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1. INTRODUCCION  

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son servicios de alta complejidad asistencial y con 

una gran tecnificación, que ofrecen cuidados integrales a pacientes que se encuentran en 

situaciones críticas. Dentro del proceso de recuperación de estos pacientes, uno de los aspectos 

de mayor relevancia es el cuidado del confort y el bienestar, por las repercusiones positivas que 

tiene sobre el proceso de curación del paciente. 

La higiene individual es una necesidad básica que cada persona, por lo general, se encarga 

diariamente de satisfacer. Las personas ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos ven 

alterada esta necesidad, por la autonomía que implica su proceso patológico. 

Una higiene adecuada constituye una de las bases de la lucha contra las infecciones 

nosocomiales. 

2. PALABRAS CLAVE  

Ucis, confort, bienestar, higiene. 

3. DEFINICIÓN,  ALCANCE  Y OBJETIVOS 

DEFINICION  

Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar el aseo corporal y comodidad del paciente; 

incluye los procedimientos de higiene y limpieza de la superficie corporal y mucosas externas. 

 

ALCANCE  

Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario 

Fundación Alcorcón. 

OBJETIVOS 

- Favorecer el bienestar del paciente. 

- Determinar la capacidad de autocuidado del paciente, estimulando su independencia en 

los cuidados básicos. 

- Mejorar la autoimagen y autoestima del paciente. 

- Recoger datos que permitan visualizar el estado general del paciente, así como el estado 

de su piel. 

- Establecer una relación con el paciente, alentándolo a ser tan independiente como le sea 

posible. 

- Estimular la circulación sanguínea al aplicar un efecto masaje sobre la piel. 

- Eliminar secreciones y excreciones corporales, así como, evitar infecciones por 

colonización de microorganismos transitorios. 
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4. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

RECURSOS HUMANOS 

- Enfermera 

- Técnico Cuidados Auxiliares Enfermería 

- Celador 

 

RECURSOS MATERIALES  

- Fundas de almohada (una para la cabeza y dos necesarias para el cambio postural si está 

recomendado). 

- Una toalla (para preservar la intimidad del paciente). 

- Dos sábanas, una bajera y una encimera. Serán tres sábanas si el paciente se levanta, ya 

que una de ellas será para cubrir el sillón. 

- Empapadores. 

- Compresas, mojadas en agua para lavar la cara del paciente. 

- Camisón si el paciente se levanta al sillón. 

- Toallas desinfectantes con Clorhexidina para realizar el aseo del paciente. 

- En el caso de pacientes con SNG se preparará una fijación y una bolsa para la 

comprobación del débito de nutrición enteral si procede. 

- En pacientes con tubo orotraqueal, se preparará una venda para el cambio de fijación, un 

filtro  antivírico/antibacteriano, una rotativa y unas tubuladuras nuevas que se cambiarán 

cada semana (según recomendaciones Neumonía Zero). 

- En pacientes con traqueotomía se añadirá una fijación para la cánula, babero, 

Clorhexidina 2% y gasas estériles. 

- Para la realización del aseo bucal un cepillo dental y colutorio (Clorhexidina 0,12%) sin 

diluir. 

- Para el cuidado de los ojos, una ampolla de suero fisiológico al 0,9% y gasas no estériles 

y lubricante oftálmico si el paciente estuviera sedado. 

- Rasuradora para afeitar barba. 

- Para el lavado de cabeza (los sábados, o cuando se precise) se utilizará agua en un 

recipiente, champú y una bolsa de plástico para proteger el colchón), peine, toalla. 

- Dos toallitas libres de alcohol de rápida desinfección (Cleanisept© wipes maxi), para 

limpiar el colchón. 
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5. HIGIENE  DEL PACIENTE  CRÍTICO  

 

5.1. DEFINICIÓN  

La higiene con Digluconato de Clorhexidina(CHG) reduce la carga bacteriana de la piel de los 

pacientes, minimiza la transmisión de infecciones y contribuye a su reducción, también puede 

reducir la contaminación cruzada y así mismo reduce el riesgo de transmisión horizontal entre el 

personal sanitario y pacientes. 

Para la descolonización de la piel sana en el paciente crítico contamos con varias 

presentaciones: 

- Paquete de 7 toallitas con Clorhexidina 2%. 

 

5.2. INDICACIONES  

- En cada uno de los paquetes viene especificado para qué parte del cuerpo ha de usarse 

cada toallita y es necesario usar todo el paquete completo. 

- El orden a seguir es de arriba hacia abajo y de delante a atrás (la numeración de cada paso 

puede servir de guía). 

- Se ha de evitar el uso de Clorhexidina 2% en cara, mucosas y conducto auditivo (se usará 

una compresa desechable con agua para la cara del paciente). 

- Se pueden calentar los paquetes (antes de abrirlos) en el microondas para atemperarlos 

(800w durante 15´´), o utilizarlos a temperatura ambiente. 

- No hay que aclarar ni usar lociones o cremas corporales posteriormente. Las toallitas 

antisépticas contienen ingredientes hidratantes para la piel. Si se necesita hidratación 

adicional hay que utilizar lociones compatibles con Digluconato de Clorhexidina. 

- No desechar por el inodoro (desechar en bolsas verdes/contenedor de residuos del 

paciente). 

- En caso de que sobrasen toallitas, han de usarse para el mismo paciente en un plazo de 

48 horas como máximo. 

- No utilizar toallitas antisépticas en heridas abiertas, como úlceras por decúbito o 

quemaduras y en pieles irritadas o con pérdida de integridad severa. 

5.3. PROCESO 

Todo procedimiento de cuidados de enfermería necesita la realización de una secuencia de 

pasos previos, que garantizan la calidad de la praxis. 

- Reunir el material necesario. 

- Realizar higiene de manos (lavado con agua y jabón/ solución hidroalcohólica y guantes 

según la actuación). 
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- Informar y explicar al paciente el procedimiento (si procede). 

- Proporcionar intimidad, manteniendo la seguridad paciente-profesional. 

- Evaluación de riesgo de úlceras por decúbito. 

- Realizar el procedimiento específico. 

 

5.4. DESCRIPCIÓN DEL PROCESO 

Descripción del procedimiento para realizar la higiene con toallitas con Clorhexidina al 2%. 

Según la movilidad del paciente, también se puede alterar el orden de los pasos, siempre que se 

lave cada parte del cuerpo con una toallita nueva distinta. 

- Explique al paciente la técnica que va a realizar. 

- Antes de empezar, lávese las manos. 

- Tenga en cuenta la privacidad del paciente. Colocar al paciente en posición supina. 

- Lavar la cara con una compresa empapada en agua. 

- Abrir el paquete tirando del cierre y comprobando la temperatura. 

o Toallita  1: lado derecho; brazo, hombro, mano, espacio entre los dedos, axila y 

parte derecha del pecho. Desechar toallita. 

o Toallita 2: lado izquierdo; brazo, hombro, mano, espacio entre los dedos, axila 

y parte izquierda del pecho. Desechar toallita. 

o Toallita 3: abdomen e ingles/perineo. Se lavará la zona con una toallita que 

posteriormente se desechará. 

o Toallita  4: lado izquierdo; pierna, pie y espacio entre los dedos. Lavar la pierna 

más próxima a nosotros desde el tobillo hasta la cadera, terminando por el pie. 

Desecharla al terminar. 

o Toallita 5: lado derecho; pierna, pie y espacio entre los dedos. Lavar la pierna 

más próxima a nosotros desde el tobillo hasta la cadera, terminando por el pie. 

Desecharla al terminar. 

o Toallita 6: cuello y espalda. Poner al paciente en decúbito lateral 

(preferiblemente hacia el lado del respirador) para lavar la espalda y desecharla 

al terminar. Aprovecharemos esta posición para realizar el cambio de sábanas de 

la cama. 

o Toallita  7: nalgas y glúteos. Lavar las nalgas y los glúteos. 

- No aclarar ni secar la piel la loción se evapora tras pocos segundos y la piel queda seca. 
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- El aseo es el momento ideal para comprobar la integración de la piel del paciente. 

 Manoplas Clorhexidina 2% 

Una vez realizado el aseo y aprovechando la lateralización del paciente aprovecharemos para 

cambiar las sábanas de la cama y para limpiar el colchón con una toallita libre de alcohol de rápida 

desinfección (Cleanisept© wipes maxi). 

5.5. ESPECIFICACIONES 

HIGIENE DE OJOS 

Para evitar edemas palpebrales y erosiones corneales hay que mantener una correcta higiene, 

limpieza y protección de los ojos, para ello irrigaremos el ojo con solución salina desde el ángulo 

interno hacia el ángulo externo y secaremos con una gasa. 

En pacientes sedados además del lavado utilizaremos pomada conjuntival para mantener 

hidratada la mucosa ocular y realizaremos esta acción cada ocho horas o cuantas veces requiera, 

como puede ser el caso de pacientes en decúbito prono. 

Es importante prestar especial atención en caso de retracción palpebral siendo necesario cerrar 

los ojos mediante esparadrapo hipoalergénico. 

HIGIENE BUCAL 

Es importante mantener limpios, íntegros e hidratados los labios y mucosas para minimizar el 

riesgo de infecciones y lesiones en la boca, pero en el caso de pacientes con tubo orotraqueal, 

además prevenimos la neumonía asociada a la ventilación mecánica. 

En pacientes con tubo orotraqueal esta técnica será realizada por dos personas, es importante 

comprobar el correcto inflado del balón de neumotaponamiento previo al lavado para evitar 

posibles aspiraciones del líquido de lavado bucal (según recomendaciones Neumonía Zero). 

Para la realización del lavado bucal se utilizará Clorhexidina 0,12% sin diluir y se lavará la 

cavidad bucal impregnando dicha solución con un cepillo bucal con aspiración conectado a un 

sistema de vacío. 

Una vez realizada esta operación se procederá a cambiar la fijación del tubo orotraqueal, 

cambiando el punto de apoyo de éste en la zona labial del paciente, comprobando a su vez la 

marca dental, vigilando posibles lesiones o ulceraciones por la presión del tubo en los labios. Una 

vez acaba la operación se volverá a comprobar el inflado del balón de neumotaponamiento. 
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En pacientes con traqueotomía se realizará la misma técnica de lavado bucal comprobando el 

balón de neumotaponamiento, en este caso de la cánula. 

La higiene bucal se realiza cada ocho horas o cuantas veces se precise. 

 

5.6. OBSERVACIONES 

1. Incidir en la prevención de las úlceras por decúbito, vigilando cualquier signo y aplicando 

correctamente las técnicas higiénicas de lavado, almohadillado y masaje de las zonas 

sometidas a presión prolongada. 

2. Salvaguardar la intimidad del paciente en todo momento, este o no consciente, 

manteniéndolo cubierto con una sábana o toalla mientras se realiza el aseo. 

3. Es importante vigilar la monitorización del paciente durante el aseo así como el tubo o 

cánula endotraqueal, el sondaje vesical, los drenajes que pueda tener y las vías 

endovenosas de perfusión así como cualquier otra característica que presente el paciente. 
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7. ANEXOS 

ANEXO I. Guía de actuaciones por turno para la aplicación de los cuidados básicos generales en 

el paciente crítico. 
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2. VENTILACIÓN 

MECÁNICA  
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1. OXIGENOTERAPIA  Y HUMIDIFICACIÓN 

OXIGENOTERAPIA  

La oxigenoterapia es la administración de oxígeno a concentraciones superiores a las del aire 

ambiental (21%) con fines terapéuticos, dirigido a prevenir y tratar los síntomas y manifestaciones 

de la hipoxia. 

Habitualmente se considera una cifra de presión parcial de oxígeno (PaO2) inferior a 60mmHg 

como referencia para tratar la hipoxemia mediante la administración de oxígeno. Sin embargo, se 

debe tener en cuenta la situación clínica, pues hay estados que se benefician de la oxigenoterapia 

con valores más altos, y otros estados en los que la corrección completa de la hipoxemia debe 

evitarse para mantener el estímulo ventilatorio. 

HUMIDIFICACIÓN  

La humedad es la cantidad de vapor de agua contenido en un gas, que se modifica con los 

cambios de temperatura. 

La ventilación con gas seco causa cambios anatomofisiológicos respiratorios en el paciente 

debido a la baja temperatura, baja humedad y la alteración de la mecánica pulmonar normal. 

La deshidratación del tracto respiratorio origina daño epitelial especialmente en la tráquea y 

bronquios. 

Humidificador  activo 

La humidificación excesiva del gas inspirado 

también tiene complicaciones. 

Las alteraciones fisiológicas por exceso de 

humedad son la degeneración y adhesión de los cilios, 

el incremento del volumen de secreción y producción 

de atelectasias por la condensación de gotas de agua. 
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4. Material necesario para humidificación activa: 

1. Humidificador activo 

2. Cazoleta 

3. Tubuladuras dobles para humidificador activo 

4. Agua para inyección 

5. Cable de humidificador 

 

5. Montaje del humidificador: 

1. Insertar cada cable con su correspondiente color. 
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2. Colocar la cazoleta sobre el humidificador presionando hacia abajo la pestaña 

azul y deslizando hasta su correcto encaje. 

 

3. A continuación, insertar el extremo distal del sistema en la botella de agua para 

inyección y purgar el sistema hasta el llenado de la cazoleta. 
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4. Colocar los sensores de temperatura (1 y 2) del cable con cabezal azul en la 

tubuladura azul, encajando cada uno en su sitio. 

5. Colocar los calentadores del cable con cabezal amarillo en la tubuladura azul (3) 

y blanca (4), encajando cada uno en su sitio. 

 

6. Por último, conectar a la red eléctrica, encender el humidificador y seleccionar 

el LED adecuadamente dependiendo de la modalidad respiratoria: 

Á LED en tubo endotraqueal para ventilación mecánica invasiva y gafas 

nasales de alto flujo. 

Á LED en mascarilla para ventilación mecánica no invasiva. 
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Montaje de Ventilación Mecánica Invasiva o No Invasiva con humidificación activa: 

A. Colocar la tubuladura azul de menor longitud en la rama inspiratoria. 

B. Colocar la tubuladura azul de mayor longitud en el humidificador. 

C. A la rama espiratoria irá conectado un filtro  antihumedad y la tubuladura blanca. 

D. Ambas tubuladuras, blanca y azul de mayor longitud se conectarán al tubo endotraqueal 

o mascarilla para ventilación mecánica no invasiva mediante una pieza en Y. 
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Gafas nasales de alto flujo  

6. Material necesario: 

1. Gafas nasales de alto flujo 

2. Tubuladura simple 

3. Dos alargaderas de oxígeno 

4. Adaptador de oxígeno 

5. Adaptador doble para las alargaderas 

6. Rotámetros 
 

Para la colocación de las gafas nasales de alto flujo, el humidificador activo debe estar 

montado siguiendo los pasos anteriores, a excepción de la colocación de uno de los calentadores 

del cable, que quedará libre al no existir rama espiratoria. 
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7. Montaje gafas nasales de alto flujo: 

A. Conectar los rotámetros a la toma de oxígeno y aire de la ICU con las dos 

alargaderas. 
 

 

B. Conectar el adaptador doble a la cazoleta y las dos alargaderas al adaptador. 

C. Conectar la tubuladura a la cazoleta. 

D. Colocar en el extremo proximal de la tubuladura las gafas nasales de alto flujo. 
 

2. VENTILACIÓN  MECÁNICA  

La ventilación mecánica (VM) es una intervención terapéutica de sustitución temporal de la 

función ventilatoria. 

