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1. INTRODUCCION

La colocacién del paciente en la posicién de decubito prono es una técnica no invasiva
que ha demostrado su eficacia en diversos estudios como medida terapéutica adicional
en el tratamiento en pacientes con SDRA (Sindrome de Distress Respiratorio Agudo),
entendiendo como tal a un cuadro clinico de disnea intensa de comienzo rdpido,
hipoxemia e infiltrados pulmonares bilaterales.
Con la maniobra de dectbito prono conseguimos:

- Cambios en la movilidad diafragmatica.

- Evacuacién de secreciones.

- Redistribucién de la perfusién.

- Mejoria de la ventilacion.
Estudios randomizados y controlados han confirmado la mejoria de la oxigenacion. La
mejoria de la mortalidad no se ha demostrado hasta el momento.
Pero no es una técnica exenta de complicaciones, siendo en algunas ocasiones dificil de

realizar (obesidad, fijadores externos, embarazo, etc).

Elaborando un protocolo de actuacidn para la técnica de pronacién establecemos
un plan de cuidados de Enfermeria estandarizando la atencién a estos pacientes y
ofreciendo una herramienta de trabajo para la Enfermeria de Cuidados Intensivos con
el fin de aumentar la seguridad del paciente durante la maniobra y disminuir las
complicaciones derivadas del tratamiento, ayudando al personal a proporcionar los

cuidados de forma eficaz y segura.
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2. POBLACION DIANA

Pacientes con SDRA.

Valorar especialmente:

- Pa02: FiO2 <150 mm Hg
- FiO2 de 0.6
- PEEP 25 cm de H20

Contraindicaciones de dectbito prono

Presion intracraneal >30 mm Hg o presion de perfusién cerebral <60 mmHg
Hemoptisis masiva

Cirugia traqueal o esternotomia en los 15 dias previos
Trauma o cirugia facial en los 15 dias previos
Trombosis venosa profunda tratada menos de dos dias
Insercion de marcapasos en los Ultimos dos dias
Columna inestable o fracturas pélvicas o de fémur
Presion arterial media < 65 mm Hg

Embarazo

Drenaje tordcico anterior

Trasplante pulmonar

Quemados > 20% de la superficie corporal
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3.0BJETIVOS

o Estandarizar el procedimiento de giro en posicién de dectbito prono en pacientes
con SDRA.

e Aumentar la cultura de seguridad en los cuidados y buenas prdcticas de enfermeria
al paciente critico.

e Describir los cuidados que ofrece la enfermera de uci para reducir las

complicaciones de la terapia dectbito prono y aumentar la efectividad de la misma.

4. PERSONAL

RECURSOS HUMANOS (6 PERSONAS)

» 1 MEDICO INTENSIVISTA: Colocado en la cabecera se encargara de dirigir la
movilizacién controlando cabeza y cuello, lo cual implica sujetar TOT y SNG.

> 2 ENFERMERAS: Una a cada lado de la cama a la altura del térax del paciente,
responsables del control de canalizaciones vasculares, catéteres, drenajes, SV, etc.
durante la movilizacién.

» 1 CELADOR: Colocado en la direccién a la que se decide girar, responsable de mover
al paciente.

> 2 AUXILIARES DE ENFERMERIA: Las dos empleardn la tarea de apoyo. Una se
encargard de la movilizacién del paciente, controlando las extremidades inferiores,

y la otra se quedard en la puerta del box por si fuese necesario.
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5. MATERTAL

e Cama articulada y colchon antiescaras.

e Ropa de cama (sdbanas, fundas, entremetida).

e Empapadores.

e 2 almohadas para térax y abdomen (pelvis).

e 2 almohadas para piernas (empeines) y 2 para los brazos.

¢ Almohada convencional antiescaras para cabeza.

e Bolsa colectora para SNG.

e Vadlvulas de heimlich.

o Electrodos, pulsioximetria.

e Alargaderas para las vias en caso de ser necesario.

e Ambd con reservorio.

e Carro de paradas y de via drea dificil a la puerta del box.

e Aspirador y sondas de aspiracion.

e Aceites hiperoxigenados (hacer especial hincapie al aplicar en nariz, orejas, rodillas
y pies).

o Lista de verificacién (anterior y posterior al procedimiento).
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6. PROCEDIMIENTO

6.1. PREPARACION DEL PERSONAL

Informaremos al personal implicado del tipo de procedimiento y de las actuaciones a

desempefiar por cada miembro del equipo.

