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Resumen

La ventilacion en dectbito prono como actitud

terapéutica ante pacientes con hipoxemias

severa tiene la finalidad de mejorar el
intercambio gaseoso. Es una técnica relativamente
nueva en nuestra unidad.

En este trabajo se revisan las teorias fisiologicas
de la ventilacion en decubito prono, recordando sus
indicaciones, contraindicaciones y complicaciones,
y se presenta una planificacién de cuidados para los
pacientes que la requieran.

La maniobra de colocacion en dectubito prono es
el momento durante el cual existe mayor riesgo de
complicaciones. Para prevenirlas hacemos
referencia a una serie de medidas a tener en cuenta.

Presentamos 3 casos de pacientes diagnosticadas
de sindrome de distrés respiratorio del adulto, a las
que se les aplicé el decubito prono cuando
fracasaron otras medidas terapéuticas, siendo el
resultado satisfactorio en dos de los tres casos.

Palabras clave: Dectbito prono. Ventilacién. Enfermeria.

Prone decubitus ventilation. Nursing care

Prone decubitus ventilation as therapy in
patients with severe hypoxemia with the aim of
improving gas exchange is a relatively new
technique in the author’s unit.

This study reviews the physiologic theories of
prone decubitus ventilation and reports its
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indications, contraindications and complications
and presents a health care plan for the patients
requiring the same.

The maneuver of placing the patient in prone
decubitus position is when the greater risk of
complications takes place. To prevent this the
author’s describe to a series of measures to be taken
into account.

Three cases of patients diagnosed with the adult
respiratory distress syndrome in whom the prone
decubitus position was applied when other
therapeutic measures had failed are presented. The
results were satisfactory in two out of the three cases.

Key words: Prone decubitus. Ventilation. Nursing.

Introduccion

La ventilaciéon en dectubito prono (VDP) es una

modalidad terapéutica introducida por Bryan en
1974, como indicacion de tratamiento en los pacientes
con hipoxemia severa. Su finalidad es mejorar el inter-
cambio gaseoso, al conseguir una mejor redistribucion
de las zonas pulmonares en las que existe un desequi-
librio de la relacion ventilacion/perfusion (V/Q).

El intercambio se produce cuando el oxigeno al-
veolar atraviesa por difusién la membrana alveoloca-
pilar y pasa a la sangre arterial pulmonar; el inter-
cambio culmina cuando el oxigeno llega al extremo
proximal del capilar.

El intercambio gaseoso seria muy eficiente si exis-
tiera en todos los acinos una relacion uniforme entre
la ventilacion alveolar y el flujo sanguineo capilar,
dando aproximadamente un cociente V/Q = 1, pero
en la practica no es asi.

La PO, alveolar y la sangre venosa mixta no llegan a
ser iguales, pues parte de la sangre arterial pasa por al-
veolos no ventilados ( cortocircuito arteriovenoso) y,
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por tanto, no toda la sangre venosa toma contacto con
el gas alveolar. Igualmente, existen zonas del pulmén
en las que alveolos llenos de aire estan poco perfundi-
dos. Todo ello ocasiona un desequilibrio entre la venti-
lacion y la perfusion entre distintas regiones pulmona-
res. Una de las causas que ocasionan este desequilibrio
es el efecto de la gravedad. En el paciente erguido, tan-
to la ventilacion como el flujo sanguineo son mayores
en las bases que en el vértice; lo contrario ocurre cuan-
do la posicion es de decubito dorsal o lateral, ya que la
parte mas baja del pulmoén es la més irrigada.

Hoy en dia no se conoce exactamente el mecanismo
por el cual se mejora la oxigenacion en aquellos pa-
cientes que se colocan en decubito prono. Existen va-
rias teorias para su explicacion: el reclutamiento de al-
veolos mal ventilados, pero si bien perfundidos (esta
es la teoria més aceptada), una redistribucion de la
perfusién pulmonar, el aumento de la capacidad resi-
dual funcional y un mejor drenaje de secreciones.

