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Introduccion

El realizar un cuidado integral al paciente se basa en registrar todas las actividades
de enfermeria, educar e implicar al paciente y familia, ya que los drenajes se usan
ampliamente en cirugia y su cuidado y manejo es competencia de la enfermera. La
falta de un criterio unificado en el manejo de estos dispositivos, y sobre todo la
variabilidad en la técnica de extraccion, ha llevado a cuestionarse cuél es la

maniobra mas beneficiosa y que implique menor riesgo para el paciente

Las funciones del profesional de enfermeria tras sus intervenciones son
fundamental tanto para disminuir los costos en los sistemas de salud como para que
los pacientes consigan una reincorporaciéon mas rapida a sus actividades laborales,

sociales y de la vida en general.

Se realiz6 el estudio del tipo cuantitativo con un enfoque trasversal; se aplicd
instrumento autodirigido a 24 profesionales de salud que laboran en los distintos
turnos del séptimo piso del servicio de traumatologia y ortopedia en el Hospital

General Vicente Guerrero n.1.

El personal de enfermeria present6 dudas significativas sobre el sistema de drenaje
por succién tanto en su accion principal como su manejo y cuidado del paciente
posquirargico de traumatologia, ya que refieren que esas intervenciones la realizan
otros profesionales de salud como en su caso el médico o residente del piso; sin
embargo, el personal de enfermeria debe tener el conocimiento puesto que es parte

de los cuidados integrales que se brindan al paciente posquirargico.

PALABRAS CLAVE: drenajes quirurgicos, tipos de drenajes, cuidados de Enfermeria.



Abstract

Performing comprehensive patient care is based on registering all nursing
activities, educating and involving the patient and family, since drains are widely
used in surgery and their care and management is the responsibility of the nurse.
The lack of a unified criterion in the handling of these devices, and especially the
variability in the extraction technique, has led to questioning which is the most
beneficial maneuver and that implies less risk for the patient

The functions of the nursing professional after their interventions are essential
both to reduce costs in health systems and to ensure that patients get a faster
return to their work, social and life activities in general.

The study was carried out using the quantitative type with a transversal approach;
a self-directed instrument was applied to 24 health professionals who work in the

different shifts of the seventh floor of the traumatology and orthopedics service in

the Vicente Guerrero general hospital n.1.

The nursing staff presented significant doubts about the suction drainage system in
both its main action and its management and care of the post-surgical trauma
patient, since they report that these interventions are carried out by other health
professionals such as the doctor or resident from the floor; however, the nursing
staff must have the knowledge since it is part of the comprehensive care provided
to the post-surgical patient.

KEY WORDS: surgical drains, types of drains, nursing care.



1.1 Planteamiento del Problema:

La colocacién de algun tipo de sistemas de drenaje por succién en pacientes
posquirdrgicos con frecuencia se utiliza para drenar liquidos, en particular la sangre
de las heridas quirurgica; por lo cual se requiere de mantenimiento y vigilancia activa
para que se asegure el resultado la deseado, asi como la recuperacion y reduccién
de infecciones por las cuales puedan prolongar su estancia hospitalaria.

De lo anterior la indicacién para la implementacion o colacion de algun tipo de
drenajes en lesiones traumaticas como priorizacion es para evacuar liquido
extravasado, de esta manera ayudan a la cicatrizacion y previenen infecciones que

aparecerian al acumularse liquido nocivo en el interior del organismo.

Mientras tanto el uso de drenajes también esta relacionado con el riesgo de que
pueden representar un camino para la colonizacion bacteriana por el cual se
requiere que se mantenga bajo supervision y el personal de enfermeria que actla
en el cuidado integral del paciente debe tener conocimientos y habilidades
altamente calificadas para atender a los pacientes que han sido intervenidos por

problemas traumatolégico y se les ha colocado algun sistema de drenaje.

Se realizo una revisiéon de algunos articulos relacionados al manejo de drenajes de

succion:
1.1.2 Nivel internacional:

(Villegas, 2014) Espafia, utilizando la metodologia Practica Clinica Basada en la
Evidencia para encontrar de forma sistematica toda la informacion disponible, con
el objetivo de responder a la pregunta clinica en relacion a los sistemas de drenaje
quirargicos tipo Redon. Ella también menciona la gran controversia existente en la
literatura sobre cirugia y drenajes en relacion a su manejo y cuidado, y la falta de
protocolos y guias de practica clinica para manejar estos dispositivos en lo que se
refiere al personal de Enfermeria. Por lo que, debido a la falta de evidencia cientifica
que responda a la pregunta clinica, no se puede concluir cual es la maniobra mas

beneficiosa para el paciente, y si esta justificado retirar estos dispositivos con vacio



o por si el contrario debe quitarse previo a la extraccion, y, por lo tanto, es necesario

realizar mas Ensayos Clinicos Aleatorizados Controlados.

(Runa, Vol. 13, 2013) haciendo mencion observo durante el estudio a 34 pacientes
por cada grupo, sometidos a artroplastia parcial de cadera, en donde se us6 drenaje
cerrado por succion y cierre primario sin drenaje. Evaluaron las complicaciones de
herida operatoria: hematoma, infeccion de herida operatoria y dehiscencia.
Hallamos que los grupos evaluados fueron homogéneos en sus caracteristicas
demograficas de edad y sexo. Respecto de las variables estudiadas se pudo
apreciar gue no hubo diferencia estadistica-mente significativa (p> 0,05) en ninguno
de los controles, habiendo un ligero aumento en la prevalencia de complicaciones
encontradas en el grupo con drenaje cerrado a succion en comparacion con el cierre
primario sin drenaje. Donde concluye, que el uso del drenaje cerrado por succion
no es mas efectivo que el cierre primario sin drenaje en la prevencion de

complicaciones de herida operatoria en la artroplastia parcial de cadera.
1.1.3 Nivel nacional:

(Zuno, 2013) Conforme a la coleccion medicina de excelencia del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del instituto mexicano del seguro social,
la Direccion de Enfermeria se apega a los estandares de la Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organization (JCAHO), a las Metas Internacionales de
Seguridad para el Paciente (MISP) y a las normas oficiales mexicanas vigentes,
gestionando la mejora de los procesos de enfermeria, con la finalidad de disminuir
y prevenir el error, identificar las areas de oportunidad y utilizar la reingenieria de
procesos con el objetivo de mejorar la eficiencia en calidad de atencion, como parte

importante del programa institucional de gestién de calidad y seguridad del paciente.

1.1.4 Nivel Local:

Durante el proceso de estudio realizado en el hospital general regional Vicente
guerrero n.1, en los pacientes posquirdrgicos de traumatologia se observa que el

profesional de enfermeria no realiza intervenciones en el manejo y cuidado de los



sistemas de drenaje por succion; las acciones que se realizan son percibidas como
las rutinas o improvisaciones. Es decir, la falta de un criterio unificado en el manejo
de estos dispositivos, y sobre todo en la técnica como curacion y extraccion, ha
llevado a cuestionarse cual es la maniobra méas beneficiosa y que implique menor
riesgo para el paciente, la falta de protocolos y guias de préctica clinica para

manejar estos dispositivos en lo que se refiere al personal de Enfermeria.

El motivo por el cual se decidi6 a investigar este tema fue por la observacion que
hizo en los servicios de cirugias general, oncologia, traumatologia y ginecologia,
donde los pacientes requieren del sistema para verificar drenajes, donde solo los
meédicos realizan el cuidado y supervision de este dispositivo por lo tanto hacemos

la siguiente pregunta:

¢, Cual es el conocimiento que tiene la enfermera en el cuidado del drenaje quirargico

por succién del paciente postoperado en el servicio de traumatologia?
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1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

e Evaluar los conocimientos que tienen los profesionales de enfermeria en el
manejo de los drenajes por succidn en el paciente posquirdrgico de

traumatologia.

1.2.2 Objetivos especificos:

e Identificar el déficit de conocimiento que tienen las enfermeras durante el
manejo de los drenajes por parte del personal de salud durante el

posquirudrgico.

e Evaluar la funcion de enfermeria en los cuidados posquirdrgicos de los

drenajes por succion.

e Aportar informacion al personal de salud y paciente, sobre los cuidados y
recomendaciones béasicas a tener en cuenta durante el tiempo que porte en

drenaje por succion.
e Desarrollar un plan de cuidados estandarizado segun la taxonomia

normalizada (NANDA, NIC, NOC) a pacientes con sistemas de drenaje de

succion.

11



1.3 Hipdtesis

Si, a mayor conocimiento del manejo del sistema de drenaje por succién en los

pacientes posquirargicos de traumatologia mayor sera el cuidado que se otorga.

12



1.4 Justificacion

Los drenajes son sistemas formados por tubos y otros elementos, colocados
quirargicamente en el paciente cuya finalidad es evacuar al exterior y recoger
contenido residual producido por el organismo (fluidos serosos, hematicos y/o
purulentos o gases). De esta manera al no ser acumulados en el organismo
previenen la aparicion de infecciones locales o generalizadas y la compresion en
los tejidos y/o oOrganos adyacentes los cuales podrian desencadenar

complicaciones graves en el paciente.

Por lo cual las intervenciones de enfermeria son Unicas y constituyen la base de la
practica profesional respaldadas en el proceso del cuidado a través de las diferentes
etapas de: valoracion, diagndstico, planeacién, ejecucion y evaluacién. Es asi que
el realizar una capacitacion constante sobre los sistemas de drenajes permitiran que
las intervenciones de la enfermera no se rezaguen y se logre cumplir con estas

etapas del proceso.