El ventilador genera un gradiente de presión positiva intermitente entre la vía aérea y el 

alvéolo, originando así el desplazamiento de un volumen de gas. 

En ventilación mecánica, la entrada de aire en la inspiración se produce como consecuencia 

de la presión positiva generada por el ventilador. 

En el caso de la espiración, tanto en la respiración espontánea como en la ventilación 

mecánica, esta ocurre de forma pasiva. 
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La permeabilidad y el mantenimiento de la vía aérea es un aspecto básico en el soporte vital 

avanzado y, junto al soporte cardiocirculatorio, permitirá una supervivencia sin secuelas al 

paciente. 

2.1. OBJETIVOS DE LA  VENTILACIÓN  MECÁNICA  

8. Adecuar el intercambio gaseoso. 

9. Reducir el trabajo respiratorio. 

10. Incrementar el volumen pulmonar. 

11. Mejorar la hipoxemia arterial. 

12. Corregir la acidosis respiratoria. 

13. Resolver o prevenir la aparición de atelectasias. 

14. Permitir la sedación y el bloqueo neuromuscular. 

15. Reducir la presión intracraneal (PIC). 

16. Estabilizar la pared torácica. 

 

2.2. INDICACIONES  DE LA  VM 

- PaO2 < 70mmHg con FiO2 de 0,5. 

- PaCO2 > 55mmHg. 

- FR > 35rpm. 

- Capacidad vital < 15ml/kg. 

- Fuerza inspiratoria Ò 25cm H2O. 
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2.3. FUNCIONAMIENTO  BÁSICO DE UN VENTILADOR  MECÁNICO  

El ventilador mecánico es una fuente de gas a presión que es entregado a la vía aérea del 

enfermo originando o ayudando a la inspiración, favoreciendo el intercambio gaseoso y la 

insuflación alveolar. 

ELEMENTOS  BÁSICOS 

Un ventilador consta de varios elementos fundamentales: 

- Panel de control: Es el elemento fundamental del ventilador, pues se encarga de controlar 

las características del ciclo ventilatorio: Modalidad ventilatoria, tiempos de inspiración y 

espiraci·n, flujo, volumen, presionesé 

- Fuente de gas: Comprende un sistema de entrada y mezcla de gases a la FiO2 programada. 

El mezclador nos permitirá utilizar una concentración de oxígeno comprendida entre 21-

100% para el gas inspirado. 

- Circuitos: La mezcla de gases comprimida será conducida hasta el paciente a través de la 

rama inspiratoria. Los circuitos inspiratorio y espiratorio se separan en el extremo distal 

por una pieza en Y que conecta ambas ramas con el TET o cánula de traqueotomía. 

Ambas ramas poseen válvulas que condicionarán la dirección del gas dependiendo de su 

apertura o cierre. 

- Accesorios: Son dispositivos programables acústicos y/o luminosos que alertan de 

eventos relacionados con la presión, volumen, desconexión del paciente, hipoventilación 

o hiperventilaci·né 

CICLO  VENTILATORIO  EN VENTILACIÓN  MECÁNICA  

Para un adecuado manejo de un ventilador, es necesario conocer los siguientes conceptos: 

- Presión (P): Es la consecuencia de aplicar una fuerza sobre una superficie. 
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- Flujo (F): Es el movimiento del gas originado por el gradiente de presión. 
 

- Volumen (V): Corresponde a la cantidad de gas movilizado. 

 

Para ventilar con presión positiva, la presión que produzca el ventilador debe vencer unas 

resistencias que ofrece la estructura respiratoria. Al  vencer las resistencias, se genera un gradiente 

de presión positiva desde el ventilador hacia los pulmones. Este gradiente determina un flujo 

inspiratorio (a mayor presión, mayor flujo) que es el responsable del volumen entregado en cada 

unidad de tiempo. 

En el ciclo ventilatorio podemos distinguir tres fases: 

- Insuflación: Primera fase del ciclo respiratorio. Corresponde al llenado de los pulmones 

por la mezcla de gases. 

El ventilador manda la mezcla con presión positiva, que genera la apertura de la válvula 

inspiratoria. La mezcla entra en los pulmones generando un gradiente de presión, hasta 

alcanzar el punto máximo de presión, que recibe el nombre de presión máxima o presión 

pico. 

- Meseta: Segunda fase del ciclo respiratorio. Una vez que la mezcla de gasas está dentro 

de los pulmones, para su correcta distribución por todos los alvéolos es necesario 

mantenerla durante un tiempo determinado. Este tiempo es lo que se conoce como pausa 

inspiratoria. La presión generada en la vía aérea en esta fase se denomina presión meseta 

y se corresponde con la presión alveolar. 

- Deflación: Tercera fase del ciclo respiratorio. Se inicia con la apertura de la válvula 

espiratoria y, por tanto, con la salida del gas contenido en los pulmones. Es un proceso 

pasivo, que se produce por la retracción elástica del pulmón. 
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2.4. PARÁMETROS EN VENTILACIÓN  MECÁNICA 

FRACCIÓN INSPIRADA DE OXÍGENO (FIO2)  

Concentración de oxígeno que se va a entregar en el gas ventilatorio del paciente. Su valor 

oscila entre 21-100% y con frecuencia se utilizan valores de FiO2 por encima del 60%. 

FRECUENCIA  RESPIRATORIA  

Con la programación de este parámetro, se asegura un mínimo de respiraciones al minuto. La 

frecuencia respiratoria se pauta siempre la basal (10-16 rpm en adultos), de manera convencional 

tenemos que intentar la normoventilación del paciente. 

VOLUMEN  CORRIENTE  O TIDAL  

Volumen tidal (VT) o volumen corriente (VC) es la cantidad de gas que entra en el tórax del 

paciente en cada una de las ventilaciones. 

Se calcula por peso ideal, no por peso real, son de 6-8 ml/ kg de peso ideal. 

Hay tendencia de ir a límites inferiores, pues se ha demostrado que volúmenes más altos 

producen más iatrogenia en el pulmón. 

VOLUMEN  MINUTO  

El volumen minuto (VM) viene determinado por los dos parámetros anteriores Ą VM = FR x 

VT. Sus valores normales oscilan entre 6-10 litros/minuto. 

RELACIÓN  I:E  

La relación I:E es un parámetro que determina el tiempo en una ventilación que utilizamos 

para la entrada de gas frente a la salida de gas. 

En condiciones normales su valor corresponde a una relación I:E 1:2. 

TIEMPO  DE PAUSA INSPIRATORIA  

Es el tiempo que se añade al final de la inspiración con el fin de igualar las presiones en las 

diferentes unidades alveolares. 

TRIGGER  

Es la sensibilidad del ventilador para iniciar la insuflación tras 

detectar esfuerzo inspiratorio del paciente. 

Su principal objetivo es regular el esfuerzo que ha de realizar 

el paciente para activar el mecanismo del ventilador y abrir la 

válvula inspiratoria, es decir, es la mínima presión negativa que 

el paciente debe efectuar para activar la asistencia del ventilador. 
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PEEP 

La PEEP es la presión positiva espiratoria final, consiste en mantener una presión, y por lo 

tanto un volumen al final de la espiración. 

La PEEP óptima es la menor posible que permita una mayor PaO2 con menor FiO2 sin producir 

barotrauma (5-10 cm H2O). 

 

- Funciones de la PEEP: 

o Reclutar alvéolos impidiendo el colapso alveolar, previniendo o eliminando 

atelectasias. 

o Mejora la PaO2. 

o Aumenta la capacidad residual funcional y el volumen pulmonar. 

o Reduce la necesidad de FiO2. 

o Mejora la relación ventilación/perfusión. 

- Efectos negativos de la PEEP: 

o Disminuye el gasto cardiaco (GC): La presión en el tórax afecta al mediastino y 

grandes vasos, por lo que disminuye el GC. Los cambios de PEEP deben ser 

progresivos por la alteración hemodinámica que producen, no modificando en un 

mismo tiempo ±2 cm H2O de la PEEP. 

o Disminuye la tensión arterial (TA). 

o Aumenta la presión capilar pulmonar (PCP) y presión arterial pulmonar (PAP). 

o Aumenta la presión venosa central (PVC): Se distiende la vena yugular por 

aumento de la presión retrógrada. 

o Disminuye la diuresis: Por disminución del GC existe hipoperfusión del riñón. 

o Aumenta la PIC. 

o Aumenta riesgo de barotrauma por la existencia de más presión en el interior del 

tórax. 
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- Autopeep o air  trapping  (atrapamiento aéreo): 

En cada espiración, se produce la salida de gas del ventilador, pero si esta salida no es 

completa, parte del gas quedará atrapado en los pulmones. Este aire atrapado en el interior 

del pulmón irá aumentando en cada ventilación, afectando a la presión intratorácica, que 

también irá en aumento. 

 

o Efectos de la autopeep: 

Á Aumenta el riesgo de barotrauma. 

Á Aumenta el trabajo respiratorio. 

Á Disminuye la fuerza y la eficiencia de los músculos respiratorios. 

Á Disminuye el retorno venoso. 

Á Hipotensión y bajo gasto cardiaco. 

o Soluciones a la autopeep: 

Á Aumentar el tiempo de espiración modificando la relación I:E. 

Á Disminuyendo la FR, dejando más tiempo entre respiración y respiración 

para que el aire salga en la fase espiratoria. 

Á Disminuyendo el VT, lo que causará un aumento de la PaCO2, 

provocando una hipercapnia permisiva. 

Á Farmacológicamente con el uso de broncodilatadores. 

 

PRESIONES RESPIRATORIAS 

- PICO o presión máxima: Presión máxima del alvéolo que se alcanza al introducir gas 

en el tórax. Esta presión está definida por las resistencias de la vía aérea y el flujo 

inspiratorio. 

o Debe ser menor de 40 ï 45 cmH2O. 
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- Meseta o plateau: Es la presión alveolar justo antes de que se produzca la salida del gas 

en la fase espiratoria. En este periodo, el aire proporcionado al paciente se distribuye 

homogéneamente en función del retroceso elástico del pulmón y de la caja torácica. Se 

define según el volumen circulante, la PEEP total y la distensibilidad torácica y pulmonar. 

o Debe ser menor de 30 ï 35 cmH2O. 
 

 

 

FLUJO 

El flujo inspiratorio es el volumen de 

gas que el ventilador es capaz de aportar 

al paciente en la unidad de tiempo. 

El flujo corresponde a la velocidad 

en la que se entrega el aire, por tanto, la 

misma cantidad de aire provocará en el 

paciente efectos diferentes si se emplea 

un flujo alto o rápido o lento. 

Está directamente relacionada con el tiempo inspiratorio. Un flujo alto disminuirá el tiempo 

inspiratorio y provocará un aumento de la presión pico al entregar el aire rápido. Además, 

provocará un flujo turbulento y la distribución del gas no será uniforme. 

Sin embargo, un flujo bajo precisará de mayor tiempo inspiratorio y hará que disminuya la 

presión pico, pero también provocará un aumento de la presión meseta por provocar atrapamiento 

aéreo. 

RAMPA  

La rampa es el tiempo de aumento de presión medida en segundos. Sirve para variar la 

intensidad del flujo en el comienzo de la inspiración. A mayor rampa, menor velocidad de entrada 
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del gas. A menor rampa, mayor velocidad de entrada y mayores presiones máximas. La rampa se 

programa en función de la distensibilidad del pulmón. 

 

 

RESISTENCIA 

La resistencia aérea al flujo de aire está ocasionada por la fricción de las moléculas contra las 

paredes de la vía aérea. Depende del calibre de la vía aérea, de la naturaleza del flujo y del 

volumen pulmonar. 

COMPLIANZA  O DISTENSIBILIDAD  

La complianza o distensibilidad es la capacidad de expansión de los pulmones y el tórax. 

ALARMAS  

Son parámetros de seguridad que avisan mediante sonidos o destellos de las anomalías en el 

funcionamiento del ventilador. Deben ajustarse a un nivel adecuado para que puedan detectar 

fácilmente los sucesos, pero sin su repetida activación frente a situación de escasa importancia. 

- Alarmas de presión: Aparecen cuando se supera el límite de presión inspiratoria 

máxima. Como medida de seguridad, los ventiladores cesan el flujo de gas. 

o Presión pico elevada: Suele ir relacionada con presiones elevadas en la vía aérea, 

ya sea en la vía aérea del paciente (tráquea, bronquios) o la vía aérea artificial 

(TET, tubuladuras). Si salta esta alarma, habrá que comprobar que no haya 

ningún acodamiento de las tubuladuras o TET, que el paciente no está mordiendo 

el tubo y que no hay secreciones. Esta alarma también puede elevarse ante un 

esfuerzo ventilatorio del paciente, tos, desadaptación y broncoespasmo. 

o Presión meseta elevada: Si el límite de la alarma se activa puede indicar que el 

volumen programado para el paciente es demasiado elevado dada su 

distensibilidad pulmonar. 

o Presión baja en vías respiratorias: Se activa cuando se ha producido una 

desconexión o una fuga. Habrá que vigilar que no haya desconexión, que el 

neumotaponamiento está correctamente hinchado y que las tubuladuras están 

estancas. 
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- Alarmas de volumen: Aparecen cuando se supera o no se alcanza el volumen tidal o 

minuto espirado por el paciente. 

o Volumen tidal bajo: Si se activa en un modo regulador por presión puede indicar 

que la presión fijada se alcanza demasiado pronto y por tanto se introduce poco 

volumen. Esto puede producirse por tres factores: la presión fijada es demasiado 

baja, hay algún tipo de obstrucción o estrechamiento en la vía aérea o el paciente 

está desadaptado o tiene tos. 

o Volumen tidal alto: Puede indicar que la presión fijada es demasiado alta o la 

presión soporte es excesiva para las necesidades del paciente. 

o Volumen minuto alto/bajo: Si el paciente está siendo ventilado en un modo 

asistido como presión soporte, en el que él decide su frecuencia respiratoria, esta 

alarma puede indicar que está taquipneico o hiperventilado o bradipneico o 

hipoventilado. Es importante revisar el volumen tidal y la frecuencia respiratoria 

para ver dónde está el problema. 

- Alarmas de frecuencia respiratoria : Apnea, frecuencia respiratoria alta o baja. 

- Otras alarmas: 

o Obstrucción o alarma de tubo bloqueado: Indica que el aire no puede penetrar en 

la vía aérea, hay un bloqueo completo de la luz de la misma. Se debe actuar con 

urgencia ya que hay riesgo de hipoxia, se debe comprobar que no haya 

acodamiento de tubuladuras, que el paciente no esté mordiendo el tubo y sino 

realizar una aspiración para comprobar si hay secreciones. Si el ventilador 

continúa sin ciclar, se debe pasar a ventilación manual con bolsa mascarilla con 

reservorio. 

o Fuga: Si detecta un porcentaje elevado de pérdida de aire, se debe solucionar de 

forma urgente ya que se puede producir una hipoventilación o incluso apnea. Hay 

que revisar que no haya desconexión de tubuladuras, que el sistema no tenga 

fugas y la presión del neumotaponamiento (25 mmHg). 
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Soporte ventilatorio asistido - 
controlado 

Modalidad controlada por 
volumen 

Modalidad controlada por 
presión 

Soporte ventilatorio parcial 

Ventilación sincronizada 
mandatoria intermitente 

Presión soporte 

Ventilación con dos niveles de 
presión positiva 

 

o Ventilación en apnea: Cuando el ventilador no detecta ninguna respiración por 

parte del paciente en un tiempo determinado, salta la alarma de apnea. Esta 

alarma se inicia con la finalidad de protección de un ciclado automáticamente en 

modo controlado, y con unos parámetros ajustados previamente en la alarma 

ñventilaci·n en apneaò. 