No hay unos criterios establecidos de cuando se
debe instaurar el dectubito prono en pacientes con
ventilacion asistida ni del tiempo que se debe mante-
ner y de cuando se debe suspender.

Entre las indicaciones se encuentra la hipoxemia
severa, los abscesos pulmonares y un drenaje difi-
cultoso de secreciones.

Esta contraindicado en pacientes con compromiso
medular, con TCE con presiones intracraneales eleva-
das, con intolerancia hemodinamica y en los pacientes
politraumatizados que llevan tracciones mecanicas.

El momento en el que existe mayor riesgo de
complicaciones es durante la maniobra del cambio
de posicién. Las mas frecuentes son:

— Extubacién accidental o desconexion de la ca-
nula de traqueotomia con el circuito del ventilador.

— Taponamiento u obstruccién del tubo orotra-
queal o de la canula de traqueotomia por acumula-
cion de secreciones.

— Hipotensién por compresion de la vena cava al
aumentar la presién abdominal.

— Lesién de las cérneas.

— Ulceras por dectbito.

— Edema facial, lingual y parpebral.

— Desconexién o pérdida de catéteres: venosos o
arteriales, sonda vesical, sondaje nasogastrico, etc.

Colocacion en decubito prono

Durante la realizacion de la maniobra de coloca-
cion del decubito prono es el momento en el que
pueden surgir las mayores complicaciones, ya que es
cuando se realiza el cambio de posicion. Para preve-
nirlas hay que tomar una serie de precauciones:
— Colocar de forma visible todos los sistemas de
acceso a las vias tanto venosas como arteriales,
colocando si es preciso alargaderas, para prevenir
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tensiones de los sistemas y su posible desconexion
durante la maniobra. Esto ademaés facilitara poste-
riormente un acceso directo a las vias.

— Colocar el respirador lo mas cercano a la cabe-
cera de la cama del enfermo, para evitar durante la
maniobra una posible desconexion del circuito a la
via aérea del paciente.

— Suspender la administracién de nutricién ente-
ral. Si esta en débito continuo, conectar la sonda na-
sogastrica a la bolsa para evitar un riesgo de bronco-
aspiracién como consecuencia del aumento de la
presién abdominal y de la colocacion del paciente en
un plano horizontal (ambas situaciones favorecen la
regurgitacion del contenido gastrico).

— Para llevar a cabo la maniobra se debe contar con
al menos tres personas cualificadas: el enfermero/a
responsable del paciente y dos celadores o un auxiliar
de enfermeria y un celador. Muchas veces es preciso el
arreglo de la cama durante la maniobra. El enferme-
ro/a debe dirigir la maniobra; colocandose en la cabe-
cerade la cama, se encargara de la sujecion de la cabe-
za durante el giro, supervisando la posible aparicién de
complicaciones para solucionarlas en el instante.

Pasos a seguir durante la maniobra de colocacion
del paciente en dectbito prono

Antes del inicio de la maniobra, y a pesar de que
el paciente pueda encontrarse en situacion de seda-
cion farmacolégica, se le debe informar de que se va
a proceder a cambiarle de posicion. Asi mismo se ha
de informar a los familiares si estan presentes. Una
vez hecho esto, los pasos a seguir seran:

1. Colocar la cama en un plano horizontal, y con el
paciente en dectbito supino se le acerca a uno de los
lados de la cama. Normalmente se suele comenzar
en el lado més alejado del respirador, ya que poste-
riormente facilitara que en el giro las tubuladuras
del circuito no sufran tensiones o acodaduras.

2. Colocar al paciente primeramente en decubito
lateral, para posteriormente dejarlo en decubito pro-
no. Una vez colocado en decubito prono, se procede-
ra a la alineacién con los brazos a lo largo del cuerpo,
ligeramente semiflexionados en forma de arco, y las
palmas de las manos hacia arriba.

