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Hl dectibito prono

en el Sindrome de Distrés
Respiratorio del Adulto:
cuidados de Enfermeria

Prone position in adult
respiratory distress syndrome:
nursing care

RESUMEN

El uso del dectbito prono en pacientes con
Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto se estd
convirtiendo en una medida terapéutica cada vez
mas habitual en las unidades de Cuidados Intensivos,
por lo que contar con protocolos de Enfermerfa
adecuados mejorard nuestras actuaciones
profesionales. Este articulo pretende actualizar
conocimientos mediante la experiencia préctica y la
revisién bibliografica acerca del Sindrome de Distrés
Respiratorio del Adulto, del dectibito prono y sus
efectos sobre el organismo, asi como de la técnica de
pronacién y los cuidados de Enfermerfa del paciente
en dectbito prono. Se propone una técnica detallada
en pasos, para realizar la pronacién de forma segura,
una revisién pormenorizada sobre la postura de
mantenimiento del paciente en dectbito prono y un
protocolo de cuidados de Enfermerifa para los
pacientes situados en esta postura.

PALABRAS CLAVE

Enfermerfa. Sindrome de Distrés Respiratorio del
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SUMMARY

The use of prone position in patients with Adult
Respiratory Distress Syndrome is becoming a motre
and more habitual therapeutic measure in the
units of Intensive Care, for what to have
appropriate Nursing protocols will improve our
professional performances. This article seeks to
modernize knowledge by means of the practical
experience and the bibliographical revision about
Adult Respiratory Distress Syndrome, of the prone
position and its effects on the organism, as well as
the prone technique and the Nursing cares of the
patients in prone position. It is propounded a
detailed technique in steps, to carry out the prone
position in a sure way, an itemized revision on the
posture of the patient’s maintenance in prone
position and a Nursing cares protocol for the
patients located in this posture.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El dectibito prono (DP) ha demostrado su eficacia
como medida terapéutica adicional en el tratamiento
de pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio del
Adulto (SDRA), mejorando la oxigenacion'. Esta técni-
ca relativamente nueva, que empez6 a usarse en la dé-
cada de los setenta, se estd convirtiendo en practica
habitual en las Unidades de Cuidados Intensivos.

La finalidad de este trabajo es establecer un proto-
colo de actuacién para la técnica de la pronacién, asi
como establecer un plan de cuidados de enfermeria
para el paciente en DP La estandarizacién de la aten-
cién de estos pacientes ofrece una herramienta de tra-
bajo para la enfermerfa de Cuidados Intensivos dirigi-
da a aumentar la seguridad del paciente durante la ma-
niobra y a eliminar las complicaciones derivadas del
tratamiento; asimismo ayuda al personal a aplicar sus
cuidados de una forma mas eficaz y segura.

EL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
DEL ADULTO

En 1967 Ashbaugh define el SDRA como «Enferme-
dad aguda manifestada por disnea, taquipnea, hipoxe-
mia refractaria a terapia con oxigeno, descenso de la dis-
tensibilidad pulmonar y evidencia de infiltrados alveola-
res difusos en las radiograffas de t6rax>?. Esta definiciéon
ha sido sucesivamente ampliada y variada para englobar
todo un sindrome fisiopatol6gico, todavia poco conoci-
do, resultante de una lesién pulmonar masiva de etiolo-
gla variada, descartando las anomalfas de lado izquierdo
del corazén y la enfermedad pulmonar crénica. Las de-
finiciones clinicas aceptadas coinciden en estos puntos?:

— Hipoxemia arterial grave.

— Infiltrados radiograficos bilaterales compatibles

con edema pulmonar.

— Distensibilidad pulmonar reducida.

— Presencia de un episodio catastréfico definible o

de un factor de riesgo.

El SDRA se caracteriza, fisiopatolégicamente, por
una reaccién inmunoldgica secundaria a la causa prin-
cipal, la cual provoca una liberaciéon de mediadores y
de células inflamatorias que desencadenan alteracio-
nes difusas de la membrana alveolar.

La etiologia del SDRA es muy variada, destacando
como factores de riesgo mds importantes: sepsis, aspi-
racién de contenido gastrico, contusién pulmonar y
transfusiones muiltiples’; a pesar de lo variado de la etio-
logia, las consecuencias fisiopatolégicas son muy uni-
formes: se produce una respuesta inflamatoria intensa
que causa una alteracion de la membrana alveolo-capi-
lar y modifica su permeabilidad, los alveolos se llenan
de liquido, produciéndose una situacién de edema pul-
monar y atelectasias por la reduccién del surfactante.
Todo ello conlleva una reduccién del volumen residual,
disminucién de la distensibilidad pulmonar y empeora-
miento de la relacion ventilacién ferfusion®.