6.2. PREPARACION DEL PACIENTE

e Sonda hasogdstrica a bolsa
e Tubo orotraqueal:
= comprobar adecuada sujecion
= verificar el inflado del balén
= comprobar el n° del tubo orotraqueal que estd en la comisura bucal
e Aspirar secreciones, realizar higiene bucal y del enfermo.
e Comprobar correcta sujecién de SNG, catéteres y drenajes.
e Fijar canalizaciones vasculares y valorar la retirada de perfusiones continuas no
necesarias.
e Valorar si precisa védlvulas de Heimlich en drenaje pleural
e Limpiezay oclusion de los ojos
e Cuidados e hidratacion de la piel
e Colocar la sonda vesical pinzada por debajo entre las piernas
e Utilizar la lista de verificacion pre-prono para comprobar que tenemos todo lo
necesario. Registraremos la maniobra en la hoja de Check List.

e Tomay registro de constantes vitales (FC, Sat 02, TA)



Y S Ryuivy
W/ P sescam S
6.3. ETECUCION DE LA TECNICA

e Colocacion del personal.

e Médico, en la cabecera del paciente.

e Enfermera, una a cada lado de la cama.

e Auxiliar de enfermeria, una a los pies y la otra en la puerta del box.

e Celador, especificar dénde se pone.

e Colocaremos la cama en posicion horizontal.

e Puesta en comin del lado de la cama donde se desplaza al enfermo y distribucién de
tareas: colocacidén electrodos, cambio de sdbana o colocacién de almohadas.

e Comprobaremos la lista de verificacidn pre-prono (anexo 1).

e Desplazaremos al paciente hasta el borde de la cama. Recomendado el lado en el
que menos drenajes y vias tenga colocados.

e Pulsioximetro en la mano contraria que estd mas cerca del borde de la cama.

e Brazo sobre el que se va a girar pegado a lo largo del cuerpo, con la palma de la
mano hacia arriba y debajo del gliteo.

e Comprobar la suficiente longitud de las tubuladuras del ventilador mecanico.

e A laaltura de la cabeza colocaremos un empapador y el almohadillado.

e Tras dar la orden el médico colocaremos al paciente en decubito lateral.

e Retiraremos la monitorizacion frontal y la colocaremos en la espalda.

e Aprovechar para cambio de sdbana y puesta de almohadas (aceites
hiperoxigenados), una almohada a la altura de la escdpula y otro a la altura de la
pelvis.

o Desplazaremos al paciente al borde contralateral a la vez que lo vamos girando para
colocarlo en decubito prono.

e Acomodaremos la cabeza en el almohadillado para que el TET quede sin acodar,

liberaremos zonas de presion en la cabeza (oreja, nariz, 0jo).
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e Pondremos las piernas sobre almohadas.
o Pies en posicién neutra.
e Valorar la permeabilidad de las vias y la ausencia de acodamientos
e Cama en antitrendelemburg.
e Posicién de extremidades superiores a lo largo del cuerpo para evitar lesiones del
plexo braquial.

e Comprobaremos la lista de verificacién post-prono al finalizar la técnica (anexo 2).