 

o Alarmas técnicas: De avería interna, de desconexión de la red, de fallo en el 

suministro de gas. 

3. MODALIDADES  DE VENTILACIÓN  MECÁNICA  INVASIVA  

Existen múltiples modos ventilatorios con nombres diferentes que pueden dar lugar a 

confusión, por eso, es importante conocer qué parámetros se manejan en cada modalidad 

ventilatoria, así como conocer cuál es la variable de control y cuál es la variable no controlada y 

a la que habrá que prestar más atención para evitar complicaciones. 
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3.1. SOPORTE VENTILATORIO  ASISTIDO ï CONTROLADO 

MODALIDAD ASISTIDA ï CONTROLADA POR VOLUMEN  

Es la modalidad asistida - controlada por volumen que permite detectar los esfuerzos 

inspiratorios del paciente, por medio del trigger. La variable de control es el volumen. Una vez 

alcanzado dicho volumen, el ventilador detiene la insuflación. 

Controlado el volumen, se debe monitorizar la presión con el fin de reducir posibles 

complicaciones, ya que esta variable no es controlada y dependerá de la distensibilidad pulmonar. 

Por lo tanto, en estos pacientes es importante vigilar las alarmas de presión por el riesgo de 

barotrauma, siendo preciso limitar la presión máxima. 

En esta forma de ventilación cada impulso respiratorio por parte del paciente es seguido por 

un ciclo respiratorio sincronizado por parte del ventilador. 

- Ventajas: 

o Garantiza un volumen minuto fijo. 

o Permite un reposo de la musculatura ventilatoria. 

- Inconvenientes: 

o Barotrauma o volutrauma. 

o Necesidad de sedación. 

o Atrofia de la musculatura respiratoria. 

- Parámetros: 

o Volumen tidal o corriente. 

o Tiempo inspiratorio. 

o Frecuencia respiratoria. 

o Flujo. 

o FiO2. 

o PEEP. 

o Trigger. 
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MODALIDAD  ASISTIDA  ï CONTROLADA  POR PRESIÓN 

Es una modalidad asistida ï controlada por presión que permite al paciente activar el trigger. 

Cada esfuerzo respiratorio del paciente que se detecta inicia una embolada de inspiración 

sincronizada. De no existir esfuerzo del paciente, no existirán respiraciones espontáneas, y por lo 

tanto la modalidad se comportará de igual manera que una modalidad controlada por presión. 

- Parámetros: 

o Presión inspiratoria. 

o Frecuencia respiratoria. 

o Tiempo inspiratorio. 

o PEEP. 

o FiO2. 

o Trigger. 
 

3.2. SOPORTE VENTILATORIO  PARCIAL  

Cuando el objetivo es que el paciente participe en la ventilación y emplee su musculatura 

inspiratoria, se emplean modos asistidos en los que el paciente debe realizar un esfuerzo 

inspiratorio y el ventilador le asiste en cada ventilación. 

VENTILACIÓN  SINCRONIZADA  MANDATORIA  INTERMITENTE  

Es una modalidad que permite al paciente activar el trigger y pasar a un modo asistido de 

presión soporte. 

El objetivo de esta modalidad es permitir que el paciente realice respiraciones espontáneas 

intercaladas entre los ciclos controlados del ventilador. 



MANUAL  DE PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERÍA (UNIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS HUFA) 

41 

 

 

 

Si el paciente hace esfuerzo inspiratorio, el ventilador le asiste como en el modo presión 

soporte, sincronizando el esfuerzo con la ventilación. 

Si por el contrario no existe esfuerzo por parte del paciente, el ventilador inicia la ventilación 

controlada por volumen. 

El volumen minuto de un paciente en SIMV dependerá de la frecuencia respiratoria 

(programada + espontánea), del volumen corriente pautado para las respiraciones controladas y 

del volumen de las ventilaciones asistidas; que a su vez dependerá de la presión soporte fijada y 

de las resistencias del sistema respiratorio del paciente. 

- Parámetros: 

o Volumen tidal o corriente. 

o Frecuencia respiratoria. 

o PEEP. 

o FiO2. 

o Tiempo inspiratorio. 

o Trigger. 

o Presión soporte. 
 

PRESIÓN SOPORTE 

Es una modalidad de respiración espontánea en la que se mantiene un nivel de presión positiva 

constante en la vía aérea, que cesa con el inicio de la espiración. 
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Esta limitado por una presión de soporte y ciclado por flujo, donde el volumen depende de la 

distensibilidad pulmonar y el estado de la vía aérea. Tampoco se controlará la frecuencia 

respiratoria, ya que en este modo es el paciente quien decide cuando iniciar la ventilación. 

Por lo tanto, no podemos garantizar un volumen minuto determinado, ya que el volumen 

corriente y la frecuencia respiratoria dependerán de otros factores. 

 

 

- Parámetros: 

o Presión soporte. 

o Trigger. 

o PEEP. 

o FiO2. 

- Ventajas: 

o No requiere sedación. 

o Evita la atrofia muscular. 

o El paciente se adapta mejor a la ventilación mecánica. 

o Produce menos alteraciones hemodinámicas. 

o Permite el destete del paciente. 

- Inconvenientes: 

o Requiere esfuerzo activo por parte del paciente. 

o No garantiza un volumen minuto constante ya que no se controla ni el volumen 

inspirado ni la frecuencia respiratoria. 

VENTILACIÓN  CON DOS NIVELES  DE PRESIÓN POSITIVA  

Es una modalidad controlada por presión y ciclada por tiempo que permite en todo momento 

la libre respiración espontánea del paciente, con un nivel de presión soporte sobre la PEEP. 

La variable de control es la presión inspiratoria. El ventilador solo introducirá aire hasta que 

se alcance dicha presión. El volumen que introducirá en cada inspiración no será constante y 

dependerá de las resistencias del sistema respiratorio. 
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- Parámetros: 

o Presión inspiratoria. 

o Presión soporte. 

o Frecuencia respiratoria. 

o Tiempo inspiratorio. 

o PEEP. 

o FiO2. 

- Ventajas: 

o Disminuye el riesgo de barotrauma. 

o Mejora la distribución del gas. 

o Es más fisiológica. 

- Inconvenientes: 

o No garantiza un volumen minuto determinado. 

4. VENTILACIÓN  MECÁNICA  NO INVASIVA  

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es un sistema de ventilación que pretende 

mejorar el patrón respiratorio del paciente sin colocarle un tubo endotraqueal, sino a través de una 

mascarilla que se ajusta a la nariz y boca del paciente. 
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Este tipo de ventilación mecánica mantiene funciones fisiológicas como la fonación, la 

expectoración y la deglución y evita las posibles complicaciones asociadas a la intubación, las 

propias de la ventilación mecánica invasiva y las derivadas de tener al paciente sedado. 

Los objetivos de esta técnica es conseguir una ventilación suficiente que permita: 

- Mejorar el intercambio gaseoso. 

- Corregir la hipoventilación alveolar. 

- Disminuir la fatiga muscular del paciente. 

- Mejorar la función de los músculos respiratorios. 

En cuanto a: 

- Ventajas: 

o Menor riesgo de infección (neumonía asociada a la ventilación mecánica). 

o Disminuye el tiempo de ventilación mecánica y de ingreso en UCI. 

o Menor sedación. 

o Puede hablar e ingerir. 

o Inicio y retirada de mascarilla de forma flexible 

- Inconvenientes: 

o Heridas por presión en la zona de la mascarilla. 

o Distensión gástrica y aspiración. 

o Retraso de la ventilación mecánica invasiva. 

o Efectos de la presión positiva. 

- Contraindicaciones: están directamente relacionadas con los criterios para incluir a un 

paciente en la VMNI. 

o Bajo nivel de conciencia. 

o Inestabilidad hemodinámica. 

o No colaboración del paciente (agitación, confusión). 

o Secreciones muy abundantes. 

o Respiración paradójica toraco- abdominal. 
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o Vómitos. 

o Traumatismo facial. 

o Anomalías faciales. 

o Parada cardiorrespiratoria 

 

INICIO DE  LA  VMNI  

- Información  de la técnica 

Para que la VMNI sea exitosa es importante la colaboración del paciente. Para que este 

colabore habrá que explicarle correctamente la técnica dejando que el paciente se familiarice con 

el material. Si el paciente no está informado es muy posible que la técnica fracase. 

- Preparación del paciente 

La postura del paciente debe ser con el cabecero elevado, si es posible a 45º. Esta posición 

debe mantener durante el tiempo que esté con VMNI para optimizar el patrón respiratorio del 

paciente. 

- Colocación de la mascarilla 

Lo ideal es que la mascarilla se fije entre dos personas para asegurar la simetría de las cinchas. 

Antes de colocar la mascarilla hay que asegurarse que la piel está limpia y seca, después se 

procederá a almohadillar las zonas de más presión para evitar lesiones. Después de estar colocada 

la mascarilla se fijará el arnés. Cuantos más puntos de fijación tiene el arnés menos lesiones 

cutáneas provocará ya que se distribuirá más la presión en la piel. La intensidad con la que se 

fijan las cinchas del arnés debe ser la suficiente para garantizar una buena fijación de la mascarilla, 

pero sin causar lesiones, pues unas cinchas muy apretadas no siempre es sinónimo de una buena 

sujeción de la mascarilla y además disminuye el confort del paciente pudiendo influir en su 

colaboración. 

MODALIDADES  DE VENTILACIÓN  MECÁNICA  NO INVASIVA  

Hay dos modalidades principalmente para la VMNI:  

 

- BIPAP (Biphasic Positive Airway  Pressure) 

En el modo BIPAP se emplean dos niveles de presión: 

o IPAP: Presión positiva durante la fase inspiratoria. Normalmente se fija entre 10-

20 cm H2O. 

o EPAP: Presión positiva durante la fase espiratoria. Suele fijarse entre 4-6 cm 

H2O. 
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La diferencia entre la IPAP y la EPAP corresponde a la presión soporte. El volumen 

corriente de cada ventilación vendrá determinado por la presión soporte resultante y las 

resistencias del sistema respiratorio del paciente. 

- CPAP (Continuous Positive Airway  Pressure) 

Se emplea una presión positiva continua sobre la vía aérea. El volumen corriente que se 

moviliza en cada inspiración depende del paciente. Se emplea para la apnea del sueño y 

para patologías restrictivas agudas ya que aumenta la capacidad funcional residual. 

 

 

COMPLICACIONES  DE LA  VMNI  

- Fugas 

Es una de las complicaciones más frecuentes. Cierto nivel de fuga es asumible y es 

compensada por el ventilador, pero debe vigilarse si aumenta para adaptar mejor la mascarilla o 

cambiar los parámetros del ventilador. 

- Lesiones cutáneas 

También es una complicación frecuente pero menor a las fugas. Si se realiza una buena 

prevención suelen evitarse. Aparte del almohadillado, otra estrategia para evitar lesiones cutáneas 

es el cambio de modelo de mascarilla para que se alternen las zonas de presión. 

- Desadaptación 

Es una complicación grave y es necesario detectarla a tiempo para evitar el empeoramiento 

del estado del paciente. 
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ALARMAS  EN LA  VMNI  

Las alarmas que hay que vigilar en VMNI son las de fuga y las de volumen. Hay que fijar la 

alarma de fuga de manera que nos avise cuando esta aumenta de manera peligrosa. En cuanto al 

volumen, es un parámetro que no vamos a poder controlar por lo que habrá que vigilar el volumen 

minuto y tidal que realiza el paciente para valorar la respuesta a la VMNI. 

5. CUIDADOS DE ENFERMERÍA AL PACIENTE CON VENTILACIÓN 

MECÁNICA  

Los cuidados de enfermería en pacientes sometidos a ventilación mecánica tienen como fin 

proporcionar el máximo confort físico y psíquico del paciente, ayudar a la recuperación óptima 

de la salud, evitar complicaciones que pueden alargar la estancia en UCI y/o provocar secuelas 

irreversibles o la muerte del paciente. 

VALORACIÓN  DE LA  SITUACIÓN  DEL ENFERMO 

- Valoración del nivel de conciencia, identificando y diferenciando la normalidad de la 

aparición de alteraciones como somnolencia, intranquilidad, agitación, irritabilidad. 

- Valoración hemodinámica y cardiocirculatoria. 

- Valoración de la función respiratoria incluyendo auscultación de ruidos respiratorios, 

identificando la existencia de secreciones, broncoespasmo, análisis de la expansión 

torácica, humidificación, aspiración de secreciones, monitorización de parámetros 

ventilatoriosé 

CUIDADOS GENERALES VENTILACIÓN  MECÁNICA  

- Monitorización  de las constantes vitales: 

o Valorar cambios en la frecuencia cardiaca secundaria a episodios de hipoxemia 

o acidosis o incluso por estímulo vagal al intubar o aspirar secreciones. 

o Controlar la tensión arterial por posibles descensos al aumentar la presión 

intratorácica. 

o Controlar la temperatura, ya que aumentos de la temperatura provoca aumentos 

en las demandas de oxígeno. 

o Usar escalas para valorar el grado de sedación para lograr la sincronía ventilador-

paciente. 

o Determinar la presencia o no de dolor a través de escalas y observando 

expresiones faciales, movimientos, indicadores fisiol·gicosé 

o Vigilar el color de la piel y relleno capilar. 

o Prevenir la aparición de complicaciones. 
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o Tener siempre preparado y a mano el material para utilizar en caso de emergencia 

(carro de parada, balón de ventilación con reservorio y mascarilla, sistema de 

aspiraci·né). 

CUIDADOS ESPECÍFICOS 

- Ventilador 

o Conocer el funcionamiento del ventilador y las distintas modalidades aplicadas 

al paciente. 

o Revisar el chequeo del aparato y comprobar la estanqueidad de las tubuladuras. 

o Comprobar que están activadas las alarmas acústicas y luminosas del ventilador 

y ajustar los límites de alarma. 

o Comprobar que la modalidad y los parámetros del ventilador son los pautados. 

o Monitorizar los valores realizados por el paciente, como frecuencia respiratoria, 

presiones, vol¼menesé 

o Vigilar que las tubuladuras estén correctamente sujetas para evitar tracciones y 

desplazamientos del TOT o cánula de traqueostomía y así evitar lesiones por mal 

posicionamiento. 

- Tubo orotraqueal o traqueostomía 

o Tras realizar la intubación, verificar mediante radiografía de tórax que está en la 

posición correcta. Anotar la marca donde se deja posicionado a nivel de la 

comisura labial. 

o Fijar correctamente el tubo o cánula mediante venda o dispositivo específico. 

o Vigilar que la presión del neumotaponamiento se mantenga correcta (25mmHg). 

o Vigilar continuamente la correcta colocación del tubo o cánula. 

o Tener precaución con la vía aérea artificial durante la movilización del paciente, 

vigilando que siempre se mantenga en la posición correcta. 