El tratamiento del SDRA se basa fundamentalmente
en medidas de soporte® para disminuir la hipoxemia
dado que la resolucién del sindrome requiere, ante
todo, el cese de la causa principal. Entre las medidas
de soporte clasicas se encuentran la ventilacién meca-
nica con fracciones inspiratorias de oxigeno (FO,)
elevadas, la utilizacién de presion positiva al final de la
inspiracion (PEEP), la presurizacién de la via aérea, la
administracién de vasodilatadores por via inhalatoria o
la optimizacion del transporte del oxigeno a los teji-
dos periféricos mediante la correccién de la inestabi-
lidad hemodindmica®. El tratamiento de los pacientes
con lesiones pulmonares agudas mejora con los cam-
bios posturales tanto por el drenaje de secreciones
como por la mejora de la funcién pulmonar®, dentro
de este tipo de medidas y como un caso especial entre
ellas es donde podemos incluir el dectbito prono.

EL DECUBITO PRONO

En las tltimas décadas se han investigado distintas es-
trategias terapéuticas para el SDRA, durante los afios se-
tenta se observé un aumento de la oxigenacion arterial
en pacientes sometidos a ventilacién mecénica en posi-
cién de DF” y paulatinamente se ha ido introduciendo
esta técnica en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Efectos del DP

Existen distintas teorias que intentan explicar el
éxito de la técnica pero atin, y debido a la relativa no-
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vedad de su uso, no se conoce del todo su funciona-
miento. Algunas de las razones de su eficacia son’:

Incremento de la capacidad residual funcional pul-
monar.

— Cambios en la movilidad diafragmatica.

— Evacuacion de las secreciones.

— Redistribucién de la perfusion.

— Mejoria de la ventilacién.

Para comprender estos mecanismos debemos ob-
servar los efectos fisiolégicos que el DP produce en el
organismo:

e Ventilacién pulmonar. En un paciente situado en
decubito supino existe un gradiente de presién entre
la zona de la pleura situada en la cara ventral y la de la
zona dorsal, con unos valores de -5 y -1 centimetros
de agua respectivamente. Estos valores para indivi-
duos sanos, se ven exagerados en pacientes con SDRA
hasta valores de -8 y 7 centimetros de agua, provo-
cando que la zona dorsal del pulmén se expanda me-
nos y, por tanto, ventile menos. Se ha comprobado
que pacientes en SDRA ventilados mecénicamente sin
PEEP; presentan un colapso alveolar casi total en las
zonas pulmonares dorsales®. El DP redistribuye las
presiones pleurales haciéndolas més uniformes y acer-
cando el gradiente de presion a cero, lo que causa una
distribucién mas homogénea de los voltmenes pul-
monares, esto provoca un importante reclutamiento
alveolar en las zonas dorsales'* que antes estaban co-
lapsadas, y mejora, por tanto, su ventilacién®.

* Perfusion pulmonar. Un paciente con SDRA si-
tuado en dectbito supino presenta una distribucion
de la perfusién dependiente de la gravedad y del gra-
diente de presién pleural, de tal manera que la parte
ventral resultard menos perfundida que la dorsal. El au-
mento de la perfusién dorsal incrementa las presiones
capilares, obstaculizando la expansion alveolar y por
tanto la ventilacién. La rotacion a DP redistribuye las
fuerzas que acttan sobre la perfusién haciendo que
ésta aumente en la zona ventral y disminuya en la dor-
sal, consiguiendo un reparto mas homogéneo del flu-
jo sanguineo en todo el pulmén’.

® Relacion ventilacion/perfusion (V/Q). Como ya
hemos visto, con el DP se consigue hacer mas homo-
géneas tanto la perfusién como la ventilacién, de esta
manera la zona ventral que estd mejor ventilada reci-
bird un incremento de flujo sanguineo y la zona dor-

sal, que estd mejor perfundida, mejorard su ventila-
cion*?10, 1a consecuencia inmediata es una mejoria
de la relacién (VAQ) con el consiguiente aumento de
la oxigenacion.

® Oxigenacién arterial. Las cifras mostradas por
varios estudios demuestran un aumento significativo
de las cifras de presién arterial de oxigeno y de satu-
racién de oxigeno aunque con resultados muy varia-
bles®!!. Se pueden encontrar cifras de aumento de la
presién arterial de oxigeno de entre 13 y 367 mmHg’.