Por lo cual este estudio podria proporcionar fundamentalmente para el conocimiento
por parte de los profesionales de enfermeria de los cuidados destinados al manejo
del drenaje y poder detectar rapidamente complicaciones que pudieran conllevar a
hemorragias, infecciones, pérdida excesiva de liquidos, arrancamientos
involuntarios y dehiscencias de la sutura. Asi mismo es muy importante mantener
la permeabilidad del drenaje, con el fin de lograr su recuperacion favorable del

paciente e incorporandolo a la sociedad lo méas funcional posible y libre de secuelas.

Para el personal de enfermeria, la atencion de cualquier paciente que ha sido
intervenido quirdrgicamente, consiste en proporcionar los cuidados generales
necesarios que le permitan al paciente egresar después de su recuperacion y
rehabilitacion satisfactoria, e incorporarlo a la sociedad en su maximo nivel de
funcionalidad. Se enfatizara en las intervenciones y evaluar las capacidades del
personal de enfermera en el manejo y cuidado del sistema de drenaje por succion

en el posoperatorio de los pacientes de traumatologia.
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1.5 Contexto de la investigacién

Acapulco es un balneario de la costa del pacifico de México ubicado en el estado
de Guerrero es una gran bahia bordeado de edificios de muchos pisos y las
montafias de la Sierra Madres del Sur. Su nhombre viene del Nahuatl (acatl, poloa,
co, carrizo, destruir o arrastrar, lugar en donde fueron destruidos o arrasados los
carrizos. Se fundo el 12 de marzo de 1550. El agregado de Juarez se le dio en honor
a Benito Juarez ex presidente de México, quien en 1855 al retorno de exilio en
Nueva Orleans se reincorporo a este puerto en filas de Juan N Alvarez que combatia
a la dictadura satanista y pugnaba por la republica federal. La ciudad se divide en
tres zonas: Acapulco Tradicional, Acapulco Dorado y Acapulco Diamante; en la
primera se localiza el centro de la ciudad y el puerto, asi como barrios y
fraccionamientos antiguos; mientras que las otras concentran la zona hotelera,
condominal-residencial, asi como diversos nucleos comerciales y de

entretenimientos.

El Hospital General Regional N.1 Vicente Guerrero considerado de segundo nivel,
fue inaugurado el 21 de agosto del mismo afio. Se encuentra ubicado entre la
Avenida Ruiz Cortinez y avenida Paseo de la cafiada, colindando con las colonias
Progreso, Alta progreso y Francisco Villa. Se realizo el estudio en el séptimo piso
es el servicio de traumatologia y ortopedia; Este piso se encuentra dividido por 5
maodulos, el cual cuenta con 24 profesionales de enfermeria por los diversos turnos

y un total de 63 camas para pacientes.

14



2. Marco tedrico

2.1 Fundamentos para el uso de sistemas de drenaje.

(Gomez en 2016) refiere que, los sistemas cerrados de drenaje por succion se usan
con frecuencia para drenar los liquidos, en particular la sangre, de las heridas
quirurgicas. En cirugia ortopédica, Waugh TR y Stinchfield FE, fueron los primeros
que requerian el uso habitual del método de drenaje; con su propésito de usar
drenajes es para reducir la incidencia de heridas complicaciones quirdrgicas, como
hematoma, hemorragia interna lenta, infecciones, retraso en la cicatrizacion, y

dehiscencia de la herida, asi permitiendo el mejorar la recuperacion postoperatoria.

Mientras tanto el uso de drenajes también esta relacionado con el riesgo de que
pueden representar un camino para la colonizacion bacteriana de las capas mas
profundas de las heridas quirdrgicas, asi como cuerpos extrafios capaces de
comprometer las defensas naturales del organismo o su mal manejo por lo tanto

favorece las infecciones.

El no realizar o tener conocimientos sobre el manejo de drenes es un potencial
medidas de contaminacién agregado la deficiencia que se presenta el paciente. Por
lo tanto, el conocimiento y las adecuadas intervenciones del personal de salud
podran disminuir los riesgos probables que se pueden presentar en el

posquirdrgicos.

15



2.1.1 Proceso de Atencién Enfermeria

El proceso de atencion de enfermeria, es el método mas documentado a nivel
internacional con el cual estructurar la practica del cuidado cientifico, este se
conforma de 5 fases: valoracion, diagndstico, planificacién, intervencion y
evaluacion; y se caracteriza por fomentar la asistencia reflexiva y organizada, la
continuidad e individualizacién de los cuidados y el objeto de unificar los criterios de

Atencion y procurar el maximo de calidad de la misma.

(Montserrat Roman Cereto 2005) menciona que se debe realizar una priorizacién
estandarizacion de cuidados las cuales refleja la linea de decision y de actuacion
de las enfermeras, el uso de taxonomias contribuye a homogeneizar el lenguaje y
la disciplina de los cuidados reduciendo la variabilidad en la practica asistencial,
determinando el nivel adecuado de los resultados esperados y estableciendo lineas
de actuacion para la continuidad de cuidados.

Por la cual se da siguiendo una metodologia enfermera (el proceso de atencién de
enfermeria) y un lenguaje universal estandarizado mediante la interrelacion de las
taxonomias NANDA, NIC, NOC vy las cuales también se basaran alguna de las
tedricas de enfermeria las cuales sean viables para su manejo. Dichas
caracteristicas orientan y definen el tratamiento enfermero en un mismo sentido,
haciendo que los protocolos de tratamiento sean muy coincidentes en las unidades

de enfermeria.

16



2.1.2 Teoria de los sistemas de Enfermeria por Dorothy Orem

De acuerdo a su Teoria de los sistemas de Enfermeria, se tomo el en cuenta el
Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacion y ensefianza
para llevar a cabo el autocuidado; por consiguiente, la enfermera ayuda al paciente
con sus consejos, apoyo y ensefianzas de las medidas que sean necesarias para

que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado.

El sistema de apoyo educativo es derivado de la sub-teoria de Sistemas de
Enfermeria; este sistema es apropiado para el paciente quien es capaz de realizar
las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a
nuevas situaciones; es decir, que el papel de enfermeria dentro de este sistema es
el de proporcionar ayuda para la toma de decisiones y a comunicar conocimientos
y habilidades. Estos sistemas de cuidado, se deben individualizar y concretar en
cada paciente, para ayudar al proceso de determinacion de las intervenciones y
actividades especificas, asi como para la evaluacion de los resultados de la

aplicacién de estos sistemas, el uso de la clasificacién taxondmica de NIC y NOC.

Dentro de este sistema de enfermeria, el profesional de enfermeria tiene como
funcién regularla comunicacion y el desarrollo de las capacidades de autocuidado,

mientras que el propio paciente realiza su autocuidado.

Un punto importante a considerar en la teoria de Orem es la promocion y el
mantenimiento de la salud a través de acciones educativas, ademas de la capacidad
gue debe tener el profesional de enfermeria de definir en qué momento el paciente
puede realizar su propio autocuidado y cuando debe intervenir para que el mismo
lo logre, ademas de ofrecer un cuerpo tedrico para que estos profesionales
expliquen los diferentes fendbmenos que pueden presentarse en el campo de la
salud, también sirve como referente tedrico, metodolégico y practico para los

profesionales que se dedican a la investigacion.
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2.2 Marco conceptual

En este capitulo se mencionan aspectos relevantes del contexto donde se realizara
la investigacion, las generalidades sobre los drenajes que se colocan en los
pacientes posquirargicos de ortopedia como base para entender la problemética

que viven este tipo de pacientes y los cuidados especificos que requieren.

Empezaremos con definir el tiempo postoperatorio, el cual se divide en dos etapas:
Postoperatorio inmediato: periodo que transcurre desde la salida del paciente del
quiréfano hasta su traslado a la unidad de hospitalizacién o domicilio. Habitualmente
tiene lugar en la Unidad de Recuperacion Posanestésica.

» Postoperatorio mediato o tardio: se inicia a la llegada del paciente a la Unidad de

hospitalizacion.

En el posquirdrgico el paciente vive una situacion cambiante e inestable, tanto fisica
como emocionalmente, que le hace susceptible de padecer multiples problemas y
complicaciones. Por esa razén el brindar cuidados que permita al profesional de
enfermeria estar alerta ante la posible aparicion de cualquier alteracion en el

paciente intervenido.

2.2.1 Drenajes y tipos.

El sistema de drenaje puede ser conformado por tubo, catéter u otro elemento que
ayuda a evacuar liquidos o gases acumulados en determinados tejidos o cavidades
del organismo. Los tubos de drenaje quirtrgico se utilizan debido a que hay una
acumulacion de liquido en un 6rgano que no deberia estar ahi, y esta coleccién de
liguidos podria ser potencialmente dafiino para el paciente; asi lo comenta (Garcia,
2017).

Para la utilizacion de los drenajes se recomienda recurrir al juicio clinico, debido a
la falta de pruebas que apoya su uso frente a los efectos secundarios potenciales

de Infeccion y mayor hospitalizacion que pueden tener.
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Hay diferentes tipos de drenajes, los cuales varian dependiendo a la indicacion, el
tipo de herida, la cantidad y consistencia a drenar. La colocacion de drenajes en la

herida puede ser superficial o profunda.
Hay dos tipos de drenajes:

1. Sistema de drenaje quirtrgico por succion: es un sistema de tubos que se coloca
dentro de la herida y se conecta a una botella de drenaje para extraer el liquido de
la herida mediante presion negativa, en un circuito hermético que impide cualquier
tipo de contaminantes ambientales entren a la herida o area que esta siendo

drenado.

2. Sistema de drenaje quirdrgico abierto: Canal artificial, es un tubo o aparato que
es insertado en la herida, que permite el drenaje de liquidos al exterior sobre un

aposito.