6.4. CUIDADOS DE ENFERMERIA

Cama en antitrendelemburg.

e Cada 2 horas: movilizar almohadas de térax, pelvis, piernas y giro de cabeza;
revisar que el paciente mantiene una correcta alineacion corporal. La movilizacién
del paciente debe espaciarse minimo 6 horas, siempre que la situacién
hemodindmica del paciente lo permita y disponiendo del consentimiento médico.

e Comprobar correcta posicién de tubo endotraqueal y de sonda nasogdstrica
(apuntar n° de entrada en comisura bucal del tubo endotraqueal y marca de entrada
en fosa hasal de sonda nasogdstrica)

e Cuidados de ojos (valorar ulceraciones y signos de conjuntivitis, evitar presion
directa, administracién de ldgrimas artificiales y oclusién ocular)

e Vigilar y prevenir la aparicién de dlceras por presion, especialmente en orejas,
pomulos, acromion, mamas, codos, genitales, rodillas y dedos de los pies.

e Aseo diario: se hard lateralizando al enfermo cuidando dispositivos (catéteres,
sondas, drenajes, TOT, etfc.) siempre que la situacion hemodindmica del paciente lo
permita (anexo 4).

e Especial cuidado en las aspiraciones orotraqueales, valorar preoxigenar y sistemas

de aspiracion cerrada.
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e Seguiremos con los cuidados estandarizados de la unidad (lavado de boca, pasta
antibidtica).

e Siprecisa, porque el paciente defeca, se realizard el cambio de sdbanas igual que si
el paciente se encontrara en decubito supino.

e Si el paciente presenta incontinencia fecal, le colocaremos la sonda flexiseal bajo
indicacidn médica.

e En todas las movilizaciones que vayamos a realizar al paciente se pondrd la SNG a
bolsa en caso de que ésta esté conectada a nutricién enteral para favorecer la

tolerancia de la misma.

6.7. FINALIZACION DEL DECUBITO PRONO

Se suspenderd la pronacién del paciente cuando:

- Mejoria oxigenacidn.
- PaO2/Fio2 150 mm Hg, con:
- PEEP <10 cmH20
- FiO2 <0.6 (debe mantenerse en las siguientes 4 horas reestablecido el supino)
- Disminucién de la PaO2/FiO2 de > 20%
Interrupcién inmediata
- Extubacion accidental.
- Intubacién bronquio principal.
- Obstruccion del tubo endotraqueal.
- Hemoptisis.
- Saturacién de O2 < 85% o una Pao2 < 55 mm Hg durante mds de 5 minutos con FiO2 1.
- Paro cardiaco.
- Frecuencia cardiaca < 30 ppm durante > 1 minuto.
- Presidn arterial sistélica < 60 mm Hg durante > 5 minutos.

- Otros motivos que puedan poner en peligro la vida del enfermo.

10
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7. PROBLEMAS POTENCTALES Y COMPLICACIONES

Cualquier problema o evento adverso que ocurra serd registrado en la Check List del
paciente (Anexo 3). Entre ellos destacamos:
e Salida de sonda nasogdstrica.

e Salida de via central (venosa o arterial).

e Ulceras corneales, edema conjuntival, palpebral y facial.
e Ulceras por presion.

¢ Problemas con la sonda urinaria.

e Empeoramiento de Pa0O2/FIO2 mds del 20%.
o Desaturacién SatO2 < 85%.

e Hipotensidn.

e Arritmias.

e Hemoptisis.

e Neumotérax.

e Intubacion selectiva bronquial.

e Obstruccidn del tubo orotraqueal.

e Salida del tubo orotraqueal.

e Paro cardiaco.

8. PUNTOS A REFORZAR

o Fijacion del tubo endotraqueal o traqueostomia (> 15 dias) por riesgo de extubacion.

e Aumento de probabilidades de aparicién de llceras por presién.

e Riesgo de extraccidn de dispositivos externos (canalizaciones venosas y arteriales,
sondas, drengjes, etc)

o Fijacion de drenajes, sondas, catéteres, etc.

e Comunicacién efectiva entre el equipo.

e Readlizar y sequir correctamente el Check List para evitar complicaciones durante la

maniobra
11
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9. INDICADORES DE EVALUACION

e Porcentaje de efectos adversos y complicaciones que aparecen durante la maniobra

de dectlbito prono. [ Ndmero de efectos adversos y complicaciones/ Nimero total

de pacientes pronados *100]
El indicador estandar ideal seria obtener 0% de complicaciones.
Con el registro de Check List (anexo 3) de cada paciente obtendremos el nimero de
efectos adversos y complicaciones que aparezcan durante el decibito prono.
La evaluacion del protocolo se realizard anualmente y se llevard a cabo por el Grupo de

Trabajo de Decubito Prono UCT.