¢ Constantes hemodindmicas. Distintos estudios
demuestran que no existe una diferencia estadistica-
mente significativa entre las mediciones en dectbito
supino y las realizadas en DE de los siguientes para-
metros hemodindmicos: tensién arterial media, fre-
cuencia cardiaca® y presién venosa central*>.

Aplicacién clinica del DP

La principal indicacién del DP es el SDRA, que pre-
cisa administracién de HO, superiores al 70-80% sin
tener en cuenta la PEEP en uso!°. Sus contraindicacio-
nes mds importantes son'?:

— Fracturas vertebrales inestables con traccién es-

quelética.

— Presién intracraneal elevada.

— Situacién hemodindmica inestable.

— Grandes quemados.

— Heridas abiertas en la zona ventral o en la cara.

— Fracturas pélvicas.

Se ha mostrado mas efectivo si se realiza durante
los primeros 4-6 dias después de producirse el dafio
pulmonar, ya que segtin avanza el proceso se produce
destruccion alveolar y fibrosis progresiva, llevando al
pulmén a una situacién similar al enfisema, donde el
DP ya no serfa efectivo®.

Su uso puede evitar la utilizacién de pardmetros de
ventilacién mecénica més agresivos como altas FO, y
PEEP, reduciendo asi el riesgo de barotrauma o de
efectos yatrogénicos de la hiperventilacién o de la to-
xicidad de O,10.

Deben hacerse una serie de puntualizaciones al tra-
tamiento con DP:

¢ Existe un porcentaje de pacientes que por moti-
vos aun desconocidos, no se beneficia de los efectos
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del DE, son los llamados «o respondedores» y se si-
tdan, seglin estudios, entre el 39%'° y el 17%'3.

* La respuesta al DP no es predecible y cada caso
debe ser valorado por separado, ya que existen gran-
des variaciones en cuanto al porcentaje de mejora de
la oxigenacién y en cuanto al tiempo de inicio de la
mejoria.

* No existe un criterio estandarizado en cuanto al
tiempo de permanencia en DP y los estudios publica-
dos manejan distintos sistemas: pronacién durante
unas horas al dfa, prono alternando con supino va-
riando cada 6 u 8 horas, DP permanente de corta du-
racién (24 a 48 horas) o bien DP de larga duracion.
Esta variedad dificulta la obtencién de conclusiones
generales y la investigacion.

Complicaciones

Se han descrito una serie de complicaciones deri-
vadas del DP tales como extubacién accidental, pérdi-
da de accesos vasculares, tlceras por presién, dafios
neuromusculares por la postura, edemas faciales y pe-
riorbitales, al mismo tiempo que se le atribuye a la téc-
nica de la pronacién un riesgo vital y una gran com-
plejidad técnica. A medida que se estudia mas acerca
del DP las opiniones van cambiando y, sobre todo, en
las publicaciones de Enfermeria, se nota un cambio
importante hacia la consideracién de la pronacién
como una técnica que requiere una coordinacién y
preparacion especificas, pero segura y asumible por
los profesionales enfermeros®%14.

Realmente la mayoria de las complicaciones poten-
ciales del tratamiento en DP derivan de su condicién
de paciente sometido a ventilacién mecanica y a seda-
cién mas que de la postura en que se encuentra. En
este sentido hay que citar un estudio multicéntrico
que valoré 304 casos y demuestra que la incidencia de
dlceras por presion, de pérdida de accesos vasculares
y de extubaciones accidentales entre grupos de pa-
cientes en DP y en dectbito supino es similar!* y otros
en los que valorando exclusivamente pacientes en DD
no registraron ninguna extubacién accidental ni pér-
didas de catéteres vasculares, sondas o drenajes®!4.
Complicaciones que son mas especificas del DP pero
sin riesgo vital para el paciente se han detectado habi-

tualmente, tales como el edema facial hasta en 98%de
los casos o la regurgitacién de la nutricién enteral en
el 30% y deben tenerse en cuenta a la hora de plani-
ficar los cuidados de Enfermeria.

En otros articulos publicados enumeran una serie
de consideraciones a tener en cuenta tras la realiza-
cién del DE, como son la desaturaciéon ocasional en los
primeros minutos tras la pronacién que se resuelve es-
pontdneamente, el descenso en la distensibilidad de la
pared tordcica que conlleva, si el paciente esta venti-
lado por presién control, la pérdida de volumen tidal
y el aumento de la PaCO, hasta su estabilizacién y los
cambios en los voltajes del ECG al pasar a DP'2.