- Higiene bucal 

o Realizar la higiene bucal al menos tres veces al día, o cuando sea necesario. 

o Cambiar la fijación del dispositivo una vez por turno o cuando sea necesario. 

o Valorar según el nivel de conciencia/sedación del paciente si es necesario o no el 

uso de Guedel o mordedor. 

o Cambiar tras la higiene bucal la posición del TOT para prevenir UPP. Realizar 

los cambios posicionándolo en ambas comisuras y en la zona central de la boca. 

o Valorar en cada higiene la mucosa oral para así poder prevenir la aparición de 

heridas y poder tratarlas de la manera más adecuada en caso de que aparezcan. 

o En caso de tener cánula de traqueostomía realizar también la higiene de la estoma 

al menos tres veces al día, o cuando sea necesario. 
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o Realizar también lavado de ambas fosas nasales. 

- Secreciones bronquiales 

o Valorar la necesidad de aspirar secreciones bronquiales, observando cambios 

ventilatorios y en la mecánica respiratoria. 

o Realizar la aspiración de secreciones solo cuando sea necesario, nunca de manera 

programada. 

o Reevaluar al paciente para detectar la necesidad de aspiración para así prevenir 

un cúmulo de secreciones que produzcan alteraciones en la ventilación e 

infecciones. 

o Valorar la cantidad, color, olor y fluidez de las secreciones en cada aspiración. 

o Anotar el número de aspiraciones realizadas al paciente. 

o Antes y después de cada aspiración aumentar la concentración de oxígeno 

proporcionada al paciente (hiperoxigenar). 

o ASPIRACIÓN DE SECRECIONES: es el procedimiento mediante el cual se 

extraen las secreciones traqueobronquiales mediante la introducción de una 

sonda estéril por el tubo endotraqueal o cánula de traqueostomía, conectada a un 

sistema de vacío. 

Á Valoración de la necesidad de aspiración: hay signos y síntomas 

indicativos de la necesidad de aspiración endotraqueal. 

¶ Secreciones visibles en el TET o cánula. 

¶ Sonidos respiratorios tubulares. 

¶ Disnea súbita. 

¶ Roncus a la auscultación en vía aérea superior. 

¶ Aumento de las presiones transtorácicas y caída del volumen 

minuto. 

¶ Caída de la saturación de oxígeno y aumento de la PCO2. 

Es necesario valorar la necesidad de aspiración, pues la aspiración 

repetida, prolongada o excesiva puede ocasionar hipoxia, bradicardia o 

taquicardia por estimulación vagal, atelectasias, así como daño en la 

mucosa traqueal con hemorragia asociada. 

Á Material  necesario: 

¶ Sondas de aspiración estériles. 

¶ Guantes estériles. 

¶ Aspirador conectado a toma de vacío. 

¶ Mascarilla. 
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Á Técnica de aspiración de secreciones: 

¶ Lavado de manos y colocación de guantes. 

¶ Abrir la sonda de aspiración y conectar al sistema de aspiración. 

¶ Colocarse un guante estéril en la mano que realizará la 

aspiración de secreciones, teniendo especial cuidado en no rozar 

la sonda ni el guante. 

¶ Desconectar al paciente de la ventilación mecánica e insertar la 

sonda sin aspirar y retirar suavemente realizando movimientos 

rotatorios cerrando el orificio de la sonda de forma intermitente. 

Volver a conectar al paciente al ventilador. 

¶ En caso de disponer de un sistema de aspiración cerrada se 

realizará con este sin necesidad de desconectar al paciente de la 

ventilación mecánica. 

¶ Este proceso no debe exceder los 15 segundos. 

¶ Desechar la sonda y limpiar y permeabilizar la conexión al 

aspirador 

Á Complicaciones: 

¶ Bradicardia o taquicardia. 

¶ Hipotensión o hipertensión arterial. 

¶ Laringo y/o broncoespasmo. 

¶ Edema por fricción continuada. 

¶ Hemorragia. 

¶ Dolor. 

¶ Hipoxia. 
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¶ Ansiedad. 

¶ Infección. 

- Control  de neumonías asociadas a ventilación mecánica 

o Realizar higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y su 

entorno. 

o Realizar y mantener la correcta higiene de los equipos usados en la terapia 

respiratoria. 

o Realizar cambios de las tubuladuras cada 7 días en caso de humidificación pasiva 

y 15 días en caso de humidificación activa; filtros antibacterianos cada 24 horas 

o siempre que se manchen de secreciones. 

o Realizar una correcta higiene oral, al menos tres veces al día o cuando sea 

necesario, para evitar que las secreciones se acumulen en la orofaringe y se 

produzcan microaspiraciones. 

- Prevención de neumonías por broncoaspiración 

o Colocar al paciente una sonda naso u orogástrica (SNG/SOG) para evacuar el 

contenido gástrico a una bolsa colectora. 

o Comprobar la correcta posición de la SNG/SOG. 

o Colocar y comprobar que el paciente está en una posición correcta, manteniendo 

la cabeza mínimo a 30º en relación al plano de la cama. 

o Comprobar periódicamente que la presión del neumotaponamiento es la correcta. 

o Mantener la vía aérea superior libre de secreciones. 

- Apoyo psicológico/confort del paciente 

o En el primer contacto con el paciente nos presentaremos como su enfermera y le 

facilitaremos nuestro nombre, si procede. 

o Tratar el paciente con amabilidad y comprensión, usando lenguaje verbal y no 

verbal. 

o Explicarle al paciente todos los dispositivos a los que está conectado, técnicas 

que se le va a realizar y orientarle en tiempo y espacio. 

o Facilitar que el paciente se comunique y exprese cómo se siente o qué necesita, 

proporcionando medios de escritura o visuales. 

o En todo lo posible permitir que el paciente tome el control de todo lo que está en 

sus manos, para fomentar la independencia y así tener menos sensación de 

indefensión. 

o Facilitar y fomentar la comunicación del paciente con la familia. 

o Fomentar el contacto físico entre la familia y el personal sanitario con el paciente 
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6. MONITORIZACIÓN  DE LA  FUNCIÓN VENTILATORIA 

PULSIOXIMETRÍA  

La pulsioximetría es una técnica de monitorización no invasiva, eficaz y sencilla que nos 

permite determinar la oxigenación de la sangre, a partir de las propiedades de absorción 

espectrofotométrica de los diferentes componentes sanguíneos. 

Los valores normales de saturación de O2 con oximetría pulsátil en el paciente adulto es de 

95-100%. 

- Funciones del oxímetro 

Determinar los valores de saturación de la sangre arterial y monitorizar las tendencias en 

pacientes con alteraciones respiratorias, durante broncoscopias, fibrobroncoscopias, 

anestesia, ventilación mecánica, oxigenoterapia, supresión de la ventilación mecánica, 

monitor de transporteé 

MONITORIZACIÓN  DE LA  SVO2 

La monitorización continua de la saturación de oxígeno en sangre venosa tiene como finalidad 

detectar la inestabilidad hemodinámica, la evaluación rápida dela respuesta a diferentes 

estrategias terapéuticas y reducir la necesidad de mediciones. 

El sistema de monitorización de saturación de oxígeno en sangre venosa mixta consiste en un 

catéter de arteria pulmonar (catéter Swan- Ganz), que, junto a un módulo óptimo, un CO-oxímetro 

y un microprocesador, permite determinar la capacidad del organismo de proporcionar el oxígeno 

necesario para los tejidos para cubrir las necesidades metabólicas. 

- Interpretación  de resultados 

En adultos sanos, un porcentaje entre 60-80% de SvO2 indica una perfusión adecuada del 

tejido. Los valores normales en pacientes con enfermedades graves varían 

considerablemente. 

Los valores por encima del 80% aparecen en situaciones de oxigenación aumentada, 

reducción de la demanda de oxígeno o reducción de la extracción de O2 por los pulmones. 

Una disminución progresiva de la SvO2 puede indicar una hemorragia, ya que disminuye 

el hematocrito y la hemoglobina, lo que altera la liberación de oxígeno en los tejidos. 

GASOMETRÍA  ARTERIAL  

La gasometría arterial constituye una técnica de uso diario en la UCI encaminada a valorar el 

intercambio de gases en los pulmones y el equilibrio ácido- base. 
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Las variables medidas directamente mediante gasometría arterial incluyen, presión parcial de 

oxígeno (PaO2), de dióxido de carbono (PaCO2) y pH. 

- Parámetros normales y terminología: 

o pH: Indica la acidez o alcalinidad de una muestra de sangre. Tiene un 

componente metabólico y otro respiratorio. 

Á Rango de referencia del pH en el adulto: 7,35-7,45. 

o pO2: Es la presión parcial de extracción del oxígeno de la sangre arterial. Refleja 

los cambios producidos en la pO2 arterial, la concentración de oxígeno y la 

afinidad de la hemoglobina por el oxígeno sobre la capacidad de la sangre arterial 

para suministrar oxígeno a los tejidos. 

Á Rango de referencia de pO2 en el adulto: 83-108mmHg. 

o pCO2: Es la presión parcial de dióxido de carbono en la fase gaseosa en 

equilibrio con la sangre. Este parámetro valora el estado de ventilación pulmonar 

y participa en la regulación del pH sanguíneo. 

Á Rango de referencia de pCO2 en el adulto: 35-45mmHg. 

o HCO3: Es la concentración de bicarbonato en el plasma de la muestra. 

Á Rango de referencia en el adulto de la HCO3: 22-26mEq/l. 

o Exceso/ déficit de base: Es la concentración de base en sangre total valorable 

con un ácido o una base fuerte hasta un pH de 7,4, PCO2 de 40 mmHg y 37ºC. 

El valor numérico del exceso o déficit de base representa la cantidad teórica de 

ácido o base que habría que administrar para corregir una desviación de pH. 

Á Rango de referencia: +2mEq/l a -2mEq/l. 

o SO2: Es la saturación de oxígeno. Indica el porcentaje de la hemoglobina 

oxigenada en relación con la cantidad de hemoglobina capaz de transportar 

oxígeno. 

Á Rango de referencia de SO2 en el adulto: 95-99% 

o Electrolitos: 

Á K+: 3,4-4,5 mmol/l. 

Á Na+: 136-146 mmol/l. 

Á Cl-: 98-106 mmol/l. 

Á Ca2
+: 1,15-1,29 mmol/l 
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CAPNOGRAFÍA  

La capnografía es una técnica no invasiva que permite 

el análisis y la visualización de la concentración de CO2 

en el gas del interior de las tubuladuras en un paciente 

conectado a ventilación mecánica. El capnógrafo debe 

estar situado entre la pieza en Y de las tubuladuras y la 

humidificación pasiva. 

La capnografía como técnica de monitorización no 

invasiva se basa en la medición del CO2 espirado (EtCO2). Este procede del aire alveolar y de tres 

compartimentos de espacio muerto: el del ventilador, el anatómico y el funcional o alveolar. 

Normalmente y en condiciones ideales la EtCO2 se encuentra de 2 a 5 mmHg por debajo de la 

PCO2. 

- Utilidades de la capnografía: 

o Detectar desconexiones del ventilador. 

o Detectar desplazamientos del TET hacia faringe o esófago. 

o Avisa de la disminución en el flujo sanguíneo pulmonar (tromboembolismo 

pulmonar o shock cardiogénico). 

o Detección de la apnea. 

o Hipoventilación o hiperventilación. 

o Monitorización en tratamientos de hiperventilación en pacientes con hipertensión 

intracraneal. 

La estabilidad de la EtCO2 y la correcta morfología del capnograma nos indican la estabilidad 

del enfermo a nivel respiratorio, cardiovascular y metabólico. 

La onda capnográfica normal tiene las siguientes características: 

1- Nivel basal igual a cero, que representa el comienzo de la espiración de gas libre de 

CO2, desde el espacio muerto anatómico. 

2- Mezcla de gas proveniente de las vías aéreas superiores y alveolos. 

3- Una meseta alveolar prácticamente plana que representa el gas proveniente de los 

alveolos. 

4- Un punto de volumen corriente final diferente que refleja la concentración de CO2 

hallada en los alveolos. 

5- Descenso rápido a medida que el paciente inspira gas desprovisto de CO2. 
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- Causas frecuentes de variación del CO2: 

o Aumento de EtCO2: 

Á Hipoventilación. 

Á Aumento del metabolismo. 

Á Aumento del gasto cardiaco. 

Á Reinhalación de CO2. 

o Disminución de EtCO2: 

Á Hiperventilación. 

Á Disminución del metabolismo. 

Á Disminución del gasto cardiaco. 

Á Embolismo pulmonar. 

Á Fugas peritubo. 

Á Ventilación del espacio muerto. 

Á Atelectasia pulmonar. 

o Ausencia de EtCO2: 

Á Intubación esofágica. 

Á Desconexión del sistema respiratorio. 

Á Fugas peritubo. 

Á Obstrucción completa de las vías aéres o TET. 

Á Parada respiratoria/cardiorespiratoria. 

Á Calentamiento el capnógrafo. 

Á Calibración del capnógrafo. 
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7. DESCONEXIÓN DE LA  VENTILACIÓN  MECÁNICA  

Uno de los objetivos de la sustitución de la ventilación es la recuperación de la respiración 

espontánea lo más precoz y en las mejores condiciones posibles. 

La desconexión o destete, puede definirse como un proceso de adaptación progresiva del 

paciente entre la respiración artificial y la espontánea hasta lograr la independencia total que 

termina con la extubación y normalización de la vía aérea del paciente. 

OBJETIVOS 

- Recuperar la ventilación espontánea. 

- Reducir las complicaciones inherentes de la ventilación mecánica. 

- Retirar el tubo endotraqueal. 

- Aumentar el confort del paciente. 

 

CRITERIOS  DE RETIRADA  DE LA  VENTILACIÓN  MECÁNICA  

Para la retirada del ventilador, se deben cumplir una serie de criterios básicos: 

- Resolución de la fase aguda de la enfermedad que originó la conexión a la ventilación 

mecánica. 

- Estabilidad hemodinámica, sin perfusión de drogas vasopresoras o en dosis bajas. 

- Adecuada oxigenación: PaO2 >150-200; FiO2 Ò 0,4-0,5 y pH Ó 7,25. 

- Capacidad para iniciar el esfuerzo inspiratorio y toser con fuerza. 

 

PRUEBA DE VENTILACIÓN  ESPONTÁNEA 

La prueba de ventilación espontánea debe acercarse lo máximo posible a la situación del 

paciente cuando este esté ventilando sin tubo, para pronosticar si será capaz de tolerar los cambios 

que induce la desconexión en la función cardiopulmonar. 

Existen dos métodos clásicos de ventilación empleados en el destete: 

- Tubo en T (TT): El método más 

simple de desconexión. El TET es 

capaz de aumentar el trabajo 

respiratorio entre un 25-30% 

dependiendo del diámetro del tubo 

y del flujo inspiratorio. Por otro 

lado, el aumento de las presiones 

intratorácicas negativas al emplear 

el tubo T puede desencadenar una 
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insuficiencia cardíaca izquierda. La duración de la prueba antes de decidir la extubación 

varía entre 30-120 minutos. 