3. Colocar la cabeza del paciente girada lateral-
mente y sobre una superficie blanda (almohada,
rodillo, etc.). Girar la cabeza a ambos lados de for-
ma alternativa cada 2 o 3 horas para prevenir la posi-
ble aparicion de ulceras por presion, contracturas
musculares en la region cervical y edema facial (la-
bios y ojos principalmente).

4. Cuando la ventilacion se realice a través de céa-
nula de traqueotomia, elevar el téorax colocando una
almohada debajo de éste, dejando libre acceso ala
canula para facilitar la ventilacién y la aspiracion de
secreciones.
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Dedos Rodillas Organos Senos Ojoy
de los pies genitales (mujeres) oreja
(hombres)
Fig. 1.

Fig. 2.

5. Colocar otra almohada al nivel de la pelvis, libe-
rando la zona abdominal, con objeto de disminuir la
presién intraabdominal, evitando la inestabilidad he-
modinamica posible por compresion de la vena cava.

6. La posicion de decubito prono cambia las zonas
de riesgo de tlceras por presion, de manera que las
de mayor riesgo son los hombros, codos y rodillas
principalmente; en el varén, ademaés, lo son los geni-
tales y en la mujer las mamas. Por tanto, debemos
dejar estas zonas libres de presién. Con la almohada
colocada en el térax liberamos los hombros y las ma-
mas en las mujeres, y para prevenir ulceraciones en
los codos colocaremos unos vendajes almohadilla-
dos. Con la almohada colocada al nivel de la pelvis
protegeremos los genitales masculinos, y las rodillas
colocando otra por debajo de éstas.

7. Evitar la hiperextension de las articulaciones, so-
bre todo del tobillo. Para prevenirla se ha de colocar

otra almohada a la altura de la articulacion. En las figu-
ras 1y 2 se ilustra la colocacién final del paciente.

Una vez finalizada la maniobra de colocacién, se
debe vigilar la aparicién de cualquier signo de intole-
rancia. Las mas frecuentes suelen ser: inadaptacion
a la ventilacion mecanica; apariciéon de signos de hi-
poxemia mas intensos: cianosis facial (méas acusados
anivel de labios y pabellones auriculares), y miem-
bros distales; inestabilidad hemodinamica.

Casos clinicos

La VDP se inicié en nuestra unidad en diciem-

bre de 1997. En dos afios esta técnica se ha apli-
cado a tres pacientes, todas ellas mujeres, que pre-
sentaban el mismo diagndstico principal —sindrome
de distrés respiratorio agudo— de etiologias dife-
rentes.

Para presentar los casos nos vamos a referir a las
pacientes clasificandolas alfabéticamente por orden
en el tiempo de su ingreso como: paciente A, pacien-
te By paciente C.

En las pacientes A y B la causa originaria del distrés
fue una infeccion respiratoria; en el caso de la paciente
C, la causa fue una politransfusion sanguinea como
consecuencia de sufrir un shock hipovolémico por he-
morragia tras una intervencion quirtrgica ginecolégica.

No existian antecedentes de problemas de salud
relevantes, excepto en las pacientes A y B que pre-
sentaban previamente un cuadro de anemia, y en la
paciente B que era fumadora de 20 cigarrillos/dia y
sufria una alergia sin comprobaciéon inmunolégica al
clorhidrato de etilefrina y a los corticoides.

Situacion clinica antes del inicio de la ventilacion
en dectbito prono

Las tres pacientes se encontraban bajo los efectos
de sedacion, analgesia y relajacion, con traqueotomia
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(previamente intubacién orotraqueal), y sometidas a
ventilacion mecanica (IPPV), precisando parametros
ventilatorios muy agresivos: FiO,, 1 para las tres; pre-
si6n en via aérea: Ay B, 45 mmHg; C, 50 mmHg; PEEP:
(A, +10 mmHg, B, +4 mmHg; C, +8 mmHg); frecuencia
respiratoria (A, 15 rpm; B, 20 rpm; C, 22 rpm) ; volu-
men minuto: (A, 9,7 I/min; B, 9,5 I/'min; C, 10,6 I/'min). A
pesar de ello, las pacientes presentaban una situaciéon
de hipoxemia, més severa en el caso de la paciente C.
Presentaban acidosis respiratoria compensada las pa-
cientes A y B, y una acidosis respiratoria aguda la pa-
ciente C. El estado hemodinamico de las tres se mante-
nia con farmacos vasoactivos (A, dopamina y noradre-
nalina; B, dopamina) a dosis alfa.