TECNICA DE LA PRONACION

Durante toda la maniobra de la pronacién nuestro
primer objetivo debe ser la seguridad del paciente y la
prevencién de complicaciones. Una buena prepara-
cién previa, asi como una adecuada disposicién de los
aparatos, haran que la técnica sea rdpida y segura.

Preparacion

— Explicar la técnica al paciente en caso de que sea
posible o bien a la familia, informando de las
complicaciones previsibles como la deformidad
facial.

— Suspender la nutricion enteral, comprobar la per-
meabilidad de la sonda nasogéstrica, confirmar
que no hay contenido en el estémago y conectar
la sonda nasoggastrica a bolsa para forzar el vacia-
do gastrico y evitar el reflyjo.

— Se realiza la higiene del paciente por la cara ven-
tral y se coloca la cama en posicién horizontal.

— Realizar las curas de heridas situadas en la parte
ventral incluyendo el cambio de apdsitos de los
drenajes y su vaciado, también los apésitos de los
accesos vasculares, comprobando su fijacion y va-
lorando la colocacién de alargaderas en los caté-
teres vasculares o de bolsas colectoras en drena-
jes o heridas muy exudativos.

— Limpiar, lubricar y ocluir con apdsitos ambos
0jos.
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— Decidir hacia qué lado se girara al paciente. Se
elegird girarle hacia el lado donde se encuentra el
respirador, o bien hacia el lado contrario donde
se encuentra el acceso venoso, de tal manera que
al girar, la mayor parte de las tubuladuras y equi-
pos quedaran por encima del paciente.

— Recolocar las bombas de perfusién endovenosas
en el lado de la cama donde vaya a quedar situa-
do después el acceso venoso, previendo la ma-
niobra para que los equipos de infusién endove-
nosos no obstaculicen el giro.

— Colocar la bolsa de orina pinzada y los drenajes
toracicos a los pies de la cama, de manera que
queden entre las piernas y no entorpezcan el giro.

— Comprobar la fijacién del tubo endotraqueal y la
holgura suficiente de las tubuladuras del respira-
dor.

— Aspirar secreciones bronquiales y la cavidad bu-
cal.

— Valorar junto al médico la necesidad de sedo-anal-
gesia y de aumentar la FiO, durante la ejecucion.

— Retirar los electrodos del monitor y desconectar
todos los cables de medicién que no sean im-
prescindibles; puede ser suficiente el mantener
una pulsioximetria transcutanea durante el giro.

Ejecucién

Durante toda la maniobra, la enfermera responsa-
ble del paciente debe sujetar el tubo endotraqueal, la
sonda nasogéstrica y la via venosa dirigiendo la opera-
cién desde la cabecera de la cama. A los lados de la
cama se situardn uno o dos celadores, segtin la corpu-
lencia del paciente, y una auxiliar de enfermeria para
apoyar la maniobra.

— Se desplaza al paciente hasta el extremo de la

cama contrario al sentido del giro.

— Situar el brazo que queda en el centro de la cama
con la palma de la mano hacia arriba y debajo del
gluteo para evitar luxaciones de hombro y girar al
paciente a dectbito lateral en el centro de la
cama.

— Colocar las almohadas en la cama junto al pa-
ciente a la altura de las escépulas, de la cadera y
de los tobillos. Ala altura de la cabeza se situard

un empapador para la saliva y debajo de é1 un ro-
dete o una toalla.

— Girar al paciente sobre las almohadas en dectibi-
to prono.

— Centrar al paciente en la cama comprobando la
correcta alineacién corporal.

—Se vuelve a monitorizar las constantes, compro-
bando la correcta ventilacién y el estado hemodi-
ndmico, valorando la realizacién de nuevas cali-
braciones.

— Revisar la situacién del tubo endotraqueal y el
funcionamiento de accesos vasculares y drenajes.

— Colocar la cabeza y los brazos en posicién fisio-
légica y la cama en posicién anti-Trendelenburg
(10 a 15 grados de inclinacién) para evitar el re-
flujo gastroesofagico y disminuir el edema facial.

— Situar la bolsa de orina en un lateral de la cama
pasando la tubuladura por debajo de la pierna y
manteniendo la sonda urinaria entre las piernas,
despinzarla.

— Reanudar la nutricién enteral y recolocar apara-
tos si fuese preciso.