- Presión soporte: La desconexión puede también llevarse a cabo con diversos grados de 

soporte inspiratorio y/o espiratorio. El uso de un soporte permite mantener al paciente 

conectado al respirador, disminuye la necesidad de los cuidados de enfermería y reduce 

el trabajo inspiratorio impuesto por el tubo usando niveles bajos de presión de alrededor 

de 5-8 cm H2O. En esta situación la presión soporte se reduce progresivamente 2-4 cm 

H2O, al menos 2 veces al día si el paciente lo tolera, hasta que se alcanza una presión 

inspiratoria de 5-8 cm H2O tras lo cual se procede a la extubación. 

MONITORIZACIÓN  DURANTE EL DESTETE 

Durante el procedimiento está indicado monitorizar: 

- Nivel de consciencia. 

- Frecuencia cardiaca y respiratoria. 

- Patrón ventilatorio. 

- Presión arterial. 

- Temperatura. 

- Saturación de oxígeno. 

- Y realizar monitorización suplementaria de gases arteriales, curvas de flujo, volumen, 

presión en vías aéreas. 

FRACASO EN LA  RETIRADA  DE LA  VENTILACIÓN  MECÁNICA  

El fracaso en la retirada de la ventilación mecánica tiene causas diversas, por lo que se ha 

integrado el Índice CROP, capaz de evaluar múltiples factores, lo que le aporta mayor capacidad 

predictiva. 

- Criterios de intolerancia 

o Criterios de gasometría arterial : Diminución de la Saturación O2 < 90% y pH 

<7,3. 

o Criterios hemodinámicos: Aumento de la presión arterial > 20mmHg sobre la 

basal, aumento de la FC > 140lpm y/o arritmias graves. 

o Criterios neurológicos: Disminución de nivel de consciencia, agitación. 

o Criterios respiratorios: FR > 35rpm, signos clínicos de aumento de trabajo 

respiratorio, asimetría torácica. 
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8. CHEQUEO DEL VENTILADOR  MECÁNICO  

La realización del chequeo del ventilador es imprescindible para el correcto funcionamiento 

de este. El chequeo funcional del aparato consta de la comprobación aparato y de la comprobación 

de la hermeticidad. 

Dentro del marco de este autochequeo del aparato se ejecutan las siguientes funciones: 

- Chequeo de los elementos del equipo. 

- Verificación de la alarma acústica. 

- Comprobación de la válvula de espiración. 

- Comprobación de la válvula de conmutación de aire-O2. 

- Verificación de la válvula de seguridad. 

- Comprobación de los displays. 

- Calibración del sensor de flujo. 

- Calibración del sensor de O2. 

- Calibración del sensor de CO2 (opcional). 

- Verificación de la hermeticidad del sistema de tubuladuras. 

- Determinación de la complianza del sistema de tubuladuras. 

Los resultados de verificación determinados durante este chequeo del aparato, así como los 

valores de calibración de los sensores continúan almacenados en la memoria, también estando 

desconectado el aparato, hasta que se realice una nueva calibración 

ANTES DE LA  REALIZACIÓN  DEL CHEQUEO: 

- Colocar el sensor de flujo y válvula de espiración o unidad del paciente correctamente. 
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- Tener preparado el pulmón con las tubuladuras conectadas a la rama inspiratoria y 

espiratoria. 
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- Encender el equipo previamente enchufado a la red y con las tomas de oxígeno y vacío 

conectadas. 
 

 

 

REALIZACIÓN  DEL CHEQUEO: 

- Una vez encendido el aparato, dejar en Standby. 
 

 

- Acceder a ñChequeoò y ñHumidificaci·nò y comprobar que está seleccionado 

ñFiltro/HMEò. 
 



MANUAL  DE PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERÍA (UNIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS HUFA) 

61 

 

 

 

- Iniciar el chequeo paso a paso según las indicaciones del aparato. 
 

 

*En caso de resultados defectuosos, ñrepetirò hasta obtener un resultado correcto. 

EJECUCIÓN DE LA  PRUEBA DE ESTANQUEIDAD:  

Realizar la estanqueidad de las tubuladuras según las instrucciones del aparato. 
 

 

 

*Si las tubuladuras son modificadas después del chequeo del aparato o se cambia el modo de 

humidificación o el modo de paciente, la verificación de la hermeticidad debe ser repetida antes 

del uso. 

HUMIDIFICACIÓN  ACTIVA:  

En caso de colocar la humidificación activa, habrá que cambiar la opción en ñHumidificaci·nò, 

pudiendo únicamente realizar esta acción con el aparato en Standby. 
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3. ESPECIFICACIONES 

NUEVOS RESPIRADORES 

INCORPORADOS A LA 

UNIDAD  
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1. CARESCAPE 

VÁLVULA ESPIRATORIA  

El conjunto de la válvula espiratoria está formado por: la carcasa (1), el sensor de flujo  

espiratorio (2), la trampa de agua (3) y el diafragma (4). Asegúrese que siempre están 

colocadas estas cuatro piezas. 

 

 

 

 

MONTAJE  

Para quitar la  válvula, baje el seguro como se muestra en la imagen y tire de la válvula con 

un ligero giro hacia la izquierda. 

 

 

En caso de que sea necesario, puede cambiar el sensor de flujo y la trampa de agua sin 

desmontar la válvula al completo. 
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Para conectar la válvula, coloque la lengüeta (2) en el surco (1) y presione la válvula para 

encajarla en su sitio. Cuando oiga clic, tire de la válvula hacia afuera con cuidado para asegurarse 

que ha quedado bien fija. 

 

Para realizar cualquier cambio de la válvula espiratoria quite y después vuelva a colocar la 

tapa calefactada como se muestra en la imagen. 

 

 

Esta tapa evita la condensación en la válvula espiratoria. 

 

CONSIDERACIONES 

- Colocar un filtro bacteriano/vírico entre la tubuladura y la válvula espiratoria. No es 

necesario colocar un filtro en el ramal inspiratorio. 

- Vacíe la trampa de agua de la válvula espiratoria siempre que sea necesario. Para ello 

desenrosque la trampa de agua directamente, no es necesario el desmontaje completo de 

la válvula espiratoria. 

- Examine los componentes por si están dañados y sustitúyalos según sea necesario. 

 

LIMPIEZA  Y DESINFECCIÓN 

- Válvula espiratoria desechable (color azul): NO reutilizable, uso por paciente. 

- Válvula espiratoria reutilizable (color naranja): Duración de 12 meses o 50 ciclos de 

limpieza. Reposición entre pacientes. 

- Realizar el despiece de la válvula espiratoria en las cuatro piezas ya mencionadas. 
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- Sumerja completamente los componentes en la solución de desinfección apropiada 

conforme a los protocolos actuales del hospital y a las directrices del fabricante del agente 

desinfectante. 

- Deje lo componentes al aire en la sala para que se enfríen. 

- No utilizar aire comprimido o a chorro para secar los componentes. 

- No utilice abrasivos, herramientas puntiagudas u otros métodos que puedan dañar los 

componentes. 

GUARDIÁN  RAMAL  INSPIRTORIO  

Es necesario utilizar el guardián en todo momento durante la ventilación. No se puede limpiar, 

su función es evitar que el gas de paciente contamine la trayectoria del gas inspiratorio. 

No tiene que cambiarse entre pacientes. Cambio cada 3 meses excepto protocolo de 

aislamiento 

 

 

A continuación, se muestra el montaje completo del circuito con el guardián inspiratorio  (1), 

filtro bacteriano/vírico en ramal espiratorio (2) e intercambiador de calor-humedad con 

filtro HME/HMEF en boca de paciente (3): 
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KIT  NEBULIZACIÓN  

CARESCAPE R860 permite utilizar el sistema nebulizador Aeroneb de Aerogen. 

 

 

Montaje del kit  de nebulización: 

- Conecte el nebulizador al adaptador en T presionándolo con firmeza. 

- Inserte el conjunto en la rama inspiratoria  del circuito respiratorio, antes de la pieza en 

Y de paciente. Si la tubuladura no permite esa colocación se pondrá tras el guardián 

inspiratorio (a la salida del ramal inspiratorio, proximal al ventilar). 
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- En caso de no disponer de nebulizadores desechables, se recomienda su posicionamiento 

entra la pieza en Y de la tubuladura y el tubo endotraqueal. 

- Acople el cable de nebulización en su conexión del ventilador como se muestra, de 

forma que coincidan los puntos rojos 

 

Consideraciones 

- No utilice ningún filtro  o intercambiador de calor-humedad entre el nebulizador y la 

vía aérea del paciente mientras se nebuliza. Mantenga el filtro del ramal espiratorio 

colocado para proteger el sensor de flujo. 

- Mantenga siempre el nebulizador en posición vertical mientras se encuentre en el 

circuito de paciente. 

- Examine los componentes por si están dañados y sustitúyalos según sea necesario. 

Limpieza y desinfección 

- Aeroneb Solo: desechable, uso en un único paciente. 

- Aeroneb Pro: reutilizable. Duración de 26 ciclos de limpieza. Reposición entre 

pacientes. 

- Desmonte el nebulizador y los componentes. Asegúrese que no quedan restos de 

medicación en el dispositivo. 



MANUAL  DE PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERÍA (UNIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS HUFA) 

73 

 

 

 

- Limpie los componentes con agua templada (40ºC) y detergente líquido suave. Aclárelos 

bien y déjelos secar al aire. 

- Sumerja completamente los componentes en la solución de desinfección apropiada 

conforme a los protocolos actuales del hospital y a las directrices del fabricante del agente 

desinfectante. 

- Deje lo componentes al aire en la sala para que se enfríen. 

- Utilice solo equipos adecuados y validados específicamente para esterilizar componentes 

de nebulizadores. 

- No utilice herramientas abrasivas o afiladas para limpiar la unidad del nebulizador. 

 

 
Válvula 

Espiratoria  

Sensor de 

flujo  

Nebulizador Filtros de la 

pantalla y 

entrada aire 

del compresor 

Superficies externas 

Solución de 

detergente suave 

X X X X X 

Alcohol etílico X X X 
 

X 

Solución clorada X X 

Sporox II  X X X 

Cidex Plus X X X 

Cidex OPA X X X 

Paños Sani-

Cloth o Protex 

 
X 

Lavador 

automático 

X X 

Autoclave a 121º 

o 134º 

X X X 
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2. HAMILTON  (C1 ï C3) 

HAMILTON C1 ï C3 

 

CONEXIÓN  DEL HUMIDIFICADOR  

 

 

MONTAJE  

- Coloque la válvula en el puerto espiratorio y asegúrese que está recta, gire en el sentido 

de las agujas del reloj hasta que encaje, 

- Para evitar la contaminación del paciente y/o respirador se aconseja colocar un filtro 

bacteriano entre circuito y puerto inspiratorio 

- También se aconseja colocar un filtro  humectante entre el circuito y el puerto espiratorio, 

para lo cual se debería poner una alargadera, ya que de otra forma no quedaría lo 

suficientemente apretado. 

- Para el montaje del humidificador se seguirán los mismos pasos que en otros respiradores: 
 

 

o Ponga una botella de agua estéril para el circuito (se recomienda que esté a una 

altura de 0.5m) 
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o Encaje la cámara del humidificador en el soporte. Coloque la rama más corta 

(azul en nuestro caso) al puerto inspiratorio y el tubo espiratorio (blanco) al 

puerto espiratorio 

o Inserte la línea de agua en la botella estéril 

o Asegúrese de que todos los conectores eléctricos coinciden con los elementos de 

conexión del humidificador. 

o Inserte el sensor de flujo en la pieza en y del circuito respiratorio. 

o Conecte los tubos azules y transparentes a los puertos de conexión del sensor de 

flujo del respirador 

o La tª se mide en la pieza en y mediante la sonda de tª integrada en la rama 

espiratoria 

o Si usa un conjunto de circuito coaxial con sensor de flujo proximal primero 

conecte la rama insp al puerto insp y posteriormente la rama extensible a la 

válvula esp 

o Finalmente conecte los tubos azules y transparentes a los puertos de conexión del 

sensor de flujo. 
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3. MINDRAY  
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MONTAJE  

Para introducir la unidad de paciente del bloque insp. hay que introducirla haciendo coincidir 

la marca blanca que tiene con el candado abierto que aparece dibujado en el respirador: 
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Presionamos hacia adentro y giramos en sentido horario hasta el candado abierto: 
 

Con el bloque espiratorio se repite lo anterior: 
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4. PROTOCOLO DE 

PRONACIÓN 
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1. INTRODUCCIÓN  

Se ha demostrado en diversos estudios que la colocación precoz en decúbito prono (DP) 

mejora la supervivencia de los pacientes afectados por neumonía producida tanto por enfermedad 

por coronavirus (Covid ï 19) (³) como por otros procesos (4,5,6,7,8). 

Los pacientes graves presentan una hipoxemia amenazante para la vida, una disminución de 

la distensibilidad pulmonar y una disminución del volumen pulmonar (9,10) 

De manera general, en estudios (11,12) sobre los efectos del decúbito prono en pacientes con 

síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) se han demostrado una serie de efectos 

beneficiosos que se podrían resumir de la siguiente manera: 

a) Oxigenación: el mecanismo principal en la mejora de la oxigenación en el paciente en 

decúbito prono es la reducción del shunt (13). Esto puede ser debido bien a una mejor 

perfusión de áreas ventiladas, o bien a una mejor ventilación en áreas perfundidas, siendo 

este segundo mecanismo el predominante (ya que el flujo sanguíneo predomina en las 

regiones dorsales también en decúbito prono). La ventilación de regiones pulmonares 

dorsales se ha observado en estudios tanto en animales como en humanos con SDRA. En 

esta posición, se produce un reclutamiento pulmonar de alveolos en posiciones dorsales 

(15) que continúan recibiendo el mayor aporte del flujo sanguíneo (reclutamiento 

funcional) que produce una importante mejoría en la oxigenación (16). 

b) Mecánica respiratoria: en decúbito prono se produce un incremento de la complianza de 

la pared torácica, debido en parte a un incremento de presión abdominal. 

c) Protección del pulmón de la lesión pulmonar inducida por ventilación mecánica (VILI): 

diferentes trabajos en los que han realizado Tomografía axial computerizada (TAC) 

pulmonar a pacientes con SDRA han puesto de manifiesto que el decúbito prono no solo 

promueve el reclutamiento pulmonar sino que también reduce la hiperinsuflación. Sin 

embargo, para minimizar el atelectrauma, solo es eficaz el empleo de una PEEP en 

decúbito prono. Así mismo, la concentración pulmonar de citoquinas proinflamatorias se 

vio reducida en los pacientes con SDRA en posición de decúbito prono frente a la 

posición de supino. El mecanismo por el cual el decúbito prono reduce la VILI  parece ser 

debido a una mejor distribución del volumen tidal, produciendo una tensión más 

homogénea, y minimizando la compresión del pulmón por su propio peso y el del 

corazón. 

d) Cambios en la motilidad del diafragma: el uso del decúbito prono podría aumentar la 

ventilación de los campos dependientes en decúbito supino (DS). Efectivamente, en DP 

la excursión diafragmática se produce principalmente en las regiones más dorsales (11), 
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favoreciendo la ventilación de estas zonas y contribuyendo a mejorar las relaciones 

ventilación pulmonar / perfusión sanguínea (V/Q). 

e) Efecto en el drenaje de secreciones respiratorias: en DP se ha descrito un aumento del 

drenaje de secreciones respiratorias por el efecto de la gravedad en esta posición, en los 

pacientes con neumonía COVID parece haber una situación hipersecretora por lo que la 

aspiración de secreciones sobre todos después del cambio a prono es especialmente 

importante para que no fracase la maniobra. 
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Por tanto, una maniobra de decúbito prono precoz: 

17. Mejora la oxigenación, mejora la mecánica pulmonar, preserva la hemodinámica y 

protege contra la lesi·n pulmonar asociada a la ventilaci·n mec§nica (ῖ)(Į). 

