
RESUMEN

Las estrategias terapéuticas actuales utilizadas en el
tratamiento del Síndrome de Distrés Respiratorio del
Adulto (SDRA), recomiendan el posicionamiento del
paciente en Decúbito Prono (DP) como método
eficaz para optimizar parámetros relacionados con el
binomio ventilación-perfusión. Para realizar la
valoración del efecto terapéutico del tratamiento
postural a DP, planteamos un estudio con los
siguientes objetivos:
– Comparar parámetros hemodinámicos y

respiratorios pre-post giro, durante la permanencia
en DP y pre-post tratamiento postural.

– Estudiar las complicaciones asociadas al giro y
permanencia en DP.

Se realizó un estudio prospectivo descriptivo de 30
giros realizados a 15 pacientes ingresados en la UCI
Polivalente desde enero de 1999 hasta abril de 2000,
con patología médico-quirúrgica, edad media de
55,4± 16,3 años, diagnosticados durante su estancia

en UCI de SDRA, Lung Injury Score (Murray) > 2,5 y
con prescripción facultativa de DP. El personal de
enfermería fue entrenado en la práctica del
tratamiento postural a DP basada en dos protocolos,
uno de técnica de colocación a DP y otro de
cuidados enfermeros del paciente en DP.
El análisis estadístico de comparación de medias
apareadas de las variables hemodinámicas: TAM, FC,
y PVC no mostró ninguna diferencia
estadísticamente significativa pre-post giro, ni
durante la permanencia en DP, ni pre-post
tratamiento postural.
En el análisis de comparación de medias apareadas
de las variables respiratorias: PaO2/FiO2, Sat O2,
Volumen Corriente (VT), PCO2 y pH, se observó que
la relación PaO2/FiO2 aumenta significativamente tras
el giro a DP, vuelve a aumentar tras dos horas en DP
y pre-post tratamiento postural. La Sat O2 aumenta
significativamente tras dos horas del giro,
manteniéndose este aumento durante la
permanencia en DP. Se produce un aumento del VT
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pre-post tratamiento postural estadísticamente
significativo. La disminución de la PCO2 se produce
a las dos horas de permanencia en DP, igual que
cuando se compara pre-post tratamiento postural,
siendo clínicamente significativo aunque
estadísticamente no lo sea, y el pH no se modifica.
Siguiendo el protocolo de técnica de colocación a
DP, no ocurrió ninguna complicación asociada al
procedimiento de giro (pérdida accidental de TOT,
traqueostomía, SNG, sonda vesical, accesos
vasculares, tubos de tórax y drenajes).
Durante la permanencia de los pacientes en DP
apareció UPP en estadio II y III, edema palpebral y/o
conjuntival e intolerancia a la nutrición enteral pero
sus resultados no indican que su aparición se deba
exclusivamente al DP.

PALABRAS CLAVE

Síndrome del distrés respiratorio del adulto.
Decúbito prono.

SUMMARY

Thera peutic stra tegies used in the trea tment of
a dult respira tory distress syndrome (ARDS)
recommend pla cing the pa tient in prone position
a s a n effective method for optimizing ventila tion-
perfusion pa ra meters. We eva lua ted the
thera peutic effect o f postura l trea tment in prone
position with the fo llowing goa ls:
– Compa rison of hemodyna mic a nd respira tory

pa ra meters before a nd a fter pla cing the pa tient
in prone position, while in prone position, a nd
before a nd a fter postura l trea tment.

– Complica tions a ssocia ted with turning a nd time
in prone position.