Segun su finalidad: Pasivos: Son drenaje que no necesitan aspiracion para evacuar
los fluidos del organismo, sino que los expulsa al exterior por gravedad o capilaridad.
Se utilizan cuando la cantidad de liquido que se necesita evacuar no es cuantiosa.
Activos: Son los drenajes que emplean succion para evacuar de forma rapida los
fluidos. Estos drenajes son mas rigidos, de silicona o polivinilo, conectados a
sistemas de succidn negativa, de diversos tipos. Se utilizan para evacuar grandes

cantidades y sélidos.

Los drenajes de succidén son menos dolorosos que los drenajes pasivos, reducen la
necesidad de refuerzo del apdsito y reducen la equimosis alrededor de la herida y
aumentan la necesidad de una transfusion de sangre. Los drenajes de la herida no
parecen producir ningun efecto sobre la aparicién de las infecciones de la herida,
acumulaciones extensas de sangre dentro de la herida (hematomas) o la necesidad
de una cirugia adicional para corregir las complicaciones de cicatrizacién de la

herida.
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2.2.2 Sistemas de drenajes usualmente utilizados son los

siguientes:

El sistema de Rendon es un tubo de polietileno, contiene en su interior silicona como
anticoagulante. Se utiliza principalmente para drenar contenido hematico. Las
estructuras anatdémicas que atraviesa dependen del tipo de intervencion quirurgica.
Puede llegar al tejido subcutaneo profundo, se usa en cirugia de cadera, hernias

abdominales, mastectomias, entre otras. La fijacion se efectla con puntos a la piel.

La eleccion del sistema de drenaje que se utilizara dependera de la decision de la
cirugia y del tipo de este que se maneje en la institucion; se describen algunos que

se han manejado:

Drenaje Hemovac: Es parte del sistema cerrado. Este drenaje funciona por succion
que arrastrara el liquido de drenaje del cuerpo a un tanque o reservorio de
recoleccion. Con una cama inferior de 600 ml proporciona una succién de larga
duracion. Este se debe vaciar cuando se encuentre por arriba de la mitad o cada 4

u 8 horas, segun como se indique.

Drenaje Jackson Pratt: en forma de pera o bombilla, también es un sistema de
drenaje cerrado el cual aplica presién de succion continua en una herida a través
del uso de un bulbo flexible que no solo proporciona succion en la herida quirurgica,

sino también sirve de reservorio para los fluidos retirados.

2.2.3 Objetivos de los drenes:

e Eliminar acumulo de liquidos, gases u otras sustancias nocivas.
e Prevenir la formacion de seromas.

e Disminuir el dolor y estrés postoperatorio.

e Minimizar las cicatrices.

e Evitar complicaciones postoperatorias.

e Aumentar la eficacia de la técnica quirurgica.
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2.2.4 Caracteristicas Fundamentales:

(Ruiz, 2005) realizo una publicacion de Enfermeria Nursin sobre Actuacion de
Enfermeria en el manejo y cuidados de drenajes, en el cual menciona las

caracteristicas que el sistema de drenes debe requerir; tales como las siguientes:

e Material suave y plegable para no comprimir estructuras vecinas.

e No debe irritar los tejidos ni descomponerse en contacto con el liquido a
drenar.

e Segun sus indicaciones se eligen modelos laminares o tubulares que en
cualquier caso tendran algun elemento colector que permita cuantificar los

exudados.

e No deben descomponerse.

2.2.5 Cuidados de Enfermeria.

(Instituto de Enfermeria y la Facultad de Medicina Universidad Austral de Chile
2010) comentan en una publicaciébn sobre Guia drenajes y sondas, en la cual
mencionan que los cuidados que se realizan por el personal de enfermeria en

pacientes con drenaje quirdrgico:

e Comprobar permeabilidad, evitar acodaduras en el circuito.

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

e Mantener el vacio del sistema de aspiracion, 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 taponar el dren.

e Ensefiar al paciente a movilizarse con el sistema de drenaje para procurar
mantener su funcion y evitar que se salga.

¢ Al momento de retirar utilizar material estéril, cortar el punto, pedir al paciente

que inspire y traccionar con pinzas.
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2.2.6 Curacion de drenaje en las heridas.
Material del Carro de curas con:

e Gasas, compresas, guantes e instrumental necesario (todo estéril).

e Bolsas desechables, contenedor de material bio-peligroso y guantes.

e Suero fisiologico, antiséptico (povidona yodada), hisopo con medio de cultivo
y batea (para depositar el material utilizado).

e Apoésitos adhesivos.

e Gasas.

e Esparadrapo.

e Bisturi.

e Drenaje de recambio segun tipo.

2.2.7 Descripcion del Procedimiento.

¢ Informar al paciente.

e Proporcionar intimidad.

e Lavar las manos y poner guantes.

e Retirar el apdsito que cubre el drenaje y proceder al cuidado de la zona segun
el Procedimiento "Cuidado de las heridas".

e Tomar una muestra del liquido drenado para el laboratorio de Microbiologia
Si se cree necesario.

e Cubrir el orificio de salida de la piel con aposito estéril diferente al de la
incision operatoria y cambiar éste tantas veces como sea preciso.

e Comprobar la perfecta fijacion del dispositivo a la piel del paciente.

¢ Vigilar al menos cada ocho horas, la cantidad y aspecto del liquido excretado.

e Observar la permeabilidad, vigilando que los tubos no se acoden ni se
obstruyan.

e Comprobar la potencia de aspiracion en el caso de que el drenaje sea

aspirativo.
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Evaluar las pérdidas anotando cada dia en el balance de liquidos el volumen
excretado.

Hacer el vacio tantas veces como sea preciso, estableciendo una vigilancia
cada seis horas como minimo en los drenajes con sistema de vacio como
son los de Redon o Jackson-Pratt (pinzar el tubo de drenaje y desconectarlo;
proteger la salida con gasa estéril; vaciar el Jackson-Pratt, midiendo el
contenido y hacer el vacio por presion; si el drenaje es tipo Reddn,
desecharlo y colocar uno estéril).

Proteger la piel en caso de irritacion con productos de proteccion cutanea.
Registrar en la hoja de comentarios de enfermeria: aspecto, olor y cantidad
de las pérdidas.

Planificar cuidados.

Para realizar la retirada de drenajes dependera de las indicaciones médicas:

El drenaje de Reddn se retira en un solo tiempo, procurando que el frasco

mantenga el vacio, para que recoja las colaciones del trayecto.

2.2.8 Complicaciones.

(UBED, 2011) en su manual de protocolos y procedimientos en el cuidado de

las heridas, hacen mencion sobre las posibles complicaciones que se presentan en

los pacientes cuales posean algun tipo de sistemas de drenajes, como las

siguientes:

Falta de funcionamiento perdida del drenaje.
Infeccion de la herida.

Perforacion de estructuras adyacentes.

Reaccion inflamatoria.

Hemorragia en la zona drenada.

Evisceracion o eventracion por el orificio de salida.

Perdida de presion en la cavidad.
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Ulceras por presion.
Desgarros, desplazamientos o arrancamiento involuntario.
Molestias y dolor.

Imposibilidad de extraccion
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2.3 Historico

2.3.1 Aparicion de los drenajes.

El empleo de los drenajes se remonta a la época de HipGcrates quien describio el
empleo de las canulas. En 1954, el cirujano francés Henri Redon introdujo un tubo
de poliuretano multiperforado y siguiendo la idea de su interno Guy Jost, segun
manifiesta el mismo Redon disefi6 una unidad de succion que era portétil. Era
inicialmente utilizada en cirugias del cerebro y, posteriormente, en mastectomias,
vaciamientos ganglionares de axila, ingle y cuello; fue el precursor de los modernos
sistemas de drenaje, incluyendo el de aspiracion pleural. En 1959 aparece el caucho

siliconado, actualmente llamado silastic.

(Gilberto Guzman en el 2016) menciona que, en 1961, la compafia Firestone
Rubber fabricé el primer dren de latex radiopaco agregandole bario durante su
proceso de fabricacién. Los drenajes cerrados con sistema de succion (Redon,
Choffin, Baron y Raffl) fueron ganando terreno al observarse su mayor eficacia en
la accion de drenar, pero se tapaban con asas de intestino o epiplon o dafiaban las
anastomosis cuando se les colocaba cerca, aunque se les vio utilidad para cerrar
espacios después de grandes disecciones en cirugia de mama, pared toracica y

abdominal, asi como en colgajos realizados en cualquier parte del cuerpo.

Actualmente, los drenes son de poliuretano y silicon o silastic, que son suaves,
flexibles, facilmente manipulables, provocan poca reaccion, dificilmente se tapan y
permiten la cuantificacion exacta de lo drenado. La comercializacion de estos
drenes se ejemplifica con el Drenovac, Biovac y Hemovac, entre otros, con tubos

redondos o planos.
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2.3.2 Implementacion del proceso atenciéon de enfermeria.

El proceso de Enfermeria es un método sistematizado que brinda cuidados
humanistas centrados en lograr obtener los resultados esperado, el cual se apoya

con un modelo cientifico realizado por un profesional de enfermeria.

Lydia Hall describi6 el proceso de cuidado de manera imprecisa en 1950 v,
posteriormente, la tedrica Ida Jean Orlando lo describié concretamente teoria del
proceso de enfermeria en el libro La relacién dindmica enfermera-paciente (1961)
asi lo menciona Marriner-Tomey & Allgood, en el 2006. En 1967, las
estadounidenses Helen Yura y Mary B. Walsh publicaron el primer modelo integral
sobre el proceso de enfermeria como el proceso de enfermeria: evaluacion,
planificacion, implementacién, evaluacion. Sus estudios tedricos se basaron en
aproximaciones teoricas del cuidado e informacion obtenida de la teoria de
sistemas, cibernética y teoria de la decision.