La ventilación en decúbito prono durante el SDRA ha sido estudiada en ocho ensayos clínicos 

randomizados, cinco de los cuales fueron ensayos de gran tamaño. 

En los últimos meta-análisis publicados se vio una reducción de la mortalidad en el seno de 

una ventilación mecánica protectora cuando la duración del prono era superior a 12 horas y no en 

las sesiones más cortas de prono y cuando se realizaba en los pacientes con SDRA moderado o 

grave pero no en los pacientes menos hipoxémicos. 

En el estudio PROSEVA que se realizó en 27 Unidades de Cuidados Intensivos se demostró 

una disminución de la mortalidad en pacientes con SDRA con una relación, Presión parcial de 

oxígeno / Fracción inspiratoria de oxígeno (pO2/FiO2) < 150mmHg cuando se asociaba a una 

Presión Positiva al Final de la Espiración (PEEP) de al menos 5 mmHg, una FiO2 superior al 0.6 

y un Volumen corriente de 6 ml/kg de peso. La media de sesiones en este estudio era de 4 y la 

duración media de 17 horas. El decúbito prono se mantenía incluso en ausencia de mejoría en la 

oxigenación ya que si se observaban mejorías en la mecánica pulmonar. 

El decúbito prono es barato y fácil de realizar, para aumentar la seguridad del procedimiento 

es aconsejable que cada Unidad tenga un protocolo y un entrenamiento específico de los equipos 

que vayan a realizarlo. 

La recomendación general en nuestro hospital es que se utilice la ventilación en decúbito prono 

en pacientes que presenten SDRA con una relación pO2/FiO2 < 150 en sesiones de un mínimo 

de 16 horas consecutivas. 

Se establecen los siguientes criterios para dejar de realizar sesiones de ventilación en 

prono: 

18. Mejoría de la oxigenación mantenida, que se define como una relación pO2/FiO2 > 150 

con una PEEP inferior a 10 y una FiO2 inferior a 0.6, que se mantenga en posición de 

decúbito supino durante al menos 6 horas seguidas. 

19. Un descenso de la relación pO2/FiO2 mayor del 20% con respecto a la relación en supino 

durante al menos dos sesiones consecutivas. 

20. Complicaciones que obliguen a la inmediata interrupción como extubación accidental, 

desaturación mantenida por debajo de los valores en supino, parada cardiaca o cualquier 

otra razón que haga decidir al clínico parar la maniobra. 
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1.1. CONTRAINDICACIONES  DEL DECÚBITO  PRONO 

Entre las contraindicaciones absolutas al DP se incluyen las fracturas de columna o de pelvis. 

Hay otras circunstancias clínicas en las que, por prudencia, no se ha utilizado el DP y que 

podrían considerarse contraindicaciones no probadas, ya que no está demostrado que tengan un 

efecto perjudicial. Entre ellas cabe destacar la hipertensión intracraneal por encima de 25 mmHg 

a pesar de un tratamiento adecuado (en los pacientes en coma por afección del sistema nervioso 

central, el DP debería hacerse sin lateralizaciones de cabeza para no comprimir la vena yugular), 

la esternotomía o laparotomía recientes que requieran curas específicas y el embarazo a partir del 

segundo trimestre de gestación. 

El uso de técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR) o de drenajes pleurales, Tubo de 

Tórax (TT), no contraindica la maniobra. 

La inestabilidad hemodinámica que requiera el uso de vasopresores tampoco es una 

contraindicación. 

1.2. SEDACIÓN Y RELAJACIÓN  MUSCULAR  

Estos pacientes precisan sedación profunda y es aconsejable utilizar un monitor para medición 

del Índice biespectral (BIS), para asegurar un buen nivel de sedación y evitar el exceso de 

sedantes. 

Aunque no es obligatorio y se puede en pacientes con sedación profunda y bien adaptados a 

la ventilación mecánica realizar el cambio a decúbito prono sin bloqueantes neuromusculares, es 

recomendable usar estos fármacos durante las primeras 48 horas de tratamiento, el fármaco de 

elección es el cisatracurio (inicial bolo de 0,15 mg/kg y después perfusión continua de 0.06-0.12 

mg/kg/hora). 

El tratamiento con bloqueantes neuromusculares se debería intentar retirar pasadas estas 48 

horas aunque se mantengan las maniobras de decúbito prono pero pueden ser necesario 

mantenerlos durante más tiempo si aparecen asincronía que impiden los objetivos de la 

ventilación protectora. 

Durante la maniobra de pronación es aconsejable profundizar la sedación con un bolo del 

fármaco que se esté utilizando en el paciente y administrar además un bolo de analgesia, 

habitualmente fentanilo 0,5-0,75 mg. En pacientes en los que se observe alguna asincronía a pesar 

de la perfusión de bloqueantes neuromusculares (cisatracurio) es recomendable administrar 

también un bolo de 0,15 mg/Kg antes del prono. 

2. PALABRAS CLAVE  

Enfermería, Síndrome de Distrés Respiratorio del Adulto, Decúbito prono. 
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3. DEFINICIÓN,  ALCANCE  Y OBJETIVOS 

DEFINICIÓN  

Protocolo de actuación para la técnica de la pronación del paciente sometido a ventilación 

mecánica invasiva y establecimiento de un plan de cuidados de enfermería con especial interés 

en el mantenimiento postural del paciente en DP. 

ALCANCE  

Definir la población diana o grupo de pacientes al que se intenta aplicar el protocolo, 

procedimiento o guía de práctica clínica, los usuarios diana, es decir, los grupos profesionales a 

quienes les atañe. 

21. Pacientes críticos de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) afectados de Síndrome 

de Distrés Respiratorio del adulto (SDRA) sometidos a Ventilación Mecánica Invasiva 

(VMI).  

22. Pacientes graves sometidos a VMI, que presentan una hipoxemia amenazante para la 

vida, una disminución de la distensibilidad pulmonar y una disminución del volumen 

pulmonar. 

Equipo multidisciplinar de Cuidados Intensivos: 

23. Médico Intensivista 

24. Enfermera 

25. Fisioterapeuta 

26. TCAE 

27. Celador 

 

OBJETIVOS 

28. Mejorar la oxigenación, mejorar la mecánica pulmonar, preservar la hemodinámica y 

proteger contra la lesión pulmonar asociada a ventilación mecánica. 

29. Prevenir las retiradas accidentales de vías, drenajes y otros accesos comunes al paciente 

crítico. 

30. Prevenir lesiones por presión, asociadas a la técnica. 

31. Prevenir lesiones neuromusculares y articulares, asociadas a la realización de la técnica 

y al mantenimiento de la postura. 

4. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

RECURSOS HUMANOS 

Médicos, enfermeras, fisioterapeutas, técnicos en cuidados auxiliares de enfermería (TCAE), 

celadores. 
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La enfermera, la TCAE y el celador del paciente siempre estarán presentes en la movilización. 

El grupo constará mínimo de cinco personas con un máximo de siete, dependiendo esto sobre 

todo del peso corporal del paciente. 

Por encima de un IMC de 30 ( Obesidad de Tipo I) necesitaríamos a siete personas para realizar 

el posicionamiento preservando así la seguridad del paciente en el giro y del personal que lo 

llevará a cabo. 

La enfermera del paciente decidirá de que personas constará el resto del equipo en función de 

la gravedad y los dispositivos que porte el paciente y además distribuirá sus funciones. 

Los celadores y fisioterapeutas (según disponibilidad en la unidad) se colocarán del lado hacia 

donde se va a iniciar la maniobra (si el paciente se va a movilizar hacia el lado derecho estos se 

colocarán en el lado derecho y viceversa). En el otro lado de la cama se colocarán la auxiliar y la 

enfermera para recibir al paciente, la enfermera se colocará de cintura para arriba para apoyar al 

médico en el giro y ayudará al control de la vía central y la auxilar deberá colocarse de cintura 

para abajo y llevará el control de la SV y colocación de sábanas limpias durante el giro. 

En el caso de que el paciente sea portador de TTs, máquina para TCRR u otros drenajes 

entonces se requerirá a otra enfermera que se posicionará de cintura para abajo para el control de 

dichos dispositivos. 

RECURSOS MATERIALES  

Resucitador manual (ambú) y válvula de PEEP, filtros bacterianos/virales, sistema de 

aspiración cerrado, venda de gasa para fijación del tubo orotraqueal (TOT), gasas, 2 tapones de 

sonda nasogástrica (SNG), tapones para las perfusiones de la vía central. Electrodos de recambios. 

4 almohadas gruesas, almohadilla para cabeza, ácidos grasos hiperoxígenados en solución tópica, 

crema lubricante de ojos, ampollas de suero fisiológico, esparadrapo de papel. Ropa de cama 

(sábana bajera, encimera y otra sábana doblada que haga de entremetida), empapadores y toallitas 

de aseo. Válvula de Heimlich en caso de que el paciente tuviese Tubo de tórax (TT). 

5. DEFINICIÓN  E INDICACIONES  DE LA  TÉCNICA 

DEFINICIÓN  

Se trata de una maniobra que realizada de forma protocolizada, posiciona al paciente crítico 

sometido a ventilación mecánica invasiva desde la posición de Decúbito Supino a Decúbito 

Prono. 

INDICACIONES  

El decúbito prono es una estrategia capaz de mejorar la oxigenación arterial en pacientes 

con síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) tratados con ventilación mecánica y PEEP. 
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6. PROCESO 

 

6.1. PROTOCOLO DE ACTUACIÓN  MANIOBRA  DE PRONACIÓN 

El presente protocolo se basa en diferentes guías de práctica clínica (17, 18, 19, 20,21) y en nuestra 

propia experiencia. 

Por supuesto, la técnica y la metodología deberán adaptarse SIEMPRE a las características del 

paciente y del equipo de pronación CONSIGUIENDO QUE ESTA MANIOBRA SEA LO MAS 

SEGURA POSIBLE DURANTE TODOS LOS MOVIMIENTOS. 

La técnica elegida en este protocolo de colocación en DP es la técnica abierta, que permite el 

acceso completo al paciente y la visualización de todos los dispositivos al realizar el giro 

(ejemplo: Técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR), tubo de tórax (TT)é) y una actuación 

rápida si se precisa. 

El presente protocolo abarca todos los cuidados que implica un paciente pronado en una UCI, 

por eso además de describir la maniobra de pronación, se aborda el mantenimiento postural y los 

cuidados posteriores, teniendo en cuenta que dichos pacientes pueden llegar a mantenerse en DP 

hasta 48H seguidas. 

En la MANIOBRA  DE PRONACIÓN hay que distinguir tres fases: 

- Preparación: Check-list del box y del paciente. 

- Procedimiento: Inicio de la maniobra y colocación en DP. 

- Cuidados de enfermería inmediatos tras el giro. 

En los cuidados posteriores, hay que distinguir dos fases: 

- Cuidados del paciente pronado: Mantenimiento de la postura. 

- Retorno del paciente a decúbito supino. 

Actuación sobre paciente en DP en situación de parada cardiorrespiratoria (PCR). 

Preparación: Check-list del box y del paciente 

- Material  General (lo tendremos preparado antes de iniciar  la maniobra): 

Resucitador manual (ambú) y válvula de PEEP, filtros bacterianos/virales, sistema de 

aspiración cerrado, venda de gasa para fijación del tubo orotraqueal (TOT), gasas, 2 tapones de 

sonda nasogástrica (SNG), tapones para las perfusiones de la vía central. Electrodos de recambios. 

4 almohadas gruesas, almohadilla para cabeza (ver foto 1 y 2). Ácidos grasos hiperoxígenados en 

solución tópica, crema lubricante de ojos, ampollas de suero fisiológico, esparadrapo de papel. 

Ropa de cama (sábana bajera, encimera y otra sábana doblada que haga de entremetida), 
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empapadores y toallitas de aseo. Válvula de Heimlich en caso de que el paciente tuviese Tubo de 

tórax (TT) (confirmado con médico a cargo del paciente) (Foto 3). 

- Check-list box: 

1) Filtros bacterianos/virales (foto 4): 

En caso de pacientes que precisen aislamiento respiratorio estricto con puerta 

cerrada (Gripe A, Covid 19, tuberculosis activaé) preparar, adem§s: Filtro 

bacteriano/viral para ambú (foto 5), tubuladuras de inicio con dos filtros 

bacterianos/virales colocados en rama inspiratoria y espiratoria (foto 6) teniendo 

en cuenta que el filtro de la rama espiratoria no debe tener propiedades de 

humidificación. 

2) Comprobar el ambú: 

Á Correcto montaje y funcionamiento. 

Á Conectado a fuente de O2. 

Á Por encima de 5 cmH2O de peep en el respirador colocar válvula de peep 

en ambú (foto 7) 

Á Filtro bacteriano/viral (en caso de aislamiento). (foto 5). 

3) Comprobar el funcionamiento correcto de la aspiración de pared. 

4) Preparar ropa de cama: 

Á 3 sábanas bajeras, una de ellas a modo de entremetida (tener en cuenta 

que los PLIEGUES de esta última queden colocados hacia la cabecera 

del paciente y no hacia las extremidades inferiores (EEII) para evitar que 

dichos pliegues permanezcan en contacto con las rodillas del paciente 

(foto 8). 

Á 4 almohadas gordas. 

Á 2 empapadores. 

Á 2 Almohadillas para la cabeza. (Foto 1 y 2). 

5) Liberar la zona del cabecero para que el personal que se haga cargo del TOT lo 

pueda realizar cómodamente. 

- Check-list paciente: 

1) Valorar la necesidad de la realización de una Radiografía de tórax antes de 

iniciar maniobra DP. 

2) Si antes de realizar la maniobra a DP se necesita un cambio de cama para colocar 

al paciente sobre una superficie dinámica, la primera maniobra que se realizará 

será el cambio de cama y posteriormente se colocará sobre la nueva superficie al 

paciente en DP. 

3) Sonda Nasogástrica (SNG): 
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Á Comprobar y anotar en la gráfica la marca de colocación de la SNG para 

valorar que no se mueva durante la maniobra. 

Á Cambiar la fijación de la SNG de la nariz al TOT para evitar que el 

apósito por humedad y por las secreciones se suelte fácilmente. Vigilar 

la fijación con cada cambio de cabeza para evitar que haga decúbito. 

Á Pinzar la SNG (si es posible media hora antes de la pronación, se 

suspenderá la nutrición enteral (NE), se lavará la SNG y se dejará a bolsa 

para favorecer el vaciado gástrico y evitar el reflujo). 

Á La maniobra se realizará con la SNG pinzada y lavada, una vez finalizada 

la maniobra se comprobará numeración de la SNG y se reiniciará la dieta. 

4) Sonda vesical (SV): Queda de forma opcional pinzar la SV con el tapón y fijarla 

a la parte interna de la pierna. Si no se va a pinzar, revisar la conexión con el 

urinómetro y colocarlo a lo largo de las EEII, a los pies de la cama. 