10. SISTEMAS DE REGISTRO

Por el momento, hasta disponer una foma de datos especifico en el programa
informdtico del que disponemos (mambrino), registraremos en la grdfica del paciente
dia y hora de inicio de la terapia en decubito prono asi como la finalizacion de la misma,
y el giro de la cabeza del paciente. En caso de producirse complicaciones, se registrard
en la hoja CHECK LIST anotando el tiempo en que el paciente se encontraba en prono

en dicho suceso o sucesos.

En caso de aparicion de dlceras por presion, anotaremos en el apartado del programa
informdtico del que disponemos hoy en dia (mambrino) la localizacién, famafio,
caracteristicas y tratamiento realizado de igual manera que hacemos con todas las

demds Ulceras que presentan o han presentado otros pacientes en nuestra Unidad.

12
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11. NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

No se observa evidencia significativa de que la posicion prona disminuya las tasas de
mortalidad, exceptuando los resultados del estudio de Guerin et a/. (2013).

La escasez de estudios sobre el tema junto con la erronea idea de la complejidad de la
maniobra, el riesgo de complicaciones, el deficit de conocimiento de las contraindicaciones,
asi como la falta de consenso sobre la optima duracion y los parametros para medir el

exito, no muestran niveles de evidencia hi grados recomendacién descritos en la literatura.

13
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12. ANEXOS

12.1. LISTA DE VERIFICACION PRE-PRONO (ANEXO 1)

VERIFICACION DEL PERSONAL

v
v
v

v

1 Médico
2 Enfermeras
2 Auxiliar de Enfermeria

1 Celador

VERIFICACION DEL MATERIAL

v
v

N N N N N N N N U N N N N

Cama enchufada a la luz.

Colchdn Anti-escaras.

Ropa de cama (sdbanas, fundas, empapador, entremetida).

Dos almohadas.

Almohadas para piernas y pies.

Valvulas de Heimlich (si precisa).

Electrodos.

Ambu ® con reservorio.

Aspiradores y sondas de aspiracion, las secreciones se aspiraran.

Carro de RCP y de intubacidn a la puerta del BOX.

Realizar un andlisis de gases arteriales.

Aliviar puntos de presién con aceites hiperoxigenados (nariz, rodillas, carg, ...).
Ojos: los parpados cerrados y lubricados.

Detener temporalmente la NE (SNG a bolsa), excepto si sonda postpildrica.
Hiperoxigenacioén si precisa.

Premedicacion (sedorrelajacion + analgesia) y retirar todas las perfusiones salvo las

vasoactivas.

14
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12.2. LISTA DE VERIFICACION POST-PRONO (ANEXO 2)

RESPIRATORIO:

v" Paciente adaptado a la Ventilacién mecdnica.

v Necesita aspirar secreciones.

v' El TET estd bien fijado y en buena posicién (comprobar n° en comisura bucal).
v" Pleure-evac colocados (si precisa).

v Comprobar distancia del respirador y longitud de tubuladuras.

v Aporte extra de O2 si precisa.

v' Control de GA a los 30-90min seglin orden médica.

CIRCULATORIO:

v" Monitorizacién correcta del paciente.

v" Estdn colocadas las perfusiones continuas.

v" Tenemos buen acceso a bombas de perfusion y a los equipos de suero.
v" Vias bien posicionadas, correcta sujecion.

ALIMENTACION:

v' Se ha restaurado la alimentacién enteral y/o parenteral (si precisa).
v" La SNG estd permeable y accesible.

v SNG correcta posicion.

DRENAJES:

v" La sonda vesical estd permeable y accesible.

v' Drenajes bien fijados y accesibles.

v" Bolsas de ostomias fijadas y accesibles.

NECESIDAD DE SEGURIDAD:

v' Posicién correcta (antitrendelemburg 45°), cama frenada.

v' Tiene libres las zonas de presion (nariz, orejas, rodillas, pies).

v" Nivel de sedo-analgesia y relajacién adecuado.