En 1974, la Organizacion Mundial de la Salud definié al proceso de atenciéon de
enfermeria como componente de la profesion (el cuidado) y actualmente es una de

las pocas técnicas establecidas a nivel mundial en el cuidado profesional.

A nivel mundial es reconocido el planteamiento de la NANDA quienes han utilizado
la taxonomia diagndstica, propuesta por la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), en cada Diagndstico enfermero, se plantean objetivos, se
describen las intervenciones de enfermeria por cada problema identificado
utilizando la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), seleccionando
aquellos que son derivados de este modelo las intervenciones mas idéneas para la

consecucién de los objetivos planteados como lo refiere Lucia Gallegos en el 2007.
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2.4 Intervenciones de Enfermeria

Constituyen la base de la practica profesional respaldadas en el proceso del cuidado
a través de las diferentes etapas de: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion
y evaluacion; utilizando como bases planes de cuidados estandarizados o
protocolos de actividades especificas de enfermeria para brindar el cuidado a los
pacientes postquirirgicos que a la vez cuenta con un sistema de drenaje de succion;
las cuales se mencionan como Diagndsticos de Enfermeria siendo respaldado en la
Taxonomia de la NANDA.

Segun Orem, las enfermeras pueden desarrollar tecnologias sociales o normativas
especiales para ayudar a que el paciente se encamine hacia la salud. Las
tecnologias sociales se centran en la comunicacion, las necesidades humanas y las
limitaciones, mientras que las tecnologias normativas se centran en el

mantenimiento y la promocion de procesos de vida. (Jessica A, 2017)

Sin embargo, algunos de los cuidados como el manejo de los sistemas de drenaje
que implementa el personal de enfermeria se han deslindado a otros profesionales
de la salud puesto que ya no realizan un asi el personal debe de estar relacionado
y conocer sobre el manejo de estos, para que pueda identificar alteraciones que

pueden perjudicar al paciente o agraviar su estado.

Durante las estancias que se han realizado actualmente en el Instituto Nacional de
Cancerologia se not6 que el personal de enfermeria tiene conocimiento sobre el
manejo debido a que se presentan en sus pacientes. Mientras haciendo un analisis
por observacién en el Hospital Vicente Guerrero solo los médicos pueden hacer
manejo de estos drenajes al igual que el retiro de estos.
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2.4.1 Normas de Intervencion de enfermeria.

(Verdnica Vargas en el 2012) menciona que las acciones que realiza el personal
de enfermeria son referidas como normas generales en el manejo de los drenajes,

los cuales mencionan las normas minimas que se deben conocer como son:

e Todo drenaje debe estar conectado al reservorio el cual permita recoger lo
gue se ha drenado y permita su medicion volumétrica.

e La conexion al reservorio debe hacerse a través de una sonda en lo posible
trasparente.

e Para la instalacién de las conexiones se deben hacerse previo lavado de
manos y la utilizacion de guantes esteriles o de procedimiento segun
corresponda.

e La movilizacién y/o retiro de reservorio para su medicion debe ser hecha
previo lavado de manos y uso de guantes esteriles.

e Si se requiere permeabilizar un drenaje por sospechar que se encuentro
obstruido, esta se debe hacerse con técnica aséptica evitando asi la
contaminacion secundaria.

e Realizar curacién del punto de insercion del drenaje no es necesaria, a
menos que los apdsitos se encuentren manchados con secrecion del drenaje
mismo. De ser necesaria la curacion, se debera hacer con la misma técnica
de curacion de herida quirargica.

e Para el retiro de cualquier drenaje debe ser previo lavado de manos u la
utilizacién de guantes. Las aspiraciones de este, antes de su retiro, puede
ser Util para retirar restos de secreciones y evitar que estos queden en el
lugar en que se encontraba el drenaje.

e No olvidar que en todo procedimiento esta latente el riesgo de la
contaminacion y por ello es necesario observar siempre la indicacion de

lavado de manos antes después de este.
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2.5 Aspectos éticos y legales

2.5.1 Codigo de Nuremberg y declaraciéon de Helsinki

En los afios posteriores a la segunda guerra Mundial, en la investigacion clinica la
mala conducta cientifica y el abandono de la ética fueron constantes el cual se
mostré que el progreso cientifico no es sinbnimo o equivalente al progreso de la
humanidad. Se les juzgo6 por crimenes de guerra al realizar experiencias médicas
sin el consentimiento de los sujetos prisioneros de guerra y civiles de los paises
ocupados, asi como por su participacion en asesinatos en masa en campos de
concentracion; crimenes de lesa humanidad por cometer los mismos crimenes con
ciudadanos alemanes: pertenencia a una organizacion criminal; como lo cito

(Guillermo Coronado, Enero-Agosto 2006)

El Cddigo de Nuremberg establecia el requisito del consentimiento absoluto previo
en los casos de experimentacion con humanos, sin excepciéon para el caso de
incapacidad legal para decidir y aceptar de manera voluntaria. Esto quiere decir que
la persona implicada debe tener capacidad legal para dar su consentimiento; que
debe estar en una situacién tal que pueda ejercer su libertad de escoger, sin la
intervencién de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafio, coaccion o algun otro
factor coercitivo o coactivo, ademas de que el debido consentimiento debe de ser

ilustrado en un texto.

La Declaracion de Helsinki se aplica por medio de normas, cddigos, aclaraciones
que perfilan los temas de ética biomédica que se refieren a las relaciones de los
meédicos y sus pacientes, los cuales han jurado poner en primer lugar los intereses
del paciente y luchar por obtener la mejor atencién médica para todos, sin importar

la raza, credo, posicion politica o social.

Considerados como principios éticos para la investigacibn médica; sirven para
demostrar que sintonizan cada vez mas, con los siguientes valores bioéticos:
autonomia, beneficencia, justicia, validez cientifica, dignidad de la persona,

consentimiento informado y representatividad
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2.5.2 Carta de los derechos generales de las enfermeras y los

enfermeros.

La Publicacion de la Carta de los Derechos Generales de las Enfermeras y los
Enfermeros, con la seguridad de que este decalogo de derechos sera un estimulo
mas para los y las enfermeras que estdn comprometidos con la practica profesional
de excelencia; con el fin de que conduzcan y promuevan el respeto y reconocimiento
del profesional de enfermeria en el ambito multidisciplinario de la Salud en México,
asi como fortalecer y brindar seguridad en el desarrollo de las intervenciones del

personal de enfermeria en la atencion de la poblacion mexicana.

1. Ejercer la Enfermeria con libertad, sin presiones de cualquier naturaleza y en
igualdad de condiciones interprofesionales. Tienen derecho a que se les otorguen
las facilidades para ejercer la gestion y ejecucion del cuidado de enfermeria en
intervenciones independientes y dependientes al usuario, familia y comunidad,
basado en su juicio profesional y sustentado en el Método de Enfermeria, dentro de

un marco ético, legal, cientifico y humanista.

2. Desempeiiar sus intervenciones en un entorno que garantice la seguridad e
integridad personal y profesional. Tienen derecho a trabajar en instalaciones
seguras y apropiadas, que les permitan desarrollar sus actividades en las mejores
condiciones de proteccion para su salud e integridad personal. Cuando las
caracteristicas de sus actividades impliquen riesgos para su salud, tienen derecho

a gue se les dote de los insumos indispensables para minimizar el riesgo laboral.

3. Contar con los recursos necesarios que les permitan el 6ptimo desempefio de
sus funciones. Tienen derecho a recibir del establecimiento donde presten sus
servicios, el material, equipo y personal requeridos para el desarrollo de su trabajo,
conforme a la normativa y las necesidades del area o servicio en el cual

desempefian su actividad profesional.

4. Abstenerse de proporcionar informacibn que sobrepase su competencia

profesional y laboral. En términos de la obligacion de dar informacion en el ambito
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de su responsabilidad en el cuidado de la persona, tienen derecho a no revelar la

informacion que sobrepase su competencia profesional y laboral.

5. Recibir trato digno por parte de pacientes y sus familiares, asi como del personal
relacionado con su trabajo, independientemente del nivel jerarquico. En todos los
ambitos de su ejercicio, tienen derecho a recibir trato digno por parte del paciente y
sus familiares, asi como de los profesionales y personal relacionados con su

practica profesional, independientemente del nivel jerarquico.

6. Tener acceso a diferentes alternativas de desarrollo profesional en igualdad de
oportunidades que los demas profesionales de la salud. Tienen derecho a acceder,
sin discriminacion alguna, a un sistema de educacion, actualizacion, capacitacion y

desarrollo profesional de acuerdo a la normativa de la institucion donde laboran.

7. Tener acceso a las actividades de gestién, docencia e investigacion de acuerdo
a sus competencias, en igualdad de oportunidades interprofesionales. Tienen
derecho a ser considerados para participar en actividades de gestidn, investigacion

y docencia como parte de su desarrollo profesional.

8. Asociarse libremente para impulsar, fortalecer y salvaguardar sus intereses
profesionales. Tienen derecho a integrarse en organizaciones, asociaciones y
colegios que les representen para impulsar el desarrollo profesional, la superacién
de sus agremiados y para la vigilancia del ejercicio profesional, conforme a la
legislacion vigente. Asi mismo, la eleccion del organismo colegiado sera libre y sin

presiones.