Instauracion de la ventilacién en dectbito prono

En el caso de la paciente A, se inici6 a los 22 dias de
su ingreso, y se llevé a cabo durante 4 horas alternando
decubito prono con decubito supino cada 12 horas. Se
mantuvo durante 8 dias (fig. 3), y se suspendi6 por apa-

ricién de varios neumotérax. La evolucion de la pacien-
te fue favorable, y se le dio de alta de nuestra unidad
38 dias después de la ventilacién en decubito prono.

En la paciente B se inici6 a los 21 dias del ingreso,
con una indicacién terapéutica de 4 horas, alternan-
dose con dectbito supino, durante 4 dias (fig. 4). Se
suspendié por mejora del compromiso respiratorio.
Posteriormente la paciente evolucioné hacia un fra-
caso multiorganico, que llevé al fallecimiento de la
paciente a los 52 dias.

En el caso de la paciente C se inici6 a las 2 sema-
nas aproximadamente del ingreso, manteniéndose el
dectbito prono durante 9 horas de forma permanen-
te (fig. 5). Se suspendi6é por mejoria notable de su
compromiso respiratorio. Al dia siguiente su situa-
cion empeord, por lo que se intentd de nuevo la ven-
tilacién en decubito prono, que se suspendié a los
5 minutos por inestabilidad hemodinamica. A partir
de aqui, la situacién general de la paciente evolucio-
no favorablemente.
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Plan de cuidados a pacientes
sometidos a VDP

Presentamos a continuacién la metodologia de
trabajo empleada en las tres pacientes sometidas a

— Valoracion, cuya finalidad fue recabar informa-
ciéon mediante recogida de datos. Se procedié a la
identificacién de diagndsticos enfermeros comunes
a las tres pacientes durante la ventilacién en decubi-
to prono siguiendo la taxonomia de la NANDA.

— Establecimiento de los resultados esperados.

— Aplicacion de acciones cuidadoras derivadas de
cada diagnéstico.

— Evaluacion de los resultados.

La valoracion se llevé a cabo de forma individual,
con objeto de detectar los problemas en cada pa-
ciente. Tras una priorizacion de los mismos, se ela-
bor6 el plan de actuacion a seguir en cada caso. Los
datos que se recogieron fueron los siguientes:

Oxigenacion: Tipo de respiracion, alteraciones,
presencia de tos y sus caracteristicas, expectoracion,
presencia de traqueotomia y cuidados necesarios.

Nutricién-hidratacion: Ingesta habitual de ali-
mentos, dieta, ingesta habitual de liquidos, proble-
mas en la deglucion.

Eliminacién: Habito intestinal (alteraciones y/o
ayudas) ; habito vesical (alteraciones).

Suenio-reposo: Patron habitual (alteraciones y
ayudas).

Actividad-ejercicio fiseo-higiene: Actividad ha-
bitual, trabajo, ejercicio fisico, deambulacion ( altera-
ciones y si precisa ayuda) ; aseo e higiene habitual.

Cognocitivo-perceptivo y de relacion: Altera-
ciones sensoriales, comunicacién, lenguaje, estado
mental, comprensién y memoria, conocimiento de su
estado de salud y respuesta al mismo, situacién labo-
ral y relaciones, valores y creencias.

Sexualidad-reproduccion: Estado civil, hijos,
presencia de problemas en el aparato reproductor.

Exploracion fisica: Piel y mucosas, edemas, pe-
so, talla, pupilas (tamario y reactividad a la luz), pre-
sion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria y temperatura.

Estos datos se deben recoger en el momento del
ingreso del paciente, pudiéndose cumplimentar en
las primeras 24 horas de estancia, aunque hay datos
que se pueden recoger posteriormente, a tenor de
las circunstancias que rodeen el ingreso. En los ca-
sos que tratamos, debido a la imposibilidad de co-
municarnos con las pacientes, los datos de cada una
de ellas y de forma individual se obtuvieron de la fa-
milia, la historia clinica y la exploracidn fisica. A
partir de la valoracién realizada de forma individual
alas tres, se evidencié que antes de su enfermedad
todas tenian una calidad de vida buena, siendo au-
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tosuficientes para cubrir sus necesidades basicas
diarias.

En el momento de aplicar el plan de cuidados, y
para identificar los problemas concretos en su situa-
cion nos servimos de la valoracion inicial, y en las pa-
cientes a las que el médico les prescribi6 ventilacion
en decubito prono se anadieron aquellos datos que
se identificaban por primera vez. La similitud de los
tres casos nos llevé a detectar y priorizar una serie
de problemas mas relevantes que se daban en los
tres, por lo que realizamos una planificacion comun
a todos ellos:

— Compromiso respiratorio.

— Alteraciones hemodinamicas.

— Alteraciones neuroldgicas: ausencia de reflejos.

— Alteraciones nutricionales-metabdlicas.

— Deterioro general, que incapacita para llevar a
cabo sus autocuidados relacionados con el aseo dia-
rio y alimentacion.

— Inmovilidad.

En el anexo 1 se presenta el plan de cuidados co-
mun a las tres pacientes.

La individualizacién nos llevé a definir los siguientes.

En las pacientes A y B, exceso de volumen de li-
quidos relacionado con compromiso en los mecanis-
mos reguladores. En la paciente C, déficit de volu-
men de liquidos relacionado con pérdida activa de
volumen de liquidos en el postoperatorio.

Evaluacion de resultados

Se detectaron varios cambios en el patron respi-

ratorio acomparniados de signos de hipoxemia e
hipercapmia, que precisaron de modificaciones tera-
péuticas. En el caso de las pacientes A y C, en todo
momento se mantuvo la via aérea permeable y no
aparecieron signos de broncoaspiracién. En el mo-
mento del alta ambas pacientes presentaban respira-
cion espontanea, con traqueotomia cerrada y aporte
de oxigeno con ventimask. En el caso de la paciente
B, la situacién fue empeorando progresivamente
hasta hacerse irreversible y conducir a la muerte.

En la evolucion de las pacientes A y C se pasé de
un aporte energético-calérico mediante nutricién
enteral por sonda nasogastrica a tomar alimentos
por boca de forma paulatina, hasta una dieta indivi-
dualizada. La paciente B se mantuvo con nutriciéon
enteral. En las tres pacientes se aprecié una pérdida
importante de peso.

Durante su estancia las tres pacientes sufrieron
episodios alternativos de diarreas y estrefiimiento.
Las pacientes A y C recuperaron el autocontrol de
su esfinter anal. La paciente B continu6 con inconti-
nencia fecal debido a pérdida del control del esfin-
ter como consecuencia de estar bajo efectos de se-
dacion.
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Anexo 1. Plan de cuidados

Diagnésticos

Acciones

Oxigenaciéon

1. Patrén respiratorio ineficaz r/c deterioro
cognitivo-perceptual.
Resultado esperado: Se identificara
con rapidez los cambios criticos
en el patrén respiratorio

2. Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c
secreciones traqueobronquiales.
Resultado esperado: Mantenimiento

de la via aérea permeable.

3. Riesgo de aspiracion r/c ausencia
de reflejos
Resultado esperado: Evitar aspiracion

1.1 Vigilar signos de hipoxemia e hipercapnia.

1.2 Auscultacién de ruidos respiratorios.

1.3 Vigilancia y registro de parametros respiratorios.
1.4 Realizacién de gasometrias.

1.5 Colaboracién en examenes diagndsticos.

2.1 Valoracién y aspiracion de secreciones.

2.2 Fisioterapia respiratoria.

2.3 Administracién de aerosolterapia.

2.4 Lavado bronquial con suero y/o mucoliticos.

3.1 Valoracién del nivel de conciencia.

3.2 Vigilar y mantener presién de neumotaponamiento.

3.3 Vigilar aparicién de nduseas y/o vomitos.

3.4 Valoracién de contenido géstrico en secreciones bronquiales.

3.5 Interrupcion de dieta enteral 30 minutos antes de bajar el plano de la cama.
3.6 Cuidados de la SNG: comprobar permeabilidad.

Nutricién-hidratacién

4. Déficit de autocuidados: alimentacion
Resultado esperado: Ingesta calérica
diaria adecuada.

5. Desequilibrio de volumen de liquidos
Resultado esperado: Se identificara
con rapidez los desequilibrios criticos
de liquidos y/o electrélitos.

4.1 Dieta absoluta: SNG a bolsa.
4.2 Colocacion de via para alimentacion parenteral.
4.3 Control de glucemia: insulina s/p.

5.1 Control de constantes vitales: FC, PA, temperatura, diuresis horaria.
5.2 Control de presion venosa central.

5.3 Valoracion y seguimiento de balance hidrico.

5.4 Vigilar aparicién de signos de sangrado.

5.5 Transfusion sanguinea.

5.6 Mantenimiento de la perfusién intravenosa.

5.7 Extraccion de analiticas.

Eliminacién

6. Incontinencia fecal r/c deterioro
cognitivo-perceptual.
Resultado esperado: Identificacion de
cambios en su habito intestinal.

7. Alteracion de la eliminacién urinaria r/c
deterioro sensorio-motor.
Resultado esperado: Mantenimiento de
la permeabilidad de la sonda vesical.

6.1 Valoracion de heces: cantidad, frecuencia y consistencia.
6.2 Insercion de sonda rectal.

7.1 Cuidados de sonda vesical. Comprobar permeabilidad.

Moverse y mantener la postura

8. Deterioro de la movilidad fisica (nivel: 4)
r/c deterioro cognitivo perceptual.
Resultado esperado:

* Se evitara compresiones, danos
y rigidez muscular.
¢ Se mantendra la alineacién corporal.

8.1 Mantenimiento de la alineaciéon corporal.

8.2 Movimientos pasivos. Ejercicios musculares.

8.3 Colocacion de protecciones blandas en articulaciones, para evitar
su hiperextension.

Mantener la temperatura corporal

9. Riesgo de infeccion r/c procedimientos
invasivos y estasis de liquidos corporales.
Resultado esperado:

* No se producirdn signos, ni sintomas
de infeccion.

¢ Identificacién rapida de los cambios
de temperatura.

9.1 Medicién y control de la temperatura.
9.2 Usar técnica estéril en procedimientos invasivos.
9.3 Colaboracion en exdmenes y pruebas diagndsticas.
9.4 Recogida de muestras de orina, heces y secreciones para cultivo.
9.5 Recogida de muestras en sangre para cultivo.
9.6 Vigilar signos de flebitis: cuando se retire un catéter, mandar la punta a cultivar.
9.7 Cuidados de la SNG reflejando: nombre, ntimero, fecha de implantacién y cambio.
9.8 Cuidados del sondaje vesical: nombre, niimero, fecha de implantaciéon y de cambios.
9.9 Cura de catéteres arteriales y venosos reflejando: tipo, localizacién, fecha de
implantacién y cambios.
9.10 Mantener apésitos limpios y secos.
9.11 Cambio de sistemas de perfusién y llaves de conexién.
9.12 Cuidados del estoma de traqueotomia, cambio de canula semanal reflejando:
tipo, niimero, fecha de realizacién y de cambio.
9.13 Valoracion de aspecto de secreciones, liquidos corporales y exhudados.

Higiene y proteccion de la piel

10. Déficit de autocuidados: bano-higiene
r/c deterioro general.
Resultado esperado: Cabello, ojos, oidos,
nariz, piel, ufias, boca y dientes limpios.
Ausencia de olor corporal.

11. Riesgo de deterioro de la integridad
cuténea r/c la inmovilidad.
Resultado esperado: Mantener piel limpia,
hidratada y buena coloracion.

10.1 Bano diario y cuando sea preciso

10.2 Mantener cama seca, limpia y sin arrugas
10.3 Higiene dental, ocular y de mucosas

10.4 Lavado de cabeza y cuidados del cabello
10.5 Higiene y cuidado de unas

10.6 Instalacion de medidas de protecciéon
10.7 Higiene y cuidados del perineo

11.1 Valoracién segun escala Nova-5

11.2 Colocacién de almohadillado en zonas de presion

11.3 Observacién de signos y sintomas de mala perfusién periférica
11.4 Aplicacion de masaje corporal con crema hidratante.




Ventilacién en decubito prono.
Cuidados de enfermeria

Al término de su estancia en nuestra unidad, en
las pacientes A y C se iniciaron maniobras de rehabi-
litacién urinaria, hasta la retirada de la sonda vesical.
Con la paciente B hubo que mantener el sondaje ve-
sical por pérdida de control por efectos de sedacion.

Con las tres se realizaron ejercicios de amplitud
de movimiento, apoyados por la unidad de fisiotera-
pia, y se consiguié prevenir compresiones y danos
musculares, manteniéndose un minimo grado de ri-
gidez del tono muscular que en las pacientes Ay C
requiri6 tratamiento tras el alta hospitalaria. En las
tres se evidencié fisicamente una gran pérdida de
masa muscular.

Se detectaron varios picos febriles, que precisaron
medidas antipiréticas tanto fisicas como quimicas,
cambios de catéteres (venosos, arteriales, vesicales),
extraccion de muestras para cultivos, y prescripcion
y administracion de nuevas pautas de antibioterapia.

Tras los cuidados realizados, las pacientes tuvieron
cubiertas en todo momento sus necesidades higiéni-
cas diarias. En el momento del alta, las pacientes Ay C
presentaban un déficit parcial en sus autocuidados. En
el caso de la paciente B se mantuvo el déficit total.

A pesar de los cuidados y medidas antiescaras ad-
ministrados a las tres pacientes, el resultado al alta
fue que la paciente A presentd dlceras de presion de
segundo grado a nivel occipital y en los talones y de
tercer grado a nivel sacro; en la paciente B la piel se
mantuvo intacta, evidenciandose solamente ulceras
por presion de primer grado en zonas prominentes;
en la paciente C las tlceras por presion fueron simi-
lares a las de la paciente A en grado y localizacion.

Discusion de resultados

Hemos descrito el caso de tres pacientes que

fueron sometidas a ventilacion en dectubito pro-
no, que presentaban distinto motivo de ingreso. He-
mos expuesto los datos de la valoracion inicial, en la
que se recoge la situacion previa de las pacientes an-
tes de la indicacion de la técnica, siendo diferente
para cada una de ellas, aunque en el momento de
aplicarseles la ventilacion en dectbito prono presen-
taban las mismas necesidades basicas no cubiertas.
Esto hace pensar que la realizacion de un plan de
cuidados estandarizado puede ser valido y eficaz,
siempre que la valoracion siga siendo individual y
continua para poder detectar la aparicion de nuevos
problemas y asi tener la posibilidad de incluir accio-
nes especificas necesarias para solventar un proble-
ma no incluido en este plan.

En las tres pacientes se utiliz6 la misma metodo-
logia de actuacion: valoracion inicial, valoracién en
el momento de la ventilacién en decubito prono, de-
teccion de problemas, priorizacion, identificacion de
diagnésticos enfermeros, definiciéon de resultados a
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esperar, realizacion de actividades independientes e
interdependientes, y evaluacion de los resultados
obtenidos. Debido a la situacion tan critica de las pa-
cientes, este plan requirié una evaluacion continua
que permitié modificar acciones con respecto a los
objetivos marcados.

Cuando trabajamos con pacientes criticos, es fun-
damental realizar una priorizaciéon de cuidados. Los
cuidados de enfermeria durante el periodo critico
van encaminados principalmente a la vigilancia y de-
teccion de cambios en la situacién clinica de los pa-
cientes, predominando las actividades interdepen-
dientes. Los cuidados de vigilancia y deteccion de al-
teraciones en el patrén respiratorio y en la situaciéon
hemodinamica principalmente proporcionaron la
oportunidad de modificar la actitud terapéutica de
forma rapida, que en el caso de las pacientes Ay C
repercutieron favorablemente en su evolucion, cosa
que no ocurrid en el caso de la paciente B, en la que
las modificaciones realizadas no impidieron la evolu-
cion irreversible de la paciente. No debemos olvidar
aquellas acciones propias de enfermeria destinadas
a mantener la seguridad y el confort y a proporcio-
nar apoyo emocional, a veces consideradas menos
relevantes o importantes en ese momento, pero que
influyeron notablemente en la evolucion y recupera-
cion posterior de los pacientes.

En ocasiones el cumplimiento de los objetivos
marcados no repercute de igual forma en la evolu-
cién. En nuestra experiencia aqui expuesta, hubo
dos pacientes que fueron dadas de alta en condicio-
nes similares, mientras que la otra paciente fallecio.
Sin embargo, cabe destacar que en el caso de la pa-
ciente fallecida se cumplieron todos los objetivos de
enfermeria marcados, ya que no present6 ninguna
escara. Se ha de tener en cuenta que las tres pacien-
tes presentaban 12 puntos en la escala de valoracion
de riesgo de ulceras por presion NOVA-5 y que a las
tres se les proporcionaron los mismos cuidado espe-
cificados en el plan estandarizado. Esto se explica
por la diversidad de factores de riesgo que inciden
en la produccién de escaras. De entre todos los fac-
tores hay algunos como los cuidados de la piel para
mantenerla en buen estado, la humedad, la inmovili-
dad, la presion en zonas prominentes, etc., sobre los
que la enfermera actia para prevenir la aparicion de
ulceras por presion. Sin embargo, hay un factor prin-
cipal, que es el estado nutricional del paciente, que
se escapa a nuestra competencia, ya que va a depen-
der del aporte nutritivo que en estas situaciones cri-
ticas es facultad del médico y de la situacién hiper-
cataboélica de cada paciente. Esto puede justificar el
que, pese a aplicar los mismos cuidados a las tres pa-
cientes, los resultados fueran diferentes.

A modo de conclusion queremos resaltar lo si-
guiente:

48



Ventilacién en decubito prono.
Cuidados de enfermeria

— Los resultados van a depender de la rapidez en
la instauracion del tratamiento, principalmente, y
del tipo de afeccién pulmonar. Los estudios realiza-
dos indican que la VDP es mas efectiva cuando se
instaura en las primeras 24-36 horas de la hipoxemia
severa.

— Si realizamos dos valoraciones de enfermeria,
antes de la ventilacion en dectbito prono y otra du-
rante la misma, observaremos que los diagnésticos
detectados en ambos casos van a coincidir.

—Los cuidados de enfermeria a pacientes sometidos
a ventilacién en dectbito prono no van a variar dema-
siado con respecto a los que necesitaban antes del ini-
cio de esa técnica de ventilacién, aunque determina-
das acciones seran de mas dificil realizacion para los
profesionales de enfermeria. Cabe destacar que se in-
tensificara la valoracion, vigilancia y seguimiento tanto
hemodinamico como del compromiso respiratorio en
los primeros momentos posteriores al cambio.
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— Hay situaciones que ponen en evidencia las limi-
taciones existentes en el campo de la medicina y la
enfermeria, ya que en situaciones similares y pro-
porcionando idénticos cuidados los resultados fina-
les son diferentes.
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