Á Se recomienda pinzar la sonda vesical con tapón, cuando además de esta, 

tenemos colocado en vía femoral un catéter venoso central, para 

perfusiones o para técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR), 

haciendo así la técnica más segura. 

5) Cuidado de los ojos: 

Á Limpiar, lubricar y asegurar el cierre total de los párpados para evitar la 

aparición de ulceras corneales, si hiciese falta cerrar párpado 

EXCLUSIVAMENTE con esparadrapo de papel hipoalergénico. 

Á Antes del cierre del párpado comprobar tamaño y contracción pupilar y 

anotar. 

6) Higiene de la boca y control del tubo orotraqueal (TOT):  

Á Aspirar las de secreciones bucales y realizar la higiene bucal según 

protocolo. 

Á Sonda de aspiración cerrada: Se recomienda colocar en aquellos 

pacientes con peep elevada, que haya que aspirar frecuentemente o que 

necesiten sesiones de reclutamiento alveolar. Para realizar la maniobra 

con más seguridad se podría durante la misma retirar parte de este 

sistema a la hora de realizar el giro (Foto 9 y 10). Aunque no todos los 

modelos lo permiten. 

Á Aspirar las secreciones bronquiales si fuera preciso y valorar a su vez 

que no exista obstrucción al paso de la sonda por el TOT. 

Á Comprobar el número del TOT y la marca de la comisura y anotar en 

gráfica. 
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Á Cambiar la venda de fijación del TOT si fuera preciso. En DP, NUNCA 

se cambiará la venda del TOT, por riesgo de desplazamiento de este o de 

una posible extubación. 

Á Retirar la alargadera del neumotaponamiento continuo del TOT si 

tuviese y dejar inflado el balón del mismo entre 25-30mmHG. Si el 

neumotaponamiento fuera manual comprobar inflado antes del lavado 

bucal y del posicionamiento en prono. 

Á Retirar la alargadera de la aspiración subglótica si tuviese 

Á Asegurar que haya holgura suficiente de las tubuladuras del respirador 

para realizar la maniobra. 

7) Vía central y máquina para TCRR: En este punto partiremos de dos premisas 

que casi siempre se cumplen: 

Á Primera: Movilizar al paciente sin desconectar las perfusiones de la vía 

central. 

Á Segunda: Realizar la maniobra con la máquina para TCRR en modo 

funcionamiento, sin necesidad de recircularlo. 

Pero remarcaremos algunas situaciones donde estas premisas pueden NO 

cumplirse. 

Á Caso 1º Vía central de acceso femoral (SIN perfusiones con drogas 

vasoactivas) y en lado contralateral (yugular, subclavia o femoral) 

catéter Shaldon, con conexión a TCRR: en este caso se dará prioridad a 

la continuidad de la TCRR, no retornando la sangre, suspendiendo las 

perfusiones (sueros, sedación y relajación) y controlando al paciente con 

bolos de sedación/ relajación, según indicación de su médico. 

Á Caso 2º Vía central de acceso femoral (CON perfusiones con drogas 

vasoactivas) y en lado contralateral catéter Shaldon con conexión a 

TCRR: en este caso se dará prioridad a la vía central, dejando todas las 

perfusiones conectadas, retornando y recirculando la sangre en la 

máquina de TCRR. 

Á Caso 3º Vía central de acceso femoral (CON o SIN perfusiones con 

drogas vasoactivas) y catéter Shaldon de acceso yugular, subclavia o 

femoral del mismo lado con conexión a TCRR: en este caso realizaremos 

la maniobra sin desconectar nada, realizando el giro del paciente hacia el 

lado de la vía y la máquina de TCRR. 

Máquina de TCRR: Para realizar la maniobra con la máquina de TCRR 

tendremos en cuenta las siguientes consideraciones: 
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Á Para movilizar la máquina de TCRR, en modo funcionamiento y poder 

acercarlo a la cama dándole holgura a las líneas sin que nos de alarmas 

de balance, se pulsar§ la tecla ñCambio de bolsasò hasta que se termine 

de movilizar la máquina de TCRR. 

Á El giro se priorizará hacia el lado la máquina de TCRR, quedando 

SIEMPRE las líneas por encima del paciente. 

Á Durante el posicionamiento en DP se aconseja disminuir la demanda del 

mismo bajando puntualmente y SOLO mientras dure la maniobra el 

flujo de sangre a 100ml/h y la reinfusión post-filtro  a 1000ml/h evitando 

alarmas innecesarias de presiones negativas o positivas en relación con 

el catéter. Esto solo se hará, si el filtro está anticoagulado con heparina. 

Si estuviese anticoagulado con Citrato, NO se modificará ningún 

parámetro (porque los flujos de sangre que se manejan ya son más 

bajos). 

Á En el caso de que haya que recircularlo es preciso que las tendencias de 

las presiones permanezcan estables, sin estar demasiado elevadas y que 

no indique coagulación temprana del filtro. Si fuese así, se retornará y 

volverá a iniciar un nuevo filtro cuando se termine de realizar la 

maniobra. 

Á Proteger la piel de la zona donde se apoya el catéter y las pinzas de clamp 

con apósito de espuma o compresas. 

8) Desconectar la monitorización arterial invasiva en caso de monitorización de 

la arteria radial y retirar los cables. 

9) Retirar el sistema de medición del gasto cardíaco por análisis del contorno de la 

onda de pulso (PiCCO) (si lo tuviese), incluyendo la conexión a la arteria 

femoral y a la vía central (foto 11 y 12). 

10) BIS: Una vez comprobado y anotado el nivel de sedación retirar los cables. 

11) Drenajes y vías: Vaciar los drenajes y pinzarlos. Realizar todas las curas, 

cambios de apósitos y fijación de drenajes y vías que sean pertinentes. Proteger 

la piel de la zona donde se vaya a apoyar un catéter o una vía con compresas o 

apósito de espuma para que la presión producida por las llaves de tres pasos o las 

pinzas de clamp no dañen esa zona. 

12) Si el paciente tuviese un tubo de tórax que no se pudiese pinzar y que dificultase 

la maniobra, podríamos plantearnos usar la válvula de Heimlich (foto 13 y 14), 

para así disminuir las líneas a controlar en la movilización del paciente y poder 

retirar, el sistema de drenaje torácico con sello de agua (Pleur-evac®) durante la 

maniobra. 
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Será siempre el médico el que valoré el drenaje torácico y la importancia de 

la fuga de aire y si se puede pinzar o colocar válvula de Heimlich, ya que, en 

casos de fístulas de alto débito la válvula puede ser insuficiente. Esta valoración 

se hará siempre con cada una de las movilizaciones del paciente de DP a DS y 

viceversa. 

13) Aplicar ácidos grasos hiperoxigénados solución tópica, en todas las zonas de 

apoyo (lóbulo de la oreja, frente, pómulos, mentón, mamas, abdomen, rodillas, 

empeines y dedos de las EEII). En piel sana no utilizaremos de manera 

protocolizada apósitos de protección. 

14) Tener a mano electrodos para la monitorización del electrocardiograma del 

paciente tras la pronación. 

15) Valorar la necesidad de administrar sedación en bolo previo a la maniobra, según 

indicación médica. 

16) Si se considera: Pre-oxigenación con FiO2 al 100%, desde el respirador. 

Procedimiento: inicio de la maniobra y colocación en DP 

La enfermera responsable del paciente debe ejecutar el papel de liderazgo y tomar decisiones 

como, hacia qué lado girar al paciente, explicar y comunicar al resto del personal la maniobra, así 

como distribuir las funciones del mismo. 

Tener preparados todos los puntos anteriormente descritos en el Check-list. 

1. Si fuese necesario realizar el aseo del paciente y preparar las sábanas, almohadas y 

empapadores cerca de la cama del paciente. 

2. Nº de personal y colocación: Hacer valoración individualizada para cada paciente, pero 

teniendo en cuenta las siguientes premisas: 

o La enfermera a cargo del paciente debe indicar la colocación del personal, 

dependiendo de los dispositivos, drenajes y accesos del mismo. Si la persona a 

cargo del TOT fuese esta misma, deberá entrar otra enfermera para hacerse cargo 

de la vía central y apoyar a su compañera al giro. Si el paciente fuera portador de 

otros dispositivos como TT, máquina para TCRR u otros drenajes necesitaríamos 

una tercera enfermera para el control de dichos dispositivos. 

o Mínimo cinco personas, máximo siete, dependiendo sobre todo del peso corporal 

del paciente: 

Á Por encima de un IMC de 30 necesitaríamos a siete personas para 

realizar el posicionamiento preservando así la seguridad del paciente 

en el giro y del personal que lo llevará a cabo. 
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Á Los celadores y fisioterapeutas (según disponibilidad en la unidad) se 

deben colocar del lado hacia donde se va a iniciar la maniobra (si el 

paciente se va a movilizar hacia el lado derecho estos deben colocar en 

el lado derecho y viceversa). 

Á En el otro lado de la cama se colocarán la auxiliar y la enfermera para 

recibir al paciente, la enfermera se colocará de cintura para arriba para 

apoyar al médico en el giro y ayudará al control de la vía central y la 

auxilar deberá colocarse de cintura para abajo y llevará el control de la 

SV, limpieza de superficie del colchón y colocación de sábanas limpias 

durante el giro con ayuda de la enfermera. 

Á En el caso de que el paciente sea portador de arteria radial o femoral, 

vía central femoral, TTs, máquina para TCRR u otros drenajes que 

necesiten un control de cintura para abajo entonces se requerirá a otra 

enfermera que se posicionará de cintura para abajo para el control de 

dichos dispositivos. 

3. Las líneas de los distintos drenajes (drenajes quirúrgicos, SV) que no se han podido 

desconectar se llevarán a los pies de la cama y se colocarán entre las EEII del paciente 

para poder realizar el giro. El TT se colgará a los pies de la cama. La máquina de TCRR 

permanecerá en el lateral de la cama y se acercará durante la movilización para facilitar 

el giro. 

4. Tener en cuenta siempre que el respirador y las tubuladuras se puedan acercar lo máximo 

al paciente, para que, de este modo, no nos dificulte el giro y tengamos la holgura 

suficiente. 

5. Durante la pronación SOLO se va a girar con el pulsioxímetro que estará colocado 

SIEMPRE en la mano que queda por encima a la hora de realizar el giro y la mano que 

queda por debajo, colocar SIEMPRE con la palma hacia arriba y debajo del glúteo (unión 

palma-glúteo) para evitar una posible luxación de hombro). El resto de los dispositivos 

de monitorización permanecerán desconectados. 

6. Retirar los electrodos del paciente. 

7. Colocar la cama horizontal, bajar cabecero y accionar la presión máxima en el colchón. 

8. La maniobra se realizará en cuatro movimientos: 

o Movilizar el paciente con la sábana bajera hacia la esquina superior del lado 

hacia dónde vamos a realizar el giro. Colocar la sábana bajera limpia y 

entremetida en la zona liberada del colchón teniendo en cuenta que el borde 

superior de la entremetida tiene que quedar a nivel de los hombros del paciente 

una vez pronado. 
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o Colocar al paciente completamente en decúbito lateral apoyando su espalda sobre 

nosotros (es importante que quede completamente lateral, sobre todo si se trata 

de un paciente con IMC elevado, ya que, de lo contrario, al girarle sobre la cama, 

parte del cuerpo quedaría fuera de ella). Recordar en este movimiento la 

colocación palma-glúteo de la mano que queda por debajo. 

o Finalizar la maniobra colocando al paciente lentamente en DP sin perder en 

ningún momento la monitorización con el pulsioxímetro. En este momento se 

retoma la monitorización del ECG y se valora estabilidad hemodinámica. 

o Colocar almohadas en cintura escapular, pélvica y EEII (a este punto le 

dedicaremos una explicación más exhaustiva una vez finalizada la colocación del 

paciente). 

Cuidados de enfermería inmediatos tras el giro del paciente 

1. Colocar nuevamente todas las perfusiones retiradas. 

2. Reiniciar toda la monitorización suspendida: arteria radial, sistema PiCCO, BIS. 

3. Vigilar la curva de ventilación mecánica (VM) y las presiones del respirador por si 

necesitase aspirar secreciones, valorar que la sonda de aspiración se introduce sin 

problemas en el TOT. Conectar aspiración subglótica y neumotaponamiento continuo en 

el TOT. 

4. Programar los parámetros del hemofiltro como estaban inicialmente. 

5. Conectar de nuevo la sonda vesical (si la hubiésemos retirado) y todos los drenajes. 

6. Reiniciar Nutrición Enteral. 

7. Terminar de realizar el aseo si fuese necesario. 

8. Revisar todas las zonas en las que puedan producirse lesiones por presión: apoyo de 

drenajes, cat®teresé, especialmente la colocaci·n de la sonda vesical y zona perineal 

sobre todo en hombres (por posible lesión por presión, de dicha sonda sobre los genitales) 

y las coanas (es frecuente que la SNG adquiera otra posición en DP y haya que rectificar 

su fijación para evitar un decúbito). 

9. Revisar la correcta colocación de los párpados para evitar úlceras corneales (sobre todo 

del párpado que queda apoyado sobre la cama) y todas las zonas de apoyo (punto 11 del 

Check-list paciente) donde hemos aplicado ácidos grasos hiperoxigenados, en busca de 

arrugas de las sábanas o mala colocación de la zona. 

10. Estirar la entremetida evitado arrugas y comprobar que la postura final del paciente sea 

óptima. 

11. Colocar la cama en ANTITRENDELEMBURG  para disminuir el edema facial y evitar 

el reflujo gastroesofágico. 

12. Realizar gasometría si estuviese indicada. 
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13. Bajar FiO2 si estuviese indicado. 

14. Adecuar las alarmas de monitorización a la nueva situación del paciente. 

Cuidados del paciente en decúbito prono, mantenimiento de la postura 

El cuidado postural del paciente pronado busca evitar los efectos no deseados del 

mantenimiento de la postura, la inmovilidad y de la presión constante sobre los puntos de apoyo. 

Para ello, las actuaciones propuestas son: 

1. Cambios posturales de las extremidades superiores coordinados con el giro de la cabeza, 

cada 3 - 4 horas, así como cambios de posición de los puntos de presión cada 3 ï 4 horas. 

Si no tolerase los cambios de cabeza se tendrán en cuenta las movilizaciones de las EESS 

de manera aislada sin movilizar la cabeza. 

Para realizar los giros de cabeza con mayor seguridad se desconectará momentáneamente 

la aspiración subglótica, el neumotaponamiento continuo, la NE y el BIS. Una vez 

realizado los cambios se conectará todo de nuevo. 

2. Colocar las articulaciones en posición de confort y mantener una correcta alineación 

corporal. Evitar las posturas forzadas y las posiciones incorrectas que se detallan 

posteriormente, con el fin de evitar complicaciones traumáticas. 

3. Vigilar y prevenir las lesiones por presión aplicando ácidos grasos en todas las zonas de 

apoyo. Estas zonas se revisarán SIEMPRE con cada cambio de cabeza. 

4. Realizar higiene ocular con cada cambio de cabeza aplicando pomada lubricante 

oftálmica y oclusión si es preciso. 

5. Vigilar el estado respiratorio y aspirar las secreciones orofaríngeas frecuentemente. 

Vigilar una posible aparición de Nutrición enteral (NE) en boca que podría implicar una 

movilización de la SNG, la no tolerancia a la dieta o reflujo gástrico. Si es así, parar la 

NE y colocar la SNG a bolsa, avisar al médico responsable. Mantener limpia la boca, la 

nariz y los ojos. 