9. Acceder a posiciones de toma de decision de acuerdo a sus competencias, en
igualdad de condiciones que otros profesionistas, sin discriminacién alguna. Tienen
derecho, como cualquier profesionista, sin discriminacién alguna y de acuerdo a sus
capacidades, a ocupar cargos directivos y de representacion para tomar decisiones

estratégicas y operativas en las organizaciones de su interés profesional.

10. Percibir remuneracion por los servicios profesionales prestados. Tienen
derecho, de acuerdo a su situacion laboral o contractual, a percibir una

remuneracion por los servicios profesionales que presten.
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2.5.3 Norma Oficial Mexicana nom-019-ssa3-2013, para la practica

de enfermeria en el sistema nacional de salud.

La cual su objetivo es el establecer las caracteristicas y especificaciones minimas
para la prestacion del servicio de enfermeria en los establecimientos de atencion
médica del Sistema Nacional de Salud, asi como para la prestacion de dicho servicio
gue en forma independiente otorgan las personas fisicas con base en su formacién

académica.

Es el nivel de responsabilidad que el personal tiene en el esquema estructural de
los establecimientos para la atenciébn medica asi sea en el sector publico, social y
privado, asi como los que prestan sus servicios en forma independiente; acorde a
los diferentes roles que ejerce de acuerdo a su formacion académica, la calidad en
los servicios de salud se vera favorecida y el usuario obtendra mayores beneficios.

De la prestacion de servicios de enfermeria, aspectos particulares con las cuales se

tiene la atencion directa al paciente y su familia:

1. De naturaleza independiente o interdependiente en un campo especifico de la
enfermeria, corresponde a los técnicos especializados en enfermeria, debido por su
nivel académico, este personal esta facultado para otorgar cuidados de mediana
complejidad que han sido determinados como resultado de la valoraciéon del equipo
de salud y establecidos en el plan terapéutico. Su funcion sustantiva es asistencial
en un campo especifico y las adjetivas son las docentes, de administracion y de

colaboracién en proyectos de investigacion.

2. Con predominio de acciones independientes derivadas de la aplicacion del
proceso de atenciéon de enfermeria en los ambitos hospitalario o comunitario,
corresponde al licenciado en enfermeria, el cual es capaz de interactuar de manera
interdependiente y desarrollar acciones derivadas del plan terapéutico. Cuenta con
las competencias para colaborar en la formacién de recursos humanos para la salud

y para la realizacion de investigaciones de predominio operativo. Su funcion
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sustantiva es asistencial y las adjetivas son las docentes, de administracion y de

colaboracion en proyectos de investigacion.

3. Con predominio de acciones independientes derivadas de la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria en los servicios especializados de la atencion a
la salud, corresponde al personal de enfermeria con estudios de posgrado en un
area especifica de la practica profesional, aplica modelos tendientes a incrementar
la calidad del cuidado, promueve la utilizacion de modelos y técnicas innovadoras
en su especialidad, asi como la investigacion de su practica y la aplicacion de
hallazgos, incluyendo relaciones o0 colaboraciones interdisciplinarias o
multidisciplinarias con profesiones vinculadas a la practica de enfermeria o a un
tema o &rea de investigacion aplicada. Su funcién sustantiva es la asistencial y las
adjetivas son las docentes, de administracion y de colaboracién en proyectos de

investigacion.

6. La prestacion de servicios de enfermeria, relacionada con los roles de educador,
investigador, consultor o asesor en los temas clinicos, de la salud publica, bioéticos
o legales implicitos en la atencion del personal de la salud con un nivel de
participacion y liderazgo, le corresponden al personal de enfermeria con maestria.
Colabora en la generacion de nuevos conocimientos y en estudios interdisciplinarios
o multidisciplinarios. Su funcién sustantiva es de docencia, administracion e

investigacion.
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3. Metodologia de la investigacion.

3.1 Tipo de investigacidn

Es cuantitativo, Sampieri (2006) Porque solo se lleva acabo observacion y

evaluacion del fenomeno y se mide el grado de conocimiento.

3.2 Enfoque

Es un trabajo transversal, ya que solo se realizé una medicion; descriptivo, ya que

solo se describe el fendmeno encontrado y se realizara propuesta de mejora

3.3 Método

Se aplico instrumento autodirigido al personal de los turnos qué se encuentra
laborando en el piso de especialidad de traumatologia, este con el fin de valorar el

conocimiento que tienen sobre el manejo de los sistemas de drenaje de succion.

3.4 Instrumentos

El instrumento de medicidn fue estructurado a conveniencia, ya que no se encontrd
evidencia de alguno validado que contribuyera al logro del objetivo del estudio, se
disefid uno con 10 item categorizadas 1. Ningun conocimiento, 2. Conocimiento
escaso, 3. Conocimiento sustancial, 4. Conocimiento moderado, 5. Conocimiento
extenso, medibles con la puntuacién diana y escala de Likert, tomando el
conocimiento del cuidado de heridas de la Clasificacion de Resultados de

Enfermeria ed. 2009 (NOC) tomando en cuenta sus variables se validé acuerdo al
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alfa de Cronbach 0.948 de fiabilidad buena, se realiz6 prueba piloto donde se

realizaron correcciones debido a la falta de claridad de las preguntas.

3.6 Universo

Personal de enfermeria que se encuentro laborando en los diversos turnos del
séptimo piso de la especialidad de traumatologia del Hospital General Vicente

Guerrero N.1 ambos sexos.

3.7 Poblacion

Personal de enfermeria que se ubica en la especialidad de cirugia de traumatologia
el cual es un total de 24 enfermeras con diferente competencia profesional.

3.8 Muestra

Se realiz6 al profesional de enfermeria que labora en la institucién y se encuentran

en su horario de trabajo habitual.

3.9 Interpretacion de resultados:

Basados con la escala de medida de alfa de Cronbach el cual se implementé en el
estudio de conocimiento del personal de enfermeria en manejo de pacientes
posquirdrgico de traumatologia con uso de sistema de drenaje por succion

atendidos en el hospital Vicente Guerrero N.1.
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4. Resultados

Del personal de enfermeria encuestado solo 79.16% personas mencionaron tener
entre los 24 a los 53 afios; de estés grupo se dividio entre el sexos en donde solo
54.16% son mujeres y solo 37.5% hombres; conforme al turno en que se
encontraban laborando 45.33% son del turno matutino, 29.16% del turno vespertino
y 25% del turno nocturno; de acuerdo a la antigiiedad solo 70.83% personas
respondieron que oscilan de los 5 a los 20 afios laborados en la institucion; por
ultimo con respecto a la escolaridad solo respondieron 29.16% personas con el nivel
técnico y 54.16% con el nivel de licenciatura, sin embargo algunos refieren estar

estudiando algun nivel de enfermeria.

Se realizé una valoracion de los test aplicados durante la investigaciéon donde se
realiza una comparacion de las herramientas aplicadas; en cada cuestionario se
realizd dos formatos distintos, en el primero se realizaron preguntas directas de
conocimientos donde las respuestas variaron mientras en el segundo solo fueron 5

item para todas las preguntas.
Se presentan algunos de los resultados del test de prueba:

La pregunta se relaciona un poco a la anterior y los resultaros fueron los siguientes:

Cual de los siguientes tipos de drenaje es de
succion:

60
50
40
30
20

10

a) Sistema Rendon b) Cigarro c) Penrose d) Kher
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Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

El 41.17% contesto que era sistema de Rendon el cual es la respuesta correcta, a
pesar que la pregunta anterior describia esta misma pregunta siguié una
persistencia en la respuesta es decir que el 52.94% respondié que era el Penrose
lo siguen considerando como un sistema de succion y un 5.88% contesto con el
sistema de Kher los cuales estos dos funciona por capilaridad y no son usualmente

utilizadas para los pacientes de traumatologia.

También se les pregunto como actia el sistema de drenaje de succién y se

presentan los resultados:

El sistema de drenaje de succion actua por:

90
80
70
60
50
40
30
20
10

a) Gravedad b) Difucion c) Presion positiva d) Aspiracion por
vacio

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

De las opciones que se proporcionaron para esta pregunta solo se encontraron dos
respuestas las cuales el 23.52% refiere que es por gravedad el cual esta funcion
solo se utiliza en drenaje que se conecta a un sistema de recoleccién cerrado y
estéril, colocado por debajo del nivel del enfermo, donde se recoge el liquido

exudado, por lo tanto, es una respuesta erronea.

Mientras que el 76.47% acertd respondiendo que es a través de aspiracion por vacio

puesto que es sistema de aspiracion cerrado que funciona con presion negativa,
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este drenaje de fuelle permite drenar de manera paulatina y constante la sangre u
otros liquidos que puedan acumularse y que podrian ser potencialmente mortales

para la persona de no ser eliminados.

En esta pregunta se refiere que entre los cuidados de enfermeria que se mencionan

sobre el manejo de los sistemas de drenaje de succién, indique cual es la errénea:

De entre los cuidados de enfermeria que se
mencionan acontinuacion para el manejo de los
sistema de drenaje de succion, indique cual esta

erronea.:
60
50
40
30
20
10
0 [ |
a) Revisar b) Elevar el c) Evitar Acodos u d) Vaciarel
periodicamente del contenedor por obstrucciones en el contenedor
drenaje encima de la herida tubo de drenaje periodicamente
quirurgica

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

Mientras que el 35.29% respondié que es elevar el contenedor por encima de la
herida quirdrgica, como este es un sistema de succion por medio de presion
negativa no requiere mantenerse en alguna altura necesaria solo mantenerlo a una
distancia donde no sea incomodo al paciente y se pueda evitar alguna lesion o jalén
accidental de este; esta es la respuesta errénea, sin embargo, se nota la confusion

sobre como actla el sistema de drenaje.
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Al final se realiz6 el ultimo test con relacién en el nivel de conocimiento ya que al
calificar el anterior con el alfa de Cronbach no dio fiabilidad adecuada; se muestran

a continuacion estos resultados:

En la primera grafica conforme a la pregunta: ¢ Tiene conocimiento del propdsito de

los drenajes de succion?