— Registrar el procedimiento y las incidencias du-
rante el mismo.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Dentro de su condicién de paciente critico preci-
sard toda una serie de cuidados generales, pero los que
vamos a enumerar aqui serdn los especificos de su si-
tuacién en DP. Es conveniente detallar aparte la pos-
tura correcta en la que situaremos al paciente, dado
que seré la base de trabajo para nuestros cuidados, ast
como la mayor determinante de complicaciones a lar-
go plazo.

La postura

H objetivo es lograr la postura idénea libre de ten-
siones neuromusculares y evitar asi las lesiones pro-
ducidas por posturas inadecuadas.

La inmovilidad causa el acortamiento de los sarcé-
meros y la disminucién de la longitud de las fibras
musculares que, unido a la proliferacién anormal de
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Figura 1. La cabeza se apoya sobre un lateral evitando la presién
sobre el tubo orotraqueal.

colageno, da como resultado un descenso en la exten-
sibilidad muscular!® y, por tanto, una importante pér-
dida en la amplitud de los movimientos articulares, lle-
gando incluso a producirse miositis osificante!®. Por
otro lado, el tejido nervioso se adapta eldsticamente a
la compresién, elongacién o angulacién a la que es so-
metido contra otras estructuras del cuerpo como re-
sultado del movimiento o de las posiciones corpora-
les, si este fenémeno adaptativo es sobrepasado o fa-
lla, tanto por una excesiva presién como por un
excesivo tiempo de permanencia en una misma pos-
tura, se puede interrumpir el flyjo sanguineo intra-
neural provocando una lesién del nervio por isque-
mial!®. De todo esto se desprende que la postura a
mantener debe ser lo més fisiolégica posible para evi-
tar tensiones elevadas, y que los cambios posturales
deben ser rigurosos y frecuentes para paliar la inmovi-
lidad.

La postura recomendada para evitar las lesiones
neuromusculares es la siguiente:

— Cabeza y columna cervical. La cabeza se apoya
sobre un lado y ligeramente lateralizada evitando la ex-
tensién excesiva, para lo cual colocaremos una toalla
o un rodete en forma de «C» con la zona abierta hacia
la cara, de manera que se apoye en la mayor superficie
posible pero evite compresiones sobre el tubo endo-
traqueal y nos permita la realizacién de los cuidados
bucales y el drenado de la saliva. Al levantar la cabeza

Figura 2. Las extremidades superiores se sitiian de manera que la
tensién en los plexos braquiales sea minima.

del plano de la cama conseguiremos una mejor alinea-
cion de la columna cervical, esta elevaciéon debe ser
similar a la elevacién de la cintura escapular para no
forzar una flexién excesiva (fig. 1).

— Extremidades superiores. Se situard un brazo apo-
yado totalmente sobre la cama a lo largo del cuerpo en
posicion fisiolégica, es decir, en rotacién interna con la
palma de la mano hacia arriba y manteniendo el codo
y el hombro ligeramente flexionados (20-30°); el otro
brazo se coloca por encima de la cabeza en rotacién
externa con el codo y el hombro flexionados 90° y un
rodete en la mano para mantener su flexién fisioldgica.
Para disminuir la tensién sobre ambos plexos braquia-
les, la cabeza siempre estard girada hacia el brazo si-
tuado a lo largo del cuerpo y se mantendra esta rela-
cién al realizar los cambios posturales!® (fig. 2).

— Cintura escapular. La colocacién de una almoha-
da a la altura de las escapulas eleva el térax reducien-
do el peso ejercido por el cuerpo sobre las mamas, evi-
tando una complicacién muy poco frecuente pero ya
descrita, la necrosis de pezon!®. Al elevar el cuerpo
por la cintura escapular y por la cintura pélvica se li-
bera el abdomen y el diafragma, favoreciendo los mo-
vimientos respiratorios.

— Cintura pélvica. Se coloca una almohada a la al-
tura de las crestas iliacas que eleva la pelvis, prote-
giendo la columna lumbar de la hiperextension y ali-
viando el peso de la articulacién coxofemoral® (fig. 3).

Enferm Intensiva 2002;13(4):146-154

151



152

Real Lépez L, et al. El dectibito prono en el Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto: cuidados de Enfermeria

Figura 3. La correcta colocacién de lasalmohadas asegura la ali-
neacién de la columna vertebral, y el anti-Trendelenburg dismi-
nuye el edema facial.

