columna de drenaje o gasto.

VALOR NORMAL DE LA PRESION PLEURAL. La presion pleural es negativa,
durante todo el ciclo de la respiracién a volumen corriente, oscila entre -2.5y -7.5

cm de agua pudiendo llegar hasta -20.

PARTES DEL EQUIPO DE DRENAJE PLEURAL. Camara de Trampa de Agua o
Camara bajo sello de agua, Camara de Control de Aspiracion, Camara graduada
para la coleccion del drenaje, Valvula de liberacion de negatividad elevada,

Dispositivo o tubo de latex, Regulador de presién negativa

TIPOS DE DRENAJE PLEURAL. Unidireccional, frasco reservorio, sistema de

tres camaras

INDICACIONES DE COLOCACION DE DRENAJE PLEURAL. Neumotdrax
cerrado, iatrogénico o a tension; derrame pleural, post operados de cirugia

cardiaca

CUIDADOS GENERALES DEL DRENAJE PLEURAL. Vigilar la permeabilidad del
drenaje, valoracion de fuga aérea, valoracion del gasto diario, el sistema debe
estar siempre en posicién declive con respecto al paciente, no se deben pinzar los

drenajes ni de forma sistematica ni en el traslado de los enfermos
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DRENAJE PLEURAL SE ENCUENTRA DISFUNCIONAL. Cuando hay fuga
aérea, cuando el gasto diario es nulo, cuando existen coagulos de fibrina,

persistencia del derrame o del neumotorax.

CRITERIOS DE RETIRO DE UN DRENAJE PLEURAL. Existen cuatro criterios
clasicos fundamentales:

No oscilaciones de la columna de agua. Drenaje excluido. Débito inferior a 50 —
100 ml / 24 h .No fuga aérea. Reexpansion pulmonar completa clinica y

radiolégica
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RESULTADOS

TOTAL DE ENCUESTADOS 145

Médicos Pediatras 24
Médicos Residentes 7
Personal de Enfermeria 114

FIGURA L.

TOTAL DE ENCUESTAS REALIZADAS SEGUN CATEGORIA

TOTAL DE ENCUESTADOS

N= 145

Fuente: Cuestionario Hospital Pediatrico Iztapalapa 2009

20



De las encuestas realizadas a Médicos Pediatras encontramos que solo dos de

los médicos pediatras tienen un nivel bueno de conocimiento, 5 regular, 5

suficiente y 12 de ellos con un nivel insuficiente.

FIGURA L.

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE MEDICOS PEDIATRAS

12

10

BUENO

REGULAR SUFICIENTE DEFICIENTE

Fuente: Cuestionario Hospital Pediatrico Iztapalapa 20009
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MEDICOS RESIDENTES

Nivel de NIVEL NIVEL NIVEL NIVEL
conocimiento | BUENO REGULAR SUFICIENTE | DEFICIENTE
Total de 0 1 2 4
Residentes

FIGURA III.

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE MEDICOS RESIDENTES

BUENO

REGULAR

SUFICIENTE

DEFICIENTE

ENFERMERAS

Fuente: Cuestionario Hospital Pediatrico Iztapalapa 2009
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Nivel de NIVEL NIVEL NIVEL NIVEL
conocimiento | BUENO REGULAR SUFICIENTE | DEFICIENTE
Total de 0 9 36 69
Enfermeras

FIGURA IV.

NIVEL DE CONOCIMIENTO ENFERMERAS
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Fuente: Cuestionario Hospital Pediatrico Iztapalapa 2009

Tabla de conocimiento comparativo de los tres grupos.
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En una tabla global podemos ver que el nivel de conocimiento de todos los grupos
es baja y que dentro de las respuestas mas acertadas por cada grupo es para
los pediatras el armado del drenaje pleural en un 62%, seguido de tipos de
drenaje en un 62% y posteriormente son las indicaciones de colocacion en 41%,
siendo el porcentaje mas bajo para los cuidados generales. Para el personal de
enfermeria el porcentaje mas alto en un 53.5% es para los cuidados generales,
para el armado del drenaje pleural en un 39% y el mas bajo en un 3.5% son las
indicaciones de retiro.

Dentro de los médicos residentes el 100% conocen el armado y también el valor

mas bajo es paralos cuidados generales con un 14%.

Total de Respuestas contestadas
acertadamente

PREGUNTAS PEDIATRAS | RESIDENTES |ENFERMERAS

Armado del drenaje pleural 15 7 26
Valor de la presion pleural 4 3 3
Tipos de drenaje pleural 7 3 6
Indicaciones de colocacion 10 7 8
Indicaciones de retiro 7 6 4
Cuidados generales 10 1 61
TOTAL DE ENCUESTADOS 24 7 114

COMPARATIVO DE CONOCIMIENTO ENTRE PEDIATRAS, ENFERMERAS Y

RESIDENTES
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FIGURAV.
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Fuente: Cuestionario Hospital Pediatrico Iztapalapa

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizé el analisis estadistico en el programa Epi info 2000 donde se obtiene

OR, Intervalo de confianza y Valor de P.
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FIGURA VI.