A prospective study wa s ma de of 30 turns in 15
pa tients a dmitted to  the Polyva lent ICU between
Ja nua ry 1999 a nd April 2000 for medica l-surgica l
pa thology, mea n a ge 55,4± 16,3 yea rs, dia gnosed
a s ARDS during their stay in the ICU, Lung Injury
Score (Murray) > 2.5, a nd a  medica l prescription
for prone position. Nurses were experienced in

postura l trea tment in prone position in
a ccorda nce with two protocols, the technique for
pla cing the pa tient in prone position a nd nursing
ca re for pa tients in prone position.
Compa rison of pa ired mea ns of the hemodyna mic
va riables MBP, HR a nd CVP did not disclose a ny
sta tistica lly significa nt difference between the time
before turning, while in prone position, a nd before
a nd a fter postura l trea tment.
Compa rison of pa ired mea ns of the respira tory
va riables
Pa O2 / FiO2 , Sa t
O2 , tida l volume (TV),
PCO2 , pH, a nd
Pa O2 / FiO2 ra tio
showed a  significa nt increa se a fter pla cing the
pa tient in prone position, a nother increa se a fter 2
hours in prone position, a nd before a nd a fter
postura l trea tment. Sa t O2

increa sed significa ntly 2 hours a fter turning, a nd
rema ined ra ised while the pa tient wa s in prone
position. TV increa sed significa ntly before a nd
a fter postura l trea tment. The reduction in
PCO2 occurred a fter 2 hours in
prone position. Compa risons before a nd a fter
postura l trea tment disclosed a  clinica lly significa nt
difference but no cha nge in pH.
Following the protocol for pla cing the pa tient in
prone position, no complica tions were a ssocia ted
with the turning procedure (a ccidenta l loss o f TOT,
tra cheostomy, SNG, urina ry ca theter, va scula r
ca theters, chest tubes, a nd dra ina ge tubes). While
pa tients were in prone position, sta ge II a nd III
UPP, pa lpebra l a nd/ or conjunctiva l edema , a nd
intolera nce of entera l feeding occurred, but our
results do not indica te tha t these complica tions
a ppea red solely a s a  result o f prone position.

KEY WORDS

Adult respira tory distress syndrome. Prone
position.
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El Síndrome del Distrés Respiratorio del Adulto
(SDRA) (1) se define como una grave y aguda alteración
de la estructura y función pulmonar caracterizada por
una severa hipoxemia, un descenso de la complianza
pulmonar y de la capacidad residual funcional debido
a un infiltrado pulmonar difuso ocasionado por un au-
mento de la permeabilidad capilar pulmonar.

En 1967, Ashbaugh (2) describió por primera vez el
SDRA, actualmente síndrome de distrés agudo. Este
síndrome, a pesar de los adelantos tecnológicos e in-
vestigaciones experimentales, todavía presenta una
elevada morbi-mortalidad.

La intervención terapéutica del SDRA se centra en
varios aspectos (1):

– Dia gnóstico  y tra ta miento  de la  ca usa  desen-
ca dena nte y enfermeda d de ba se.

– Optimiza ción del tra nsporte de oxígeno a  los te-
jidos periféricos: corrigiendo a la mayor brevedad la
inestabilidad cardiovascular. Russell et al, citados por
Artigas, demostraron que los pacientes que fallecieron
con SDRA presentaban valores menores de transporte
y consumo de oxígeno que los que sobrevivían (3).

– Ventila ció n m ecá nica :  tiene c omo objetivo
normalizar el intercambio gaseoso procurando evitar
un descenso del gasto cardíaco. Los pacientes con
SDRA presentan un cortocircuito intrapulmonar que
provoca una hipoxemia refractaria a concentracio-
nes moderadas de oxígeno inspirado, el intercambio
gaseoso mejora al aumentar la concentración de oxí-
geno inspirado, la presión alveolar media y la espira-
toria final; sin embargo, estas medidas terapéuticas
no están exentas de riesgo, pudiendo ser potencial-
mente nocivas cuando se mantienen un largo perío-
do de tiempo.

– Evita r la  infección pulmona r nosocomia l a so-
cia da  a  ventila ción m ecá nica : esta complicac ión
produce un aumento de la mortalidad. Conviene re-
cordar que la posición del paciente en Decúbito Su-
pino (DS) debe ser con una incorporación aproxima-
da de 45º para evitar microaspiraciones por reflujo
gastroesofágico. Últimamente, se ha demostrado la
utilidad de sondas nasogástricas finas para evitar el re-
flujo (4), así como la aspiración subglótica continua (5).