— Extremidades inferiores. Para mantener los pies
en una postura fisiolégica se sittia una almohada sobre
la zona pretibial, bajo los tobillos, asf el pie queda ali-
neado y en un dngulo de 90° con relacién a la pierna
evitando la flexién plantar mantenida causante del pie
equino!®. Al mismo tiempo la elevacién de los pies
provoca una ligera flexiéon de las rodillas (20-30°), Li-
berando tensiones de la articulacién (fig. 4).

Cuidados especificos

1. Revisar periédicamente la alineacién corporal
correcta.

2. Realizar cambios posturales cada tres horas. Se
debe alternar la postura de los brazos y coordinarla
con el giro de la cabeza siempre hacia el brazo situado
a lo largo del cuerpo. Se sittian primero ambos brazos
a lo largo del cuerpo, se aspira la cavidad bucal para
eliminar el exceso de saliva acumulada y sujetando el
tubo endotraqueal y la sonda nasogéastrica se gira la ca-
beza elevandola ligeramente. Después se acomoda el
rodete en la postura adecuada y se eleva el brazo co-
rrespondiente. Si estdn indicados, se pueden realizar
también cambios posturales generales, lateralizando al
paciente con una almohada bajo un lateral del col-
choén, de esta manera se consigue un semidectbito la-
teral (20°-30°) manteniendo el DE que favorecerd la
distribuciéon de presiones.

Figura 4. Las extremidades inferiores sobre almohadas aseguran
la posicién fisiologica de los pies.

3. Cuidados oculares. Levantar los apdsitos cada 6
horas para valorar el edema orbital y el estado de la
conjuntiva, limpiar las secreciones y lubricarlos con 14-
grimas artificiales y pomada epitelizante. Para facilitar
el acceso a ambos 0jos se puede hacer coincidir con
los cambios posturales de la cabeza.

4. Vigilancia del estado respiratorio. Monitorizar la
cifra de saturacién de oxigeno transcutdnea, valorar
los movimientos respiratorios, control de los parame-
tros del respirador y control gasométrico. Estas medi-
das son especialmente importantes durante las prime-
ras horas tras realizar el DP.

5. Vigilancia del estado de los accesos vasculares y
del tubo endotraqueal. Se debe buscar colocacién
idénea de éstos para evitar las acodaduras y traccio-
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nes, procurando también que el tubo endotraqueal
conserve una postura anatémica y no lesione la zona
bucal.

6. Higiene general. Para realizar la higiene diaria
por la zona ventral se colocard al paciente en dectbi-
to lateral, si su estado general no lo contraindica, si-
guiendo estos pasos:

— Colocar ambos brazos con la palma hacia arriba a

lo largo del cuerpo.

— Aspirado e higiene de la cavidad bucal y, si preci-
sa, aspirado de secreciones bronquiales.

— Retirada de almohadas y rodete de la cabeza.

— La mano del brazo que quedaré debajo del cuer-
po al girar, se introduce por debajo del muslo con
la palma hacia arriba para evitar la luxacién del
hombro.

— Colocar al paciente en dectbito lateral mientras
la enfermera sujeta desde la cabecera el tubo en-
dotraqueal y la sonda nasogastrica. En esta posi-
cién se realiza la higiene de la zona ventral y se
cambia la sdbana sucia hasta la mitad de la cama.
Este es el momento de valorar heridas, cambiar
apositos y valorar los puntos de presién y com-
probar el estado general de la piel.

— Se sittia al paciente en DP y se repite el procedi-
miento hacia el otro lado para terminar de lavar y
de cambiar la sdbana sucia. Antes de volver a co-
locarle en DP se aprovecha para volver a poner
las almohadas, el rodete y el empapador a la altu-
ra de la cabeza.

— Volver a colocar los brazos en posicién coordina-
da con el giro de la cabeza y comprobar la ali-
neacién corporal general y los pardmetros hemo-
dindmicos.

7. Prevencién y vigilancia de tlceras por presion.

Se debe prestar especial atencién a los dedos de los
pies, rodillas, genitales, mamas, codos, acromion,
mandibula, pémulos y orejas. La correcta alineacion
corporal y los cambios posturales frecuentes son
nuestra mayor garantia para evitar las tlceras por
presioén. En trabajos publicados se defiende la utili-
zacion rutinaria de apésitos protectores en las zonas
de presién'4, pero en nuestra opinién no estd justifi-
cado y serd la revision periddica del estado de estas
zonas la que determinaré si precisa el uso de pro-
tecciones.

8. Vigilancia de la tolerancia a la alimentacién. Va-
lorar la presencia de reflujo gastroesofagico y cuantifi-
car el aspirado géstrico cada seis horas.
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