Tiene conocimiento del propdsito de los
drenajes de succion?
60%
50%
50%
40%

o 25%
30% 20.83% ’
20%
10% 0% 4.16%
(]
0% I
Ningun Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

Se encontré que un porcentaje muy bajo del 4.16% del personal refirid tener un
conocimiento extenso sobre el proposito funcional del sistema de drenaje por
succion, el 25% solo refiere tener un conocimiento sustancial sobre este sistema;
mientras el 50% del personal entrevistado solo menciona tener un conocimiento
moderado sobre los propositos de este sistema de drenaje, pero aun asi se presentd

un 20.83% del personal que menciona tener un conocimiento escaso.

El cirujano es el que decide el tipo de sistema de succidn que requerir el paciente
por ello es importante conocer las funcionalidades o propésito principal del sistema
de drenaje por succién el esto nos permitira conocer si el profesional de salud esta

realizando su funcion de una manera adecuada.
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La cual se compara a la siguiente grafica que es ¢ Qué conocimiento tiene sobre el

manejo del drenaje de succién?

Que conocimiento tiene sobre el manejo
del drenaje de succion?

70%
62.50%

1

60%
50%

40%

30% 25%
20%
12.50%
10% . 4.15%
0%
0% i i L___J
Ningun Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

El 62.50% de los profesionales de salud respondié tener un conocimiento moderado
es decir que solo conocen algunas de las medidas que se requiere para el cuidado
de los pacientes que se le han colocado algun sistema de drenaje por succion,
mientras que el 25% contesta que el conocimiento que refieren es escaso por lo
cual la percepcion es nula ante el manejo de este sistemas pero entre el 12.50% y
4.15% del personal solo menciona tener un conocimiento sustancial y extenso, es
decir que el personal tiene un déficit del manejo de los pacientes que mantienen
algun sistema de drenaje de succion lo cual podria ocasionar una atencion carente

en estos pacientes.
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De acuerdo a la pregunta: ¢ Conoce las caracteristicas del material que conforma el

sistema de drenaje de succion?

Conoce las caracteristicas del material que
conforma el sistema de drenaje de succion?

41.66%

29.16%

12.50%

Ningln Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

Del personal entrevistado el 8.33% del personal desconoce las caracteristicas
basicas sobre el material que debe de conformar el sistema de drenaje de succion,
sin embargo, el 41.66% solo menciona tener un escaso conocimiento tan solo el
29.16% menciona tener un conocimiento moderado o por ultimo el 12.50% solo

refiere que tienen un conocimiento sustancial.
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También se les pregunto: ¢ Tiene conocimiento sobre el procedimiento de vaciado

del sistema de succion?

Tiene conocimiento sobre el procedimiento de
vaciado del sistema de succion?

45.83%

37.50%

Ningun Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

Con un porcentaje igual de 4.16% el personal de enfermeria tiene un conocimiento
sustancial y extenso, pero el 8.33% sefialo que no tiene ninglin conocimiento sobre
el proceso de vaciamiento; con 37.50% solo con conocimiento escasos y el 45.83

demostrando un conocimiento moderado.
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La siguiente pregunta fue: De los diferentes sistemas de succién cerrado, ¢Qué

conocimiento tienen para identificarlos?

De los diferentes sistemas de succion cerrado,
équé conocimiento tiene para identificarlos?

70.00% 66.66%

60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

20.00% 12.50% 12.50%
10.00% 4.16% - 4.16%
0.00% [
Ningun Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

El 4.16% del personal menciona tener un conocimiento extenso sobre la
identificacion de los sistemas de drenaje de succion dependiendo a sus
caracteristicas y funciones; sin embargo, otro 4.16% menciona que no conoce ni su
funcién y/o caracteristicas de este sistema, es decir que su conocimiento es
deficiente. El 66.66% contesto que tiene un conocimiento moderado el cual solo
conocen como su nombre por marcas comerciales y para los requerimientos que se
colocan; mientras que un 12.50% tiene el conocimiento sustancial es decir sobre
saber identificarlo, ya que es usualmente utilizado para los pacientes de
traumatologia y otras cirugias donde el abordaje es extenso y se puede presentar
una hemorragia durante el posoperatorio o complicaciones que afectarian con
gravedad al paciente; sin embargo el otro 12.50% tiene un conocimiento escaso

sobre el manejo de este sistema.

El confundir las funcionalidades de cada drenaje interferiria en el manejo de cuidado
de cada uno de estos sistemas. Es indispensable que el personal de enfermeria
reconozca las cualidades y caracteristicas de los sistemas de drenaje para su

manejo adecuado.
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El sistema de drenaje que se maneja en las cirugias como reduccién abierta con
fijacion interna para fracturas y reemplazo articular para tratar problemas articulares

de cadera; amputacion cuando puede haber problemas graves de las extremidades.

La pregunta continuacion fue: ¢Que conocimiento tiene sobre las complicaciones

relacionadas con el drenaje de succion?

Que conocimientos tiene sobre las
complicaciones relacionadas con el
drenaje de succion?

62.50%

Ninguno Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

El 62.50% del personal de enfermeria tiene un conocimiento moderado lo cual
podria permitir identificar y evitar complicaciones para el paciente; el 16.66% tiene
un conocimiento escaso y 4.16% con ningun conocimiento lo cual podrian presentar
complicaciones al no identificar riesgos en el paciente; el 8.33% presenta
conocimiento sustancial y extenso es un porcentaje de 4.16% los cuales tiene mayor

conocimiento en identificar las complicaciones.
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Otras de la pegunta que se aplico fue ¢ Que conocimiento tiene sobre el cuidado del
sitio de insercion del drenaje de succidn? y se presentan los resultados:
Que conocimiento tiene sobre el

cuidado del sitio de insercion del
drenaje de succidon?

8.33%
37.50%
33.33%
16.66%

0%

NINGUNO ESCASO MODERADO SUSTANCIAL EXTENSO
Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

De las opciones que se proporcionaron para esta pregunta se encontraron que el
8.33% no tiene conocimiento sobre el cuidado de la zona de insercion; mientras que
el 37.50% del personal encuestado menciono que tiene un conocimiento escaso de
acuerdo a la pregunta realizada y solo el 16.66% afirmo tener un conocimiento
sustancial referente al cuidado de la zona de insercién del sistema de drenaje de
succién; sin embargo la mayoria de los encuestados menciond que en la practica
es el interno o el mismo cirujano el que realiza este procedimiento lo cual ha hecho

gue el personal de enfermeria pierda la practica en el manejo de este.
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Desacuerdo a la siguiente pregunta: ¢ Para el retiro del drenaje de succion, tiene

conocimiento sobre las pautas para este?

Para el retiro del drenaje de succion,
tiene conocimiento sobre las pautas
para este?

0.00%

- 4.16% 4.16%

Ninguno Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

El 66.66% mencionan que tiene un conocimiento escaso de acuerdo con las pautas
adecuadas para el retiro de los drenajes, mientras que un 20.83% del personal
refiero tener solo un moderado conocimiento; al quedar igual de porcentaje minimo

del personal siendo 4.16% en tener un conocimiento sustancial a extenso.
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Conforme a la pregunta: ¢ Tiene conocimiento sobre los datos de infeccion de una

herida con drenaje de succion?

Tiene conocimientos sobre los datos de infeccién
de una herida con drenaje de succion?
60% 54.16%
50%
40%
30%

20.83%
20% 16.66%

8.33%

N

Ninguno Escaso Moderado Sustancial Extenso

10%

0%

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.

La siguiente pregusta dice: ¢ Tiene conocimiento sobre los cuidados relacionados al

manejo del sistema de drenaje por succién?

Tiene conocimiento sobre los cuidados
relacionados al manejo del sistema de drenaje
por succion?
60% 54.16%
50%
40%
30%

20.83% 20.83%
20%

10% 4.16%
0%
0%
Ninguno Escaso Moderado Sustancial Extenso

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del séptimo piso de la especialidad

de traumatologia.
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Por dltimo, se les indico que ¢ mencione algunas recomendaciones que indicaria al
paciente para la vigilancia del sistema de drenaje por succion?, la cual fueron

respuestas por opinion de acuerdo a su conocimiento entre sus respuestas fueron:

e Elevar el contenedor por encima de la herida quirtrgica (37.5%)

e La de evitar alguna lesion o jalén accidental de este (54.16%)

e Elevitar acodos u obstrucciones en el tubo de drenaje, si el drenaje presenta
alguna de estas podria perder la funcion por la cual se colocé. (33.33%)

e Referir al personal cuando el contenedor este por arriba de la mitad o que el
contenido del dren es abundante o fétido se debe retirar. (33.33%)

e Evitar mojar los apésitos cuando se bafie. (37.5%)

En estas respuestas obtenidas solo algunas respondieron mientras que otras
alrededor de 10 desconocian las indicaciones adecuadas que deberian de
informar al paciente y familiar durante la permanecia del sistema de drenaje

colocado.