– Asegura r una  a decua da  nutrición.
– Tra ta miento  fa rma co lógico : la administración

de vasodilatadores por vía inhalatoria se basa en la

idea de reducir la presión arterial pulmonar (aumen-
tada por la vasoconstricción causada por la hipoxia al-
veolar y la hiperinsuflación pulmonar). Los principa-
les fármacos inhalados son óxido nítrico y prostaci-
clina (6).

– Coloca ción del pa ciente en una  posición que
ga ra ntice un a decua do interca mbio ga seoso : el tra-
tamiento postural es efectivo en pacientes con insufi-
ciencia respiratoria aguda de diversa etiología (en pa-
tología pulmonar de predominio unilateral se ha de-
mostrado que el decúbito lateral sobre el pulmón
sano mejora la oxigenación por mejorar la relación
ventilación/perfusión de dicho pulmón), sin embar-
go, en pacientes con SDRA el decúbito lateral no es
eficaz porque los infiltrados pulmonares no se distri-
buyen uniformemente, esto motivó la utilización del
Decúbito Prono (DP) (7, 8) para mejorar el intercambio
gaseoso al conseguir aumentar la perfusión sanguínea
en aquellas áreas bien ventiladas.

Parece que existen varios factores que influyen en
la mejoría observada en el intercambio de gases cuan-
do se utiliza el DP como tratamiento postural: la  re-
distribución de vo lumen pulmona r es má s homo-
génea (9), la movilidad de las regiones diafragmáticas
no dependientes mejoran, originando un mayor nú-
mero de unida des de pulmón ventilables (10), la  dis-
tribución de la  ventila ción regiona l es má s homo-
génea , mejorando la relación ventilación/perfusión
(11, 12), la  complia nza  pulmona r disminuye a  expen-
sa s de la  tora coabdomina l produciendo una dismi-
nución del volumen tidal pero con una distribución
más uniforme (13). Otro factor a tener en cuenta, aun-
que sea secundario, es el a umento del drena je de se-
creciones bronquia les.

La s e stra tegia s te ra péutica s a ctua les pa ra  e l
SDRA recomienda n el posiciona miento del pa ciente
en DP como método efica z pa ra  mejora r la  rela ción
ventila ción/ perfusión, sin a umenta r riesgos dura n-
te la  técnica  de su procedimiento.

Para realizar la valoración del efecto terapéutico
del tratamiento postural a DP, planteamos un estudio
de pacientes diagnosticados de SDRA y con índice de
lesión aguda pulmonar severa (14), estableciendo los
siguientes objetivos:
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1. Comparar parámetros hemodinámicos y respira-
torios:

– Pre-post giro, DS a DP y pre-post giro DP a DS.
– Durante la permanencia en DP.
– En DS previo a la realización del DP con DS tras

la finalización del DP.
2. Estudiar las complicaciones asociadas al giro y

durante la permanencia en DP.

MATERIAL Y MÉTODO

Realizamos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital Universitario 12 de Octubre
un estudio prospectivo descriptivo de 30 giros reali-
zados a 15 pacientes ingresados desde enero de 1999
a abril de 2000 con patología médico-quirúrgica diag-
nosticados durante su estancia en UCI de SDRA, con
Lung Injury Score (Murray) > 2,5 y con prescripción
facultativa de colocación a DP. La edad media de los
pacientes fue de 55,4± 16,3 años.

Se realizaron dos protoc olos, uno de Pro cedi-
miento  del ca mbio  postura l tera péutico  de co loca -
ción a  DP (Anexo I) y otro de los Cuida dos enfer-
meros específicos del pa ciente posiciona do  en DP
(Anexo II), basados en la evolución del desarrollo
técnico del posic ionamiento a DP, así como, en los
cuidados de enfermería del Servicio de Medicina In-
tensiva de la Corporació Sanitaria Parc  Taulí. En un
estudio llevado a cabo desde noviembre de 1993 a
abril de 1997, demostraron una disminución de las
c omplic ac iones derivadas de la téc nic a de giro y
permanencia en DP, y una reducción del tiempo de
realizac ión de la téc nic a y de los rec ursos huma-
nos (15).