15
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12.3. CHECK LIST (ANEXO 3)
NOMBRE DEL PACIENTE:

DIA/MES/ANO/HORA INICIO PRONO:

VERIFICACION PRE-PRONO VERIFICACION POST-PRONO

VERIFICACION DEL PERSONAL RESPIRATORIO:
m] 1 Médico m] Paciente adaptado a la Ventilacién mecanica.
0 2 Enfermeras 0 Necesita aspirar secreciones.
m] 2 Aucxiliar de Enfermeria m] EI TET esta bien fijado y en buena posicidn (comprobar n?
m] 1 Celador en comisura bucal).
m] Pleure-evac colocados (si precisa).
VERIFICACION DEL MATERIAL m] Comprobar distancia del respirador y longitud de tubula-
0 Cama enchufada a la luz. duras.
[1  Colchén Anti-escaras. [1  Aporte extra de 02 si precisa.
m] Ropa de cama (sabanas, fundas, empapador, entreme- m] Control de GA a los 30-90min segun orden médica.
tida). CIRCULATORIO:
m] Dos almohadas. m] Monitorizacién correcta del paciente.
m] Almohadas para piernas y pies. m] Estan colocadas las perfusiones continuas.
m] Valvulas de Heimlich (si precisa). m] Tenemos buen acceso a bombas de perfusiony a los
m] Electrodos. equipos de suero.
m] Ambu © con reservorio. O Vias bien posicionadas, correcta sujecion.
(] Aspiradores y sondas de aspiracion, las secreciones se as- | ALIMENTACION:
piraran. O Se ha restaurado la alimentacion enteral y/o parenteral
0 Carro de RCP y de intubacién a la puerta del BOX. (si precisa).
[ Realizar un anilisis de gases arteriales. [1 LaSNG esta permeable y accesible.
[ Aliviar puntos de presién con aceites hiperoxigenados [J SNG correcta posicion.
(nariz, rodillas, cara, ...). DRENAIJES:
O Ojos: los parpados cerrados y lubricados. m] La sonda vesical estd permeable y accesible.
[J  Detener temporalmente la NE (SNG a bolsa), excepto si 0] Drenajes bien fijados y accesibles.
sonda postpildrica. O Bolsas de ostomias fijadas y accesibles.
0 Hiperoxigenacion si precisa. NECESIDAD DE SEGURIDAD:
(1 Premedicacion (sedorrelajacién + analgesia) y retirar to- ] Posicidn correcta (antitrendelemburg 452), cama frenada.
das las perfusiones salvo las vasoactivas. m] Tiene libres las zonas de presidn (nariz, orejas, rodillas,
pies).

m] Nivel de sedo-analgesia y relajacion adecuado.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EFECTOS ADVERSOS POR PRONACION

CADA 2 HORAS: [J  SALIDA DE TOT
0 Movilizar almohadas. m] INTUBACION SELECTIVA BRONQUIAL
0 Giro de cabeza. m] OBSTRUCCION TOT
m] El paciente mantiene una correcta alineacion corporal. m] DESATURACION (SatO2 < 85%)
DURANTE LAS MOVILIZACIONES DEL PACIENTE: [ EMPEORAMIENTO PA/FI
0 Comprobar correcta posicion de TET y de SNG. 0 SALIDA DE SNG
m] SNG a bolsa en caso de que ésta esté conectada a nutri- m] SALIDA DE SV
cién enteral. 0 SALIDA DE CVC
CADA 6 HORAS: [1  SALIDA DE CA
m] La situacién hemodinamica del paciente y el consenti- 0 SALIDA DE CVP
miento médico permite movilizar al paciente para aplicar 7 SALIDA DE DRENAJE
aceites hiperoxigenados. [J  SALIDA DE DRENAJE PLEURAL
) Lavado de boca segun protocolo de la unidad. 1 SALIDA DE DRENAJE VENTRICULAR
POR TURNO: [1  ULCERAS CORNEALES
0 Cama en antitrendelembure. I EDEMA CONJUNTIVAL/PALPEBRAL/FACIAL
0 Cuidados de ojos: valorar ulceraciones y signos de conjun- O ULCERAS POR PRESION
tivitis, evitar presion directa, administracién de lagrimas 0 HIPOTENSION
artificiales y oclusién ocular. 0 ARRITMIAS
[1  Vigilary prevenir la aparicion de ulceras por presiéon en 0 HEMPOTISIS

orejas, pomulos, acromion, mamas, codos, genitales, ro-
dillas y dedos de los pies.