Las intervenciones de enfermeria son actividades necesarias para eliminar los
factores que contribuyen a la respuesta humana controlar el estado de salud
prevenir, resolver o controlar un problema de los pacientes postoperados y
promover la maxima independencia de este tipo de pacientes; Ademas la
ejecucion del plan de cuidados fomenta la continuidad y coordinacién de los
cuidados de un profesional a otro y facilita la comunicacion y la consecucion de
los resultados esperados, alcanzandose con mayor facilidad con el empleo de

intervenciones de enfermeria estandarizadas en el plan de cuidados
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5. Plan de cuidados para el cuidado del paciente con sistema de

drenaje cerrado

Respuestas humanas de acuerdoa los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon

Plan de cuidados de enfermeria

Dominio: 11. seguridad/ proteccion Clase: 1.
infeccion
Riesgo de infeccién (00004)

Dominio: Indicadores: Escalas (s) de Puntuacion DIANA:
Conociméento y * Reconoce factores medicion :
conducta de salud de rlesgo (2/4) 1. Nunca Mantener
Clase: Control del - Desarrola demostrado 3
nesgo y segunidad estrateglas de 2. Raramente Aumentar
« Control del riesgo control del riesgo demostrado 5
(1902): de infeccion efectivas (2/4) 3. Aveces
demostrado
+ Deteccion celriesgo | -+ Reconoce los signos | 4. Frecuenteme
(1908): de infeccion. y sintomas que nte
ingican riesgos (3/1) demostrado
5. Slempre
demostrado

Clasificacién de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 4. Seguridad
Clase: V. Control de riesgo.

Fundamentacién cientifica:

Proteccion contra infecciones (6550):

Ensefiar al paciente a tomar antibidticos tal como se ha
prescrito.

Instruir al paciente y familia acerca de los signos y sintomas

de infeccion

Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo.

Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y
localizada.

Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en zonas
edematosas.

Intervenciones para iniciar actividades de reduccién de riesgos y
continuar el control de riesgos a lo largo del tiempo.

Campo: 4. Seguridad
Clase: V. Control de riesgo.

Control de infecciones (6540):

« Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

= Tomar constantes vitales y control de signos de shock
séptico.

= Vigilar la aparicion de fiebre.

= Hacer cultivos de sangre, orina o material exudado.

- Aislamiento de contacto, si procede.

Campo:
Clase:

Referencias bibliograficas:

(NANDA International , 2015-2017, pag. 379)

(Clasificaciéon de Resultados de Enfermeria (NOC), 2014, pags. 249, 315)
(Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC), 2014, pags. 386, 126)
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Respuestas humanas de acuerdo a los 11 Plan de cuidados de enfermeria
patrones funcionales de Marjory Gordon
Dominio: Indicadores: Escalas (5] de Puntuacien
o] : i Conocimientoy ¥ Praclicas que medicidn: DM A
Domlrlncr_j1_.Segur|dadfpmteccldn conecmentoy | e medicion:
Clase: Eliminacion _ _ Clase: 5. Trasmisicn canacITieno |y ener
Riesgo del deterioro de la integridad cutanea Conoclmientasobre | ¥ f‘f.’m;i?w 2 Conocimerte |
{00248) salud ¥ Frocedimientos de | 3. Comocimianta Aumentar
= Conocimiento: cantrel de la madaradn
contrel de la infeccian 4 Concimsanta 5
infeccidn. (1842) | v inperiancia defa fva.
nigene ce manos | | oo loona
¥ Imporlancia de
finalizar & réginen
e medicasian

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 2. Fisiolégico: completo
Clase: L. Control de la piel/heridas

Fundamentacion cientifica:

Cuidadcns del sitio de incision (3440):

Inspeccionar el sifio de incisidn por si hubiera eritema,

inflamacion o signos de dehiscencia o evisceraciones

Observar las caracteristicas de cualquier drenaje,

Vigilar el proceso de curacidn en el sitio de la incisidn,

Limpiar la zona que rodea la incision antiséptica apropiada,

Limpiar la zona que rodea de drenaje o tubo con drenaje en

uliimo lugar,

+  Observar si hay signos y sintomas de infeccidn en la incision

+ Ensefiar al paciente y/o ala familia a cuidar la incisidn,
incluidos los signos y sintomas de infeccion

Conocimiento que se informa al paciente sobre |a infaccidn, su
fratamiento y la prevencion dela progresion de la enfermedad o
posibles complicaciones

Campo: 2. Fisiol6gico: completo
Clase: L. Control de la piel/heridas

Campo: 2. Fisiolégico: completo
Clase: BL. Control de heridas

Cuidados de las heridas (3662);

*  Medir lo drenado en cada furno

« Vigilar signos de infeccidn local yo dehiscencia de bordes

« [Refirar agrafes yo suturas y drenajes cuando proceds

*  Vigilar puntos de incisidn de drenajes y aspecto de volumean
de drenadao,

Cuidados de la ostomia (04807

« nstruir al paciente y familiar en la utilizacion del equipo/
cuidado de la ostomia,

»  Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, comao
obsfruccion intestinal, fleo paralitico, fistula de la anastomosis
0 Separacion mucocutanea,

+  Ayudar al paciente a practicar los autocuidados

Referencias bibliograficas:

(NANDA International , 2015-2017, pag. 386)

(Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), 2014, pags. 401, 282)
(Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), 2014, pags. 140, 143, 139)
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Respuestas humanas de acuerdoa los 11
patrones funcionales de Marjory Gordon

Plan de cuidados de enfermeria

Dominie: 14, Indicadores: Escalas (5] de Puntuacion
i : i Conccimbentay v Praclicas que medicion: DLAMA:
Dom|rluo._11_.Segur|dadfpmtecc|¢n . rectucen I8 A
Clase: Eliminacion Clase: s, {rasmisian canacmienio

Riesgo del deterioro de la integridad cutanea

Conoclmientosobre

¥ Signos y sintormas | 2. Conocimiant Mantener

i Infeccin ES0aE] 4
(00248) salud ¢ Frocedimientos de | 3 Comocimants | oa oo
* Conocmiento: contrel de | madaradn
controldela nfaceion 4. Conocimanta S
infeccion. (1842) | « dancia dela fva.
g b Conogimsania
higiene de manos i
v imgonancia de
finalizar & régimen
g medicacion

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 2. Fisioldgico: completo
Clase: L. Control de la piel/heridas

Fundamentacion cientifica:

Cuidados del sitio de incision (3440);

Inspeccionar el sitio de incisidn por si hubiera eritema,
inflamacion o signos de dehiscencia o evisceraciones
Observar las caracteristicas de cualquier drenaje.

Vigilar el proceso de curacidn en & sitio de la incisidn,
Limpiar la zona que rodea la incision antiséptica apropiada.
Limpiar la zona que rodea de drenaje o fubo con drenaje en
uliimo lugar.

Observar si hay signos y sintomas de infeccian en la incision
Ensefiar al paciente y/o ala familia a cuidar la incisidn,
incluidos los signos y sintomas de infeccidn

Conocimiento que se informa al paciente sobre la infeccion, su
fratamiento y la prevencién dela progresién de la enfermedad o
posibles complicaciones

Campo: 4. Seguridad.
Clase: V. Control de riesgos.

Campo: 7. Comunidad
Clase: d. Control de riesgos de la comunidad.

Proteccion contra las infecciones (6550):

Observar la vulnerabilidad del pacientes a las infecciones
Mantener la asepsia para el paciente de riesgo,

Inspeccionar el estado de cualquier incisiéniherida quirirgica.

Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones,

Identificacidn de riesgos (6610):

*  Determinar el cumplimiento de los tratamientos médicos y de
enfarmearia

« Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reduccion del
riesgo

«  Aplicar las actividades de reduccién del riesgo

Referencias bibliograficas:

(NANDA International , 2015-2017, pdg. 387
(Clasificacion de Resultados de Enfermerfa (NOC), 2014, pags. 183)
(Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (MIC), 2014, pags. 160, 242, 386)
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Respuestas humanas de acuerdo a los 11 Plan de cuidados de enfermeria
patrones funcionales de Marjory Gordon

Dominio: 12. Confort Clase: 1. Confort fisico Resultados:

Dominio: Indicadores: Escalas (5] de Puntuacian
Dolor agudo (00132) Clase: . Dolor referido | medicién: DIANA:

Wivel del dolor (2/4) 1. Grave

(2102) 2. Sustanchal Maritener

Conducta de saied: | - Refiere dolor | 3. Moderado 3

Gontrol del dolor coentrolado 4. Leve Aumentar

(1605) (2/4) 2

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Campo: 1. Fisiologicos basicos Fundamentacién cientifica:
Clase: E. Fomento de la comodidad.

Manejo del dolor {1400) Cuidados gue apoyan al funcionamiento basico & intervenciones para

+  Evaluar la eficacia, con el paciente y el equipo de fomentar la comodidad utilizands técnicas fisicas.
cuidados, la eficacia de las medidas pasadas de control
del dolor que se hayan utilizade.

«  Realizar cambios de posicion para aliviar tension en la
incisian.

+  Motificar al médico silas medidas no tenen éxito o sila
gueja actual constituye un camblo significative en las
experiencias pasadas del delor del paciente.

Campuo: 2. fisioldgicos: complejos. Campo:
Clase: H. Control de farmacos, Clase:

Administracion de analgésicos (2210)

+  Valoracion de la intensidad del dolor mediante Escala EVA,
pre-analgesia

+ Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares
después de cada administracidn, pero especialments
después de dosis iniciales, se deba observar también si hay
sefiales y sintomas de efectos adversos (depresion
respiratoria, nauseas, vomitos, sequedad de boca y
astrafimianto).

+ Vigilancia sobre posibles efectos adversos: depresion
respiratoria, nauseas, vomitos, sequedad de boca,
estrefimients, etc

Referencias bibliograficas:

(MAMDA International 2015-2017, pag. 439)

(Clasificacidn de Resultados de Enfermeria (NOC), 2014, pags. 436, 248
(Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), 2014, pags. 310, 67)
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UNIVERSIDAD AUTONOMA

D AGS

;‘h FACULTAD DE ENFERMERIA N°2
COORDINACION DE POSGRADO E INVESTIGACION.