El personal de enfermería de nuestra Unidad fue
entrenado en la realizac ión de estos protocolos me-
diante la partic ipación en seminarios teórico-prác-
ticos.

Para la recogida de datos se diseñó una hoja de re-
gistro que aportaba la siguiente información objetiva:

– Datos de filiación.
– Diagnostico de la enfermedad de base.
– Fecha y número de giro a DP.
– Datos hemodinámic os:  frec uenc ia c ardíac a

(FC), tensión arterial media (TAM), presión ve-

nosa central (PVC) y datos respiratorios: rela-
ción presión arterial de oxígeno/fracción inspi-
ratoria de oxígeno (PaO2/FIO2), presión arterial
de dióx ido de carbono (PCO2), pH, volumen
corriente o tidal (VT) y saturac ión de O2  (Sat
O2). Estos datos se registraban en DS previo al
giro a DP (DS1), tras la colocación inmediata a
DP (DP), durante la permanencia en DP: a las
do s ho ras de l giro  ( DP2 h) ,  a las 2 4  ho ras
(DP24h) y a las 48 horas (DP48h), en DP previo
al giro a DS (DPp), tras la colocación inmediata
a DS (DS2) y a las dos horas del posicionamien-
to final a DS (DS2h).

– Complicaciones durante las maniobras de giro:
pérdida de tubo orotraqueal (TOT)/cánula de tra-
queostomía, sondaje nasogástrico (SNG), sonda-
je vesical, tubos de tórax, drenajes y accesos vas-
culares.

– Complicaciones durante la permanencia en DP:
aparic ión de edema palpebral y/o conjuntival,
úlceras por presión (UPP), su localización y es-
tadio, e intolerancia a nutrición enteral (según
el protoc olo de nutric ión enteral de nuestra
Unidad).

La hoja de registro era única para cada paciente y
giro, su cumplimentación era realizada por la enfer-
mera responsable del paciente.

El estudio estadístico de las variables hemodinámi-
cas y respiratorias se realizó mediante el análisis de
comparación de medias apareadas:

• Pre-post giro DS1-DP y pre-post giro DPp-DS2.
• Relación con el tiempo de permanencia: 

– Comparando DS1 con el tiempo en que el pa-
c iente está en DP: DS1-DP, DS1-DP2h, DS1-
DP24h, DS1-DP48h.

– Comparando el DP en orden c rec iente  al
tiempo de permanenc ia: DP-DP2h, DP2h-
DP24h, DP24h-DP48h.

• Pre-post realización del tratamiento postural a
DP: DS1-DS2h.

Las complicaciones asociadas al procedimiento de
giro y a la permanencia en DP se analizaron median-
te un estudio estadístico descriptivo.

Los criterios de exclusión de los pacientes del es-
tudio fueron los siguientes: criterios funcionales de
obstrucción crónica al flujo aéreo severo diagnostica-
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do antes del ingreso actual, pacientes neumonecto-
mizados, los portadores de catéter de monitorización
craneal y los intervenidos recientemente o con heri-
da quirúrgica abierta.

RESULTADOS

Tras realizar la compa ra ción de media s a pa rea -
da s de  la s va ria bles hem o diná m ica s: TAM, FC y
PVC, no apareció ninguna diferencia significativa pre-
post giro, ni durante la permanencia en DP, ni pre-
post tratamiento postural.