0 Aspiraciones orotraqueales: valorar preoxigenar y siste-
mas de aspiracién cerrada.

TURNO DE MANANA:

m] La situacién hemodinamica del paciente y el consenti-
miento médico permite el aseo diario.

m] Se realiza el cambio de sabanas.

m] Precisa sonda flexiseal bajo indicacién médica debido a
heces liquidas.

[J NEUMOTORAX
[J PARO CARDIACO
(1 INTOLERANCIA A LA NUTRICION ENTERAL

MOTIVO FIN TERAPIA DP:
DIA/MES/ANO/HORA FIN PRONO:
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12.4. ASEO DEL PACIENTE (ANEXO 4)

El aseo general de un paciente de UCT es una técnica muy importante de enfermeria

que nos permite valorar el estado e integridad de su piel.

Para todo ello necesitaremos estos materiales:

MATERIAL

2 palanganas.

Guantes.

Esponjas jabonosas y de aclarado.

2 toallas.

Ropa limpia de cama (2 sdbanas, funda de almohada y empapador si es necesario).
Crema hidratante.

Acidos grasos hiperoxigenados.

S N N N N N

Ldagrimas artificiales.

PROCEDIMIENTO

Lavado de manos antes y después del aseo.

La higiene corporal del paciente intubado se llevard a cabo siguiendo las mismas pautas
de actuacién de un paciente consciente. El aseo se realiza en equipo (enfermera,
auxiliar y celador). La enfermera se coloca a la cabeza del paciente.

El cuidado del paciente intfubado debe ser meticuloso y orientado a proporcionarle un
estado de bienestar al fin de alcanzar la mejoria deseada, teniendo presente en todo
momento salvaguardar la integridad del paciente cubriéndolo como minimo con una
entremetida.

El auxiliar de enfermeria realiza la higiene, y el celador lo moviliza. Todo ello bajo la

supervision de la enfermera.
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La higiene del enfermo se realiza diariamente (por la mafiana) y siempre que sea
necesario.

Si el paciente estad en posicion de dectbito prono, el aseo se realizarad igual que en
decubito supino salvo porque comenzaremos con la cabeza, cuello, ESPALDA,
extremidades, gliteos y, si no se inestabiliza al movilizarlo, lo ladearemos hacia el lado

en que presente menos dispositivos para acceder a cara, térax y genitales.

PROCEDIMIENTO EN EL PACIENTE INTUBADO PRONADO

Es muy importante tener todo el material y todo lo necesario para el aseo.
La higiene del paciente debe de hacerse en el orden que hay establecido:
1. ojos

cara

boca

oidos

cuello y hombros

brazos, manos y axilas

espalda y nalgas

piernas y pies

0 o N o O B~ w N

térax y abdomen

—_
©

region genital

Siempre enjabonar, aclarar y secar meticulosamente, sobre todo las zonas de los

pliegues para prevenir la aparicién de hongos.
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1. 0Jos

Realizaremos la limpieza ocular desde el dngulo interno hacia el externo del ojo con
lagrimas artificiales o suero fisioldgico, facilitando asi la eliminacién de posibles
bacterias por arrastre. Para facilitarnos la tarea podemos inclinar la cabeza del
paciente hacia el lado del ojo que queremos asear para que la fuerza de gravedad nos
ayude a arrastrar el suero. Se utilizard una o mds gasas para cada ojo, para evitar una

posible contaminacion de un ojo a otro.

2. CARA

Debemos de utilizar fambién agua sin jabdn, y luego la secaremos bien.

3. BOCA

Utilizaremos un preparado compuesto por agua oxigenada (11), agua bidestilada (11) y
bicarbonato (100 gr).