6. Mantener las sábanas y las almohadas estiradas. 

7. En aquellos pacientes en los que el DP se prolongue hasta 48H se realizará la higiene 

personal por la mañana coincidiendo con los otros pacientes críticos. Se aprovechará un 

cambio de posición de cabeza, lateralizando al paciente hacia el mismo lado al que está 

mirando. Se aseará primero ese hemicuerpo, valorando la piel, cambiando los 

empapadores y la sábana entremetida. Posteriormente se realizará el giro de cabeza para 

lateralizar y asear el otro hemicuerpo. 

Finalidad de las almohadas en el DP 

La correcta colocación de las almohadas tiene tres objetivos: 

1. Una postura en DP lo más anatómica posible. 
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2. Dejar la zona facial liberada para acceder fácilmente al TOT y a la cavidad bucal y evitar 

su obstrucción. 

3. Evitar lesiones del plexo braquial y complicaciones articulares. 
 

El plexo braquial está formado por una red de raíces nerviosas (de C4 a T1) que parten del 

cuello y que se entrelazan formando los nervios que controlan el movimiento de los brazos y la 

inervación sensitiva de los mismos. Estos nervios periféricos se pueden lesionar por distintos 

motivos como compresiones o tracciones bruscas propias de traumatismos complejos (accidentes 

de tr§ficoé), o bien por compresiones o tracciones menos intensa pero mantenidas en el 

tiempo. 

Una complicación descrita al colocar a los pacientes en DP que no es habitual pero que puede 

ser devastadora es la lesión de dicho plexo braquial (22, 23) especialmente la neuropatía del nervio 

cubital (35) producida por una tracción mantenida sobre el mismo. Dicha tracción se produce, 

fundamentalmente mediante una extensión, abducción y rotación externa del hombro (Fernandez 

2021) siendo la primera el parámetro más determinante (24) y el que vamos a controlar con la 

correcta colocación de las EESS (25). 

Además, las posiciones forzadas de las articulaciones pueden provocar lesiones de elementos 

cápsulo-ligamentosos, tales como el pie equino o el hombro doloroso / capsulitis retractil. 

Acciones a seguir para evitar lesiones: 

- Posicionar las almohadas adecuadamente. 

- Respetar la alineación corporal de la cabeza con respecto al tronco evitando las 

INCLINACIONES LATERALES y situando la columna cervical en POSICIÓN 

NEUTRA DE FLEXOEXTENSIÓN . 

- Correcta colocación de la cabeza en relación con las EESS. 

- Revisar la historia clínica del paciente por si hubiese algún antecedente que nos impida 

llegar a la posición final. 
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- Evitar posturas forzadas y movimientos bruscos. 

Posicionamiento correcto: 

1. Posicionamiento de las almohadas: 

o Almohada pélvica (foto 15 y 16): 

Á Protege la columna lumbar del hiperextensión. 

Á Alivia el peso de la articulación coxo-femoral. 

Á Junto con la almohada de la cintura escapular libera el abdomen y 

mejora la mecánica pulmonar. 

Á En los hombres su colocación será ligeramente más baja hacia la zona 

perineal para liberar dicha zona y evitar lesiones por compresión en la 

zona de los genitales teniendo en cuenta también el apoyo de la sonda 

vesical en los testículos. 

o Almohada de la cintura  escapular (foto 15 y 16): 

Á Evita una complicación poco frecuente pero conocida que es la 

necrosis del pezón. 

Á Junto con la almohadilla de la cabeza proporciona estabilidad a la 

columna cervical. 

o Almohadas pretibiales (foto 17): 

Á Evitan la hiperextensión de la rodilla proporcionando una ligera 

flexión de 20-30º. 

Á Disminuyen la presión sobre la rótula. 

Á Evitan el contacto de los dedos sobre el colchón. 

Á Evitan el pie equino. 

o Almohadilla  de cabeza (foto 18): 

Á Evita la presión ocular y permite la revisión de la correcta colocación 

y cierre de los párpados. 

Á Permite liberar el TOT y acceder fácilmente a la boca para posibles 

aspiraciones. 

2. Posicionamiento de la cabeza en relación con el tronco: 

o Evitar  las inclinaciones laterales: 

Á La cabeza puede mirar indistintamente hacia la EESS que sube o a la 

que queda colocada lateral al cuerpo, pero lo importante es que esté 

alineada con respecto al tronco. Como se ve en las siguientes 

fotografías (19,20 y 21). Una inclinación lateral de la cabeza puede 

contribuir a aumentar la tracción del plexo braquial contralateral, 
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especialmente si el miembro superior se coloca en excesiva extensión 

y rotación externa (32). 

o Columna cervical en posición neutra de flexo-extensión: 

Á La almohadilla de la cabeza junto con la almohada escapular le 

proporciona estabilidad a la columna cervical. Para ello el occipucio 

tiene que quedar a la misma altura que las escápulas (como indican las 

líneas discontinuas en las fotos 22 y 23). 

3. Posicionamiento de la cabeza en relación con las EESS (fotos 24, 25, 26 y 27): 

o Un brazo se colocará al lado de la cabeza con el codo flexionado 90º, palma de 

la mano hacia abajo y dedos en extensión no estricta. 

o El otro brazo se situará a lo largo del cuerpo al lado de la cadera en rotación 

interna con el codo y hombros flexionados entre 20-30º, palma de la mano hacia 

arriba y dedos en extensión no estricta. 

o Los hombros de ambas EEESS tienen que permanecer posicionados sobre la 

almohada escapular. 

o El codo y la mano de ambas EESS descansarán sobre el plano del colchón y es 

MUY  importante que el codo esté en un plano inferior al hombro. De esta manera 

nos aseguramos que la articulación del hombro (glenohumeral) esté posicionada 

en ligera flexión, evitando así la extensión perjudicial antes mencionada. 

o Las manos deben de permanecer abiertas, descansando sobre el colchón 

4. Revisión de la Historia  Clínica: 

o Revisar la Historia clínica en busca de antecedentes que nos impidan la 

colocación deseada (rigideces articulares, patologías inflamatorias, 

intervenciones quir¼rgicasé). 

o Valorar otras posiciones de EESS si la premisa mencionada en el punto anterior 

se cumpliese (fotos 28,29, 30 y 31). 

o Se podría optar por realizar (estando el paciente en DP) un DLI o DLD para 

intentar liberar la zona facial en aquellos pacientes en los que no se consiga el 

giro lateral de la de cabeza (foto). 

5. Posturas forzadas y movimientos bruscos. 

o Pueden provocar lesiones del plexo braquial y estrés sobre elementos capsulo-

ligamentosos del hombro y EEII. Repasar los siguientes puntos: 

Á Extensión y abducción forzada (ver foto 32). Dicha posición 

mantenida es la responsable de la lesión del plexo braquial, más 

concretamente del nervio cubital. 

Á Excesiva extensión del hombro (ver foto 33). 

Á Excesiva flexión del hombro derecho (ver foto 34). 
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Á Excesiva abducción y rotación interna del hombro (ver foto 35). 

Á Estas tres últimas posiciones mantenidas del miembro superior son 

responsables del hombro doloroso residual tan frecuente en estos 

pacientes. 

Á Pies forzados en equino (ver foto 36). 

 

6.2. RETORNO DEL PACIENTE  A DECÚBITO  SUPINO 

Pasos a seguir: 

1. Aprovechar el retorno a DS para realizar el aseo del paciente (normalmente en la unidad 

la maniobra se realiza por las mañanas). 

2. Llevar a cabo el check-list del paciente al igual que antes de pronarle, para desconectar 

todo lo que no sea necesario y realizar la maniobra de manera segura. 

3. El acceso a la zona bucal y al TOT es complicado en la posición de DP, por eso cuando 

al paciente se le retorne a DS, es importante hacer una valoración exhaustiva de esta zona 

y aprovechar para valorar la cavidad bucal, realizar la higiene, cambiar la venda del TOT 

y localizar posibles lesiones bucales internas (paladar, lengua.) por posicionamiento del 

tubo. 

4. Realizar radiografía de tórax, si está indicado. 

5. Dejar preparado rápidamente al paciente para un posible retorno a DP por una posible 

desaturación brusca. 

6. Si es posible y el paciente permanece estable, aprovechar el posicionamiento en DS del 

paciente para que la familia o allegados realicen la visita. Recordar la información a la 

familia y las complicaciones explicadas en el punto 6.1.6. 

6.3. INFORMACIÓN  A FAMILIARES  Y/O ALLEGADOS  

Informar a la familia del contexto en que se encuentra el paciente y su estado, atendiendo a su 

incertidumbre, tristezas, expectativas, temores, desconocimiento de la enfermedad y 

procedimientos de la Unidad (32). En el caso concreto de la técnica de DP, se debe informar de 

los cambios en el aspecto físico que se producen, debido principalmente al edema facial, por el 

impacto visual que puede ocasionar. La información honesta y amplia es una necesidad 

prioritaria, que incrementa la satisfacción de los familiares y reduce la ansiedad, lo cual tiene un 

efecto positivo para el paciente (33). 

6.4. ACTUACIÓN  SOBRE PACIENTE  EN DECÚBITO  PRONO EN SITUACIÓN  DE 

PARADA CARDIORESPIRATORIA (PCR)  

En una situación de PCR en un paciente en DP con indicación de reanimación cardiopulmonar 

retornaremos rápidamente a DS para el inicio de las maniobras. 



MANUAL  DE PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERÍA (UNIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS HUFA) 

105 

 

 

 

Si el paciente solo es portador de una vía central (yugular o subclavia) y arteria radial, se 

desconectará la arteria radial y SIEMPRE se iniciará el giro hacia el lado que mira la cara para 

evitar un giro de cabeza y realizar la maniobra lo más rápido posible. 

En las demás situaciones la enfermera a cargo del paciente decidirá que líneas se podrán 

suspender para hacer la maniobra lo más segura y rápida posible. 

7. OBSERVACIONES 

Puede contener información adicional necesaria para la comprensión del protocolo, 

procedimiento, guía de práctica clínica. Debe incluir una relación explícita entre cada una de las 

recomendaciones y las evidencias en las que se basan las mismas. 

8. REGISTROS 

1. CHECK-LIST DEL BOX. 

 
 Recursos Técnicos y humanos/ Checklist Box 

 Si No 

 

Ambú 

Válvula de peep   

Conexión a O2   

Filtro vírico/bacteriano   

 
 

 

Respirador 

Filtros en ramas insp/esp   

Sist aspiración cerrada   

Pneumo continuo o manual   

Aspiración subglótica   

Gasas y venda gasa TOT   

Humidificador   

 

SNG 

Tapones de SNG   

Apósito de fijación   

Bolsa de drenaje   

Vía central 
Tapones vías   

Apósito de fijación   

 
Cuidado Ocular 

Gasas   

SF 0,9%   

Pomada lubricante   

Esparadrapo papel   

 
Tubo Torax 

Válvula de Heimlich   

Pinzas de clampaje   

Conexión Universal   

Apósito de fijación   

 
Hemofiltro 

500 ml de SF 0,9%   

Sistema macro de infusón   

Tapones via   

Apósito fijación   

Drenajes Apósito fijación   

 
Ropa de cama 

Sábanas bajeras × 3   

Almohadas × 4   

Empapadores × 4   

Apoyo cabeza   

 
Cama 

Superficie dinámica   

Acción subir/bajar   

Antitrendelemburg   

Retirar Cabecero   

Monitorización 
Electrodos   

Bis   

 

Varios 

Acidos grasos hiperoxigenad   

Cremas de hidratación   

Toallitas de aseo   

 
 

 

Recursos Humanos 

Ajustados a peso/talla paciente   

5 o 7 personas   

Médico × 1   

Enfermera × 1 o 2   

TCAe × 1 o 2   

Apoyos × 1 o 2   
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2. CHECK-LIST DEL PACIENTE. 

 

Checklist paciente/ Preparación antes del inicio de la maniobra 

 Valorar cambio de cama a superficie dinámica SI No 

 

SNG 

Nº marca y anotar   

Reforzar fijación   

Poner a bolsa antes de la maniobra ( vaciamiento gástrico)   

Lavar y pinzar   

 

S/V 

Elegir opción según protocolo:   

Opción 1ª: Colocación entre las EEII.   

Opción 2ª: Pinzar y fijar al muslo.   

 

Cuidado 

Ocular 

Tamaño y contracción pupilar y anotar   

Limpiar   

Lubricar   

Cerrar párpados   

 

 

 

Cuidados orofaríngeos 

y 

del TOT 

Acercar el respirador al paciente   

Colocar sonda de aspiración cerrada   

Comprobar aspiración de pared   

Aspirar secreciones bucales   

Aspirar secreciones TOT   

Nº y marca del TOT y anotar   

Cambiar venda del TOT   

Desconectar pneumo contínuo   

Desconectar aspiración subglótica   

 

Vía central 

Elegir opción según protocolo:   

Opción 1ª: No suspender perfusiones   

Opción 2ª: Suspender perfusiones   

Preparar bolos de sedoanalgesia y relajación según OM   

 

 
 
 

 
Hemofiltro 

Elegir opción según protocolo:   

Opción 1ª: a) Realizar maniobra con Hemofiltro. 

b) Acercar líneas al paciente. 

c) Anticoagulación Con Heparina: 

. Bajar flujo de sangre a 100 ml/h. 

. Bajar reinfusión post-filtro a 1000ml/h. 

d) Si hay que movilizar el filtro para acercarlo al paciente utilizar la 

tecla opción " Cambio de Bolsas". 

EN ANTICOAGULACION CON CITRATO NUNCA SE MODIFICAN LOS 
FLUJOS. 

  

  

  

  

  

  

  

Opción 2ª: a) Recircular hemofiltro.   

 
Monitorización 

 
 

 

Drenajes 
 
 

 

 

Tubo de Torax 
 
 
 
 

 

Piel 
 
 
 
 

 

Varios 

Desconectar monitorzación arterial   

Desconectar sistema Picco   

Desconectar Bis   

   

Vaciar y pinzar   

Cura, cambiar apósitos y fijar a piel   

Proteger la piel del contacto con el drenaje   

Elegir opción según protocolo y según Orden Médica:   

Opción 1ª: - Retirar aspiración de pared y girar con pleureback 
- Colocación de pleureback a los pies de la cama 

  

  

Opción 2ª: Valorar pinzar drenaje y retirar pleureback.   

Opción 3ª: Valorar colocación válvula de Heimlich (ver protocolo)   

Proteger la piel del contacto con el drenaje   

Realizar aseo   

Aplicar ácidos grasos en zonas de apoyo   

Hidratar la piel   

Valorar cambiar apósitos de curas   

Valorar RX Torax antes de realizar la maniobra   

Explicar maniobra y posiciones alrededor del paciente   

Retirar cables del ECG ( menor tiempo posible sin monitorización   

Preoxigenar al 100%   

Bajar cabecero y accionar presión máxima   
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3. CHECK-LIST CUIDADOS DE ENFERMERIA INMEDIATOS TRAS EL GIRO. 

 

Checklist  post -prono : Cuidados de enfermería inmediatos tras el giro 

  SI NO 

Vía central Reiniciar todas las perfusiones suspendidas   
    