Los resultados de la compa ra ción de media s a pa -
rea da s de la s va ria bles respira toria s, fueron los si-
guientes:

– Se produce un aumento de la PaO2/FiO2 estadís-
tic amente signific ativo, pre-post giro DS1-DP (p=
0,02), cuando se compara DS con el aumento del
tiempo en DP, DS1-DP2h, DS1-DP24h, DS1-DP48h,
también cuando se compara DP-DP2h y cuando se re-
lac iona DS1-DS2h. No aparece relac ión estadística-

mente significativa en DP2h-DP24h, DP24h-DP48h, ni
en DPp-DS2 (Fig. 1).

– Se produce un incremento estadísticamente sig-
nificativo de la saturación de O2 en DS1-DP2h, DS1-
DP24h y DS1-DP48h, en el resto de las comparacio-

Figura 1 . Compa ra ción de los ca mbios producidos en el cociente
de oxigena ción Pa O2/ FIO2) pre y postgiro, DS y DP con el pa so del
tiempo, DP y el tiempo de perma nencia , pre y post-rea liza ción del
ca mbio posturta l (DS1-DS2h)
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nes planteadas no se produce ninguna relación esta-
dísticamente significativa (Fig. 2).

– Se observa un aumento estadísticamente signifi-
cativo en el Volumen Corriente en DPp-DS2 y en DS1-
DS2h (Fig. 3), manteniendo la misma modalidad ven-
tilatoria (CMV regulada por presión o PC en igual o
inferior valor).

– La pCO2 disminuye, acercándose a la significa-
ción estadística (p< 0,05) en DP-DP2h (p= 0,05) y en
DS1-DS2h (p= 0,07).

– En el pH no se observa ninguna relación estadís-
ticamente significativa.

Con respecto a las complica ciones a socia da s a l
procedimiento de giro, no se registró ninguna pérdi-
da accidental de tubo orotraqueal/cánula de traqueos-
tomía, sondaje nasogástrico, sonda vesical, tubos de
tórax, drenajes ni de accesos vasculares.

Durante la perma nencia  del pa ciente en DP, apa-
reció edema palpebral y/o conjuntival en un 17,24%
de los casos, úlceras por presión en estadío II en un
27,58%, en estadío III el 10,34% (Fig. 4) y el 58,62%
presentaron intolerancia a la nutrición enteral.

DISCUSIÓN

La experiencia basada en los estudios realizados
con el DP (1), demuestra que la respuesta en la mejo-
ría de la oxigenación es rápida, de tal forma que si un
paciente no muestra una mejoría en una o dos horas
ya no lo va a hacer, aunque sí puede aparecer en gi-
ros posteriores, concluyendo que el tipo y grado de
respuesta es variable en el mismo paciente y a lo lar-
go del tiempo.

Martínez M, basándose en su experiencia del trata-
miento postural en DP mantiene que, prácticamente
en ningún caso, se obtienen modificaciones significa-
tivas de los efectos del prono sobre la PCO2 y la he-
modinámica pulmonar (1). En nuestro estudio se ob-
serva una disminución de la PCO2, clínicamente sig-
nificativa, a las dos horas de permanencia en DP y
tras la realización de la técnica.

Es notorio la buena tolerancia del paciente a este
procedimiento, tanto en la maniobra de giro como du-
rante la permanencia en DP. También el personal de
enfermería manifiesta la facilidad de la realización de
la técnica aunque el paciente esté muy instrumentado.

No podemos afirmar que las complicaciones ob-
servadas: intolerancia a la nutrición enteral, aparición
de UPP y edema palpebral y/o conjuntival, sean debi-
das única y exclusivamente al DP, porque los resulta-
dos obtenidos no permiten establecer una relación de
causalidad, aunque en otros estudios relacionan (15)

directamente el DP con la aparición de edema facial.
En la actualidad, todavía no existe una respuesta cla-

ra sobre el tiempo que ha de permanecer en DP un pa-
ciente, ya que la mayor parte de las publicaciones si-
guen protocolos arbitrarios en cuanto al tiempo de per-
manenc ia. En nuestro estudio, los pac ientes han
permanecido 48 horas en DP y, basándonos en los re-
sultados obtenidos, creemos que el enfoque de estudios
posteriores en cuanto al tiempo de permanencia en DP,
debería oscilar entre las dos horas y las 24 horas del DP
porque a partir de ese momento, el cociente de oxige-
nación aunque se mantenga no se va a incrementar.