Previo al lavado de boca siempre se verificard la presién de neumotaponamiento.

Se prepara una jeringa de 50cc con esta solucion, y procedemos a la higiene, donde la
auxiliar empieza irrigando la boca con ella. Al mismo tiempo la enfermera estd
eliminando el liquido mediante la aspiracién con sonda.

Posteriormente, lavaremos dientes, lengua y paladar con clorhexidina al 0.2 % (para
ello cogeremos 1cc de clorhexidina al 2% + 9cc de agua destilada en una jeringa de
10cc, reservando de esta dilucién unos 3cc para introducir en orofaringe).

Esperar 2 minutos tras los cuales introduciremos la pasta antibiética en la zona

orofaringea.

4. OIDOS
Se lavardn con una o varias gasas para cada pabellén auricular impregnadas de suero
fisioldgico.
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3. CUELLO, HOMBROS Y AXILAS

Primero enjabonar, después aclarar y por Gltimo secar.

6. BRAZOS Y MANOS

Utilizaremos la misma técnica anterior, donde pondremos especial cuidado en no mojar
demasiado la via de la venoclisis, para no entorpecer el trabajo de la enfermera. Tras
el aseo, la enfermera procedera a la cura de vias y demds dispositivos que lleve el

paciente.

7.  ESPALDA Y GLUTEOS
La auxiliar realizarad la higiene de la espalda y nalgas del paciente: enjabonar, aclarar y
secar.

Seguiremos el mismo procedimento anterior.

8.  PIERNAS Y PIES
Es muy importante lavar y secar muy bien los espacios interdigitales, evitando asi la

aparicion de micosis producida por la humedad.

9.  TORAX Y ABDOMEN

Deberemos mirar primero que no esté contraindicada la movilizacién del paciente.

En el caso del paciente que se pueda movilizar la enfermera estard en la cabecera de
la cama

encargdndose del tubo endotraqueal, SNG y CVC, si los presenta el paciente, y dirigird
en todo

momento el inicio y final de la movilizacion del paciente.

El celador debe movilizar al paciente hacia el lado en el que haya el menor nimero de

dispositivos para evitar posibles complicaciones.
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Hidrataremos la piel con dcidos grasos hiperoxigenados, y el resto del cuerpo con
crema hidratante.
Cuando se trate de una mujer no olvidaremos la zona submamaria, la cudl debemos

secar e hidratar muy bien.

10. LAVADO GENITAL

. Higiene femenina: lavaremos con esponja jabonosa la zona perianal, siempre
desde perineo hacia ano, nunca volver hacia atrds. Aclarar con agua limpia y secar.

. Higiene masculina: Enjabonaremos el pene y los testiculos, retraer el prepucio y
limpiar el glande con movimientos circulares del meato hacia fuera. Aclaramos y

secamos.

Hecho esto, hard la cama estirando bien las sdbanas evitando arrugas. Deberad hacerlo
lo antes posible, teniendo toda la ropa preparada previamente.

Protegeremos los talones con las taloneras.

Hidrataremos la piel con crema hidratante.

Lo taparemos con la sdbana y colocaremos las almohadas de la manera mds comoda

posible segln se indica para el paciente en decubito prono.
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13. INDICE DE SIGLAS

CA: catéter arterial.

CVC: catéter venoso central.

CVP: catéter venoso periférico.

DUE: diplomado universitario de enfermeria.
DP: decdibito prono.

FC: frecuencia cardiaca.

FiO2: porcentaje de oxigeno inspirado.

GA: gasometria arterial.

mmHg: milimetros de mercurio.

NE: nutricién enteral.

PAFI: PaO2/FiO2.

PaO2: presion arterial de oxigeno.

Peep: presidn positiva al final de la inspiracidn.
ppm: pulsaciones por minuto.

RCP: reanimacién cardiopulmonar.

Sat02: saturacion de oxigeno.

SDRA: sindrome de distress respiratorio agudo.

SNG: sonda nasogdstrica.
SV: sonda vesical.

TA: tension arterial.
TET: tubo endotraqueal.
TOT: tubo orotraqueal.

UPP: dlcera por presion.
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