Valor de Odds Rattio,
Intervalo de Confianza y

Valor de P

Variable Pediatras Enfermeras Residentes Comparativo | OR (OR-) Valor
Saben | No Saben | No Saben | No Idnéervalo de P
saben saben saben confianza
95%

Pediatras
Armado del | 15 9 26 88 7 0 con 2.03---
drenaje enfermeras 5.64 15.94 0.001
pleural

Pediatras
Valor de la | 4 20 3 111 3 4 con
presion residentes 3.75 043 - | 0.144
pleural 35.9

Pediatras
Tipos de | 7 17 3 111 6 1 con 15.24 3.11---83 0.005
drenaje enfermeras

Residentes
Indicaciones | 10 14 8 106 7 0 con
de pediatras 0.24 0.01---3 0.204
colocacién

Pediatras
Indicaciones | 7 0 4 110 6 1 con 14.5 1.25---38 0.007
de retiro residentes

Enfermeras
Cuiados del | 10 14 53 53 1 7 con 1.6l 0.61---4.3 | 0.29I
drenaje residentes
pleural
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DISCUSION

Dentro del ambito médico y sobre todo dentro de nuestra unidad hospitalaria el
objetivo principal es dar una atencién de buen nivel a todos nuestros pacientes,
esto con conocimiento y disciplina, sin embargo en ésta ocasion encontramos que
el conocimiento, manejo y tratamiento del drenaje pleural cerrado en pacientes
con derrame pleural en neumonia no esta al nivel optimo deseado en nuestro
protocolo.

Se encontro que de todos los médicos pediatras que tienen contacto con los
pacientes y que son los que principalmente indican la colocacion de un sello
desconocen su manejo en forma parcial, con lo que quiza hasta el momento se
hayan sucitado desviaciones y retrasos en los tratamientos de los pacientes
hospitalizados previamente.

En el caso de los médicos residentes son personal en formacién y esto nos da un
punto de partida para dar cursos o talleres acerca de dicho tratamiento, sin
embargo, cabe sefalar que el manejo del drenaje pleural es un conocimiento
basico desde la carrera de medicina y se deberia tener un nivel mas alto de
conocimiento.

Nuestro personal de enfermeria tiene conocimiento basicamente en los cuidados
generales sin embargo esto no excenta al personal a ignorar las indicaciones de
colocacién, retiro, armado y manejo en general de dichos pacientes, ya que
dentro de nuestra unidad son el personal de mayor nimero Yy los que pasan el

mayor tiempo con los pacientes.
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Esta tesis nos da resultados satisfactorios no en cuanto a nivel de conocimeinto
gue en general fue no suficiente, sino en cuanto a propuestas de mejora y
pretenciones de calidad, ya que se propondran cursos o talleres para el
personal sanitario de la unidad, y posiblemente con esto se pueda extender a los
hospitales de la red para asi dar un adecuado manejo a nuestros pacientes,
mejorar su calidad de vida, su estancia hospitalaria y sobre todo mejorar

nosotros en nuestro conocimiento médico.
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CONCLUSIONES

El nivel de conocimiento del personal médico y de enfermeria del Hospital
Pediatrico de Iztapalapa tiene un nivel de conocimiento del manejo del drenaje
pleural en general deficiente.

.- Los médicos pediatras tuvieron un nivel de conocimiento deficiente en general
en comparacion con los médicos residentes, y dentro del conocimiento que menos
tienen son las indicaciones de colocacion y retiro del drenaje pleural, asi de
cdmo se arma un equipo de pleuro-evack.

.- Los médicos residentes de pediatria contestaron con un buen nivel solo tres de
los siete encuestados, sin embargo conocen, las indicaciones de colocacién,
indicaciones de retiro y el armado; cuentan con grandes deficiencias en los
cuiados generales del drenaje pleural.

.- El personal de enfermeria fue el que menos contesto la encuesta y una de las
preguntas donde tuvo un mejor nivel se encontré en los cuidados generales del
drenaje asi como en el armado.

Con estos resultados se presupone que no se ha dado un manejo adecuado
para los pacientes con drenaje pleural y que esto seguramente ha influido en
todo el proceso hospitalario de los pacientes.

Mediante andlisis estadistico se encontro que existe un OR de 5.64% en el
armado del drenaje pleural comparativo entre pediatras y enfermeras, lo traduce

gue es mas confiable que arme un equipo una enfermera que un pediatra.
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Se encontro con un OR del 3.7% en el conocimiento del valor de la presion pleural
comparativo entre residentes de pediatria y enfermeras, lo que traduce que los
residentes conocen mas dicho valor que las enfermeras.

El conocimiento de los tipos de drenaje se encuentra con un OR de 15.24% de los
medicos residentes en comparaciéon con la enfermeras.

En las indicaciones de colocacion se encontré que los médicos residentes lo

sabian mas que los pediatras con un OR de 0.24%.
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