CONCLUSIONES

Figur a 4 . Porcenta je de lesiones producida s dura nte la  perma -
nencia  en decúbito  prono.
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1. No se observan alteraciones hemodinámicas du-
rante el giro y permanencia en DP.

2. El cumplimiento del protocolo del giro evita pér-
didas accidentales de: tubo endotraqueal, cánula
de traqueostomía, sondaje gástrico y vesical, tu-
bos de tórax, drenajes y accesos vasculares.

3. Durante la permanencia en DP mejoran los pa-
rámetros respiratorios, obteniendo el mejor re-
sultado del cociente de oxigenación a las dos
horas del DP.

4. Tras el tratamiento postural se produce un au-
mento del cociente de oxigenación y del volu-
men corriente.
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Recursos humanos

Distribución según ca tegoría s profesiona les

– Un médico, en el cabecero encargado de dirigir el
proceso.

– Dos enfermeras, una en cada lateral de la cama cer-
ca del cabecero.

– Dos celadores, uno en cada lateral de la cama.
– Un auxiliar de enfermería, circulante.

Recursos mater iales

– Cama articulada que permita posición antitrende-
lemburg.

– Tres almohadas, largas y finas.
– Cinco almohadillas.
– Sábanas.
– Pulsioximetría.

ANEXO I. PROCEDIMIENTO DEL CAMBIO POSTURAL TERAPÉUTICO: DECÚBITO PRONO
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– Alargadera y llaves de tres pasos.
– Esparadrapo.
– Electrodos.
– Aspirador de secreciones.
– Ambú y mascarilla conectado a O2.
– Carro de paradas en el box.

Método

1. Preparación y comprobación del buen funciona-
miento del material.

2. Informar al personal implic ado en el proc edi-
miento de giro.

3. Informar al resto del personal de la Unidad.
4. Informar al paciente, si está consciente.
5. Asegurar la fijación de TOT, SNG, drenajes y acce-

sos vasculares, almohadillando las zonas de presión.
6. Cuidados oculares con solución salina y lubrifilm.
7. Si presenta cirugía abdominal, realizar valoración

de la herida.
8. Si presenta drenajes, vaciar y colocar bolsas co-

lectoras abiertas.
9. Suspender nutric ión enteral y colocar la SNG a

bolsa.
10. Conectar la alargadera al cono de la vía previa-

mente purgada con la solución vasoactiva que se
esté perfundiendo. Si tuviera varias drogas vaso-
activas se conectarán todas a la misma luz me-
diante llave de tres pasos, purgando en este caso
la alargadera con aquella solución vasoactiva que
indique el médico.

11. Sedo-relajar al paciente según indicación médica.
12. Aumentar la FiO2 a 100%. Aspirar secreciones por

TOT y boca.

Pr ocedimiento de gir o

1. Liberar las tubuladuras del respirador.
2. Alinear la cama y retirar módulo de colchón de

agua de la zona sacra.
3. Distribución del personal alrededor de la cama.
4. El médico situado en el cabecero es el que dirige

todo el proceso y está encargado de sujetar el
TOT y la SNG (si el paciente va a girar sobre su
lado derecho, se sujetará el TOT y la SNG con la
mano izquierda y con la derecha la zona cervico-
occipital y viceversa).

5. Colocar el sensor de pulsioximetría en la mano
hacia donde se vaya a desplazar al paciente.

6. Desplazar al pac iente hac ia el lado de la cama
donde tenga mayor número de accesos vasculares
y/o drenajes para facilitar el giro y evitar el cruce
de cables.

7. Quitar la monitorización ECG, retirando los elec-
trodos.

8. Colocar el brazo del pac iente que queda en el
centro de la cama junto al cuerpo con la palma de
la mano hacia arriba y bajo el glúteo (evita luxa-
ción de hombro), y la pierna siempre recta.