WWW_ UAaAgro.mx Especialidad en Enfermeria Meéedico Quirargica.

6. Proyectos de mejoras

“Capacitacion para el personal de enfermeria sobre el manejo del sistema de

drenaje quirdrgico”.
e Modalidad:

Curso-taller

e Caracteristicas del proceso:

Grupos de entre 20 a 30 personas.

e NUmeros de hora:

10 horas de teoria.
6 horas de practicas.

Total, de horas 16.

Descripcién minima:

El presente programa de capacitacion busca que el personal de enfermeria aplique
las intervenciones adecuadas sobre el manejo de los sistemas de drenajes de
acuerdo a un analisis y criterios aptos a cada paciente que lo presente. Los
contenidos estan elaborados con el propésito de desarrollar una capacitacion
integral que permita mejorar las habilidades con responsabilidad, compromiso,
actitud ética y cientifica, como parte de una formacion permanente atreves de

capacitacion continua.
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Justificacion:

Al realizar un estudio de caso se observod, que el personal de enfermeria presentaba
algunas confusiones sobre la accidon y mantenimiento de los sistemas de drenaje
quirdrgicos; por esta razon, se pretende elaborar un curso de capacitacion para el
personal de enfermeria para las intervenciones sobre el manejo de los sistemas de
drenaje con direccion al personal de enfermeria y se imparta como un curso

practico.

Objetivo:

Fortalecer el conocimiento sobre el manejo de los sistemas de drenaje y la

aplicacion de las intervenciones de enfermeria adecuadas para su mantenimiento.

Metas:

e Asistencia y puntualidad.
¢ Vinculacion de la ensefianza aprendizaje del personal de enfermeria con el
cuidado de Enfermeria en sistemas de drenaje de succion.

Unidad de competencia:

Dirigido hacia el personal de enfermeria de los diferentes turnos que laboran en el

hospital General Regional Vicente Guerrero N.1

Articulacion del gje:

En este curso educativo, el eje tedrico se identifica en el analisis de los cuidados de

enfermeria que se aplican en el manejo de los sistemas de drenaje quirdrgico que
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integran al proceso de ensefianza aprendizaje, formacion y capacitacion al
profesional de enfermeria en la elaboracion y la aplicacion del proceso enfermeria,
conforme a las actitudes éticas, habilidades intelectuales, compromiso,

responsabilidad en el trabajo y participacion de las actividades practicas.

Unidades
Temas Objetivo Campo de aplicacion | Evidencias
1. Aspectos e Conocer las Presentacion te6rica | Resoluciéon de
legales de las normas que dudas.
intervenciones de permiten
enfermeria fortalecery Participacion
brindar del grupo.
1.1 Normas de los seguridad en el
derechos de desarrollo de
enfermeria. las
intervenciones
1.2 Normas para del personal de
la practica de enfermeria en la
enfermeria en el atencion del
sistema nacional paciente.
de salud.
2. Concepto de e Conocer la Presentacion teorica | Preguntas
sistemas de definicion, Participacion
drenaje quirdrgico. caracteristicas y del grupo.
finalidades del
sistema de
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2.1 Indicaciones drenaje
terapéuticas. quirdrgico.
3. Cuidados de Conocer las Presentacion Aplicacion de

enfermeria en el

posoperatorio.

3.1 conceptos y

objetivos.

3.2 Manejo de
sistemas de
drenaje

quirargicos.

3.3 Cuidados de
enfermeria en
heridas de
insercion de
drenajes

quirdrgicos.

intervenciones
que se
implementan en
los diversos
sistemas de
drenaje

quirdrgico.

tedrica y taller de
practicas

técnicas.

las técnicas.
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Estrategias metodoldgicas:

De aprendizaje

De ensefianza

e I|dentificar conceptos
documentar datos.
e Lectura y andlisis

documentos.

e Andlisis del proceso

enfermeria.

y

de

e Participacion activa y reflexiva.

de

e Formacion de equipos de trabajo
y de discusion.

e Seleccién de lecturas.

e Presentacion de tema.

e Utilizacion de técnicas didacticas
en la educacion de la salud.

e Asesoria al grupo.

Apoyo educativo:

Material

Recursos:

e Libros
e Enciclopedias
e Informacion de sitios web

e Tripticos

e Presentaciones interactivas

e Formacion de equipos de trabajo
y de discusién.

e Seleccion de lecturas

e Presentacion de tema

e Utilizacion de técnicas didacticas

en la educacioén de la salud.
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Evaluacion de desempefio:

Examen tedrico

practico.

e Claridad.
e Conocimiento.

e Fundamentacion.

Evidencias  de | Criterios Ambito de | Porcentaje
desempeiio aplicacion
Puntualidad vy e Registro de e Aula y|20%
permanencia. entrada y salida. taller.
Participacion e Coherente. 35%
individual y/o e Claridad.
grupal.

e Coherencia. 45%

Acreditacion de desempeiio:

La acreditacion de este curso taller serd mediante la valoracién de las asistencias y
permanecia durante la presentacion de los temas; la participacion y un examen
tedrico practico que se realizara al término del programa de capacitacion para

evaluar al profesional de enfermeria sobre el conocimiento que adquirié y asegurar

gue se cumplié con los objetivos del programa.
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7. Conclusién

Las intervenciones de enfermeria son parte fundamental donde los conocimientos
necesarios que ayuden a prevenir las alteraciones, planificar y administrar los
cuidados necesarios para restablecer la salud y conseguir mejorar la calidad integral

del paciente posquirargico de traumatologia.

Algunas de las limitaciones encontradas durante el desarrollo de éste, ha sido que
no se tiene un protocolo de enfermeria definido para el manejo de los sistemas de
drenaje sin embargo su cuidado se une al manejo de heridas precisamente por la

zona de insercion del drenaje.

Al realizar la comparacion de las herramientas se observd que, el personal de
enfermeria presento dudas significativas sobre el conocimiento del manejo del
sistema de drenaje por succidn tanto en su accién principal y cuidado del paciente
posquirdrgico de traumatologia, de acuerdo al conocimiento refieren tenerlo de
manera sustancial aunque en la practica no fue demostrada ya que refieren que
esas intervenciones la realizan otros profesionales de salud como en su caso el
médico o residente del piso; sin embargo, el personal de enfermeria debe tener el
conocimiento puesto que es parte de los cuidados integrales que se brindan al

paciente posquirdrgico.

La funcién de enfermeria es primordial en los cuidados del paciente por esta razon
es prescindible el recibir capacitaciones constantes para lograr que el paciente se
reincorpore a su vida habitual. Se recomienda la socializacidn de la guia practica en
la atencion de enfermeria para favorecer el cuidado de los sistemas de drenaje
quirargico, y educacion continua para el manejo adecuado del paciente

posquirdrgico de traumatologia.
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9. Anexo

Cuestionario

Objetivo: Bajo las normas del manejo del sistema de drenajes y el lavado de
manos, se pretende evaluar el conocimiento sobre el manejo de estos.

Edad:

Sexo: (F) (M)

Turnd: (M) (V) (N)

Servicio:

Antigiedad laboral:

Nivel académico

Indicaciones: marca con una X la respuesta que considere correcta.

1.- Tiene conocimiento del propésito de los drenajes de succion?

1. Ningun 2. 3. 4. 5.
conocimiento Conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
escaso moderado sustancial extenso
2.- Que conocimiento tiene sobre el manejo del drenaje de succion?
1. Ningun 2. 3. 4. 5.
conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
escaso moderado sustancial extenso

3.- Conoce las caracteristicas del material que conforma el sistema de drenaje de

succion?
1. Ningun 2. 3. 4. 5.
conocimiento Conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
escaso moderado sustancial extenso

4.- Tiene conocimiento sobre el procedimiento de vaciado del sistema de succion?

1. Ningun
conocimiento

2.Conocimiento
escaso

3.Conocimiento
moderado

4.Conocimiento
sustancial

5.Conocimiento
extenso
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5.- De los diferentes sistemas de succién cerrado, ¢qué conocimiento tiene para

identificarlos?

1. Ningun
conocimiento

2.
Conocimiento
escaso

3.
Conocimiento
moderado

4.
Conocimiento
sustancial

5.
Conocimiento
extenso

6.- Que conocimientos tiene sobre las complicaciones relacionadas con el drenaje

de succiéon?
1. Ningun 2. 3. 4. 5.
conocimiento Conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
escaso moderado sustancial extenso

7.- Que conocimiento tiene sobre el cuidado del sitio de insercion del drenaje de

succion?
1. Ningun 2. 3. 4. 5.
conocimiento Conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
escaso moderado sustancial extenso

8.- ¢ Para el retiro del drenaje de succidn, tiene conocimiento sobre las pautas

para este?
1. Ningun 2. 3. 4. 5.
conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
escaso moderado sustancial extenso

9.- Tiene conocimientos sobre los datos de infeccion de una herida con drenaje de

succion?
1. Ningun 2. 3. 4. 5.
conocimiento Conocimiento Conocimiento | Conocimiento | Conocimiento
escaso moderado sustancial extenso

63




10.- Tiene conocimiento sobre los cuidados relacionados al manejo del sistema de
drenaje por succion?

1. Ningun
conocimiento

2.
Conocimiento
escaso

3.
Conocimiento
moderado

4.
Conocimiento
sustancial

5.
Conocimiento
extenso

11.- Mencione algunas recomendaciones que indicaria al paciente para la
vigilancia del sistema de drenaje por succion:
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