9. Colocar dos almohadas, una a la altura de la c in-
tura escapular y otra a la altura de la c intura pél-
vica.

10. Colocar al paciente en DL flexionando la pierna
situada en la parte más externa de la cama.

11. Pasar la sonda vesical bajo la pierna que se flexiona.
12. Acompañar al paciente durante el giro hasta DP.
13. Monitorizar adecuadamente.
14. Centrar al paciente en la cama recolocando las al-

mohadas de la cintura escapular y pélvica.

15. Verificar la correcta ventilación mediante la aus-
cultación de ambos campos pulmonares.

16. Colocar el resto de las almohadas y almohadillas
(cabeza, brazos, empeine y muslos o piernas).

17. Revisar accesos vasculares, sondas y drenajes.
18. Aspirar secreciones si precisa y modificar la FiO2

situándola en el valor previo al cambio
19. Colocar la cama en antitrendelemburg.

20. Reiniciar la nutrición enteral.

Coloca ción de a lmoha da s

– Cintura  esca pula r, para reducir la presión del peso
del cuerpo sobre las mamas y evitar las complica-
ciones tardías, como necrosis de pezón.

– Cintura  pélvica , alivia la presión del peso a la arti-
culación coxofemoral, además de evitar la hiperex-

ANEXO II. CUIDADOS ESPECÍFICOS DEL PACIENTE POSICIONADO EN DP
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tensión lumbar y facilitar la ventilación, reduciendo la
presión sobre el diafragma.

– Em peine , c on las rodillas en ligera flex ión para
mantener los pies en posición neutra, evitando que
los dedos toquen la superficie de la cama.

Coloca ción de a lmoha dilla s

– Cabeza , facilita su movilización y evita la hiperex-
tensión del cuello.

– Bra zos, flexionando los codos en ángulo recto, uno
hacia arriba con rotación externa y otro hacia aba-
jo con rotación interna. La cabeza siempre se diri-
girá hacia el brazo flexionado hacia arriba.

– Muslos o  pierna s, para evitar que la rodilla apoye
en la superficie de la cama.

Cuida dos ocula res ca da  dos hora s

Ca mbios postura les de cabeza  y bra zos ca da  dos
hora s, a l igua l que la s moviliza ciones del resto  de
la s a lmoha da s

El cambio postural de cabeza se debe realizar de la
siguiente forma: cuando la cabeza del paciente esté
en lateral derecho se debe introduc ir la mano iz-
quierda por debajo de la cara para sujetar el TOT y
SNG, mientras que con la mano derecha se sujeta la
zona cervico-occipital, y viceversa.

Higiene diar ia de pacientes en decúbito prono

Se realizará de lado, siempre que su situación he-
modinámica lo permita, igual que cuando está en DS.

Distribución de los recursos huma nos según
ca tegoría s

– Una enfermera, en el cabecero de la cama.
– Un auxiliar de enfermería, en el lado de la cama al

que mira el paciente.
– Dos celadores, en el lado de la cama que no mira el

paciente.

Procedimiento

1. Alinear los brazos del paciente a lo largo del cuerpo.
2. Retirar las almohadas y almohadillas.
3. Colocar el brazo hacia el que no mira el pacien-

te junto al cuerpo, con la palma de la mano ha-
c ia arriba y bajo el glúteo (evita lux ac ión de
hombro).

4. Flexionar la pierna hacia la que mira el paciente
para colocarlo en DL.

5. Realizar la higiene (parte anterior de tórax, abdo-
men y genitales), retirar sábana sucia y colocar la
limpia, igual que cuando está en DS.

6. Volver a colocar en DP.
7. Realizar el cambio postural de cabeza hac ia el

lado contrario al que estaba mirando.
8. Realizar cambio de lateral de la cama entre cela-

dores y auxiliar de enfermería.
9. Colocar el brazo hacia el que no mira el paciente

junto al cuerpo, con la palma de la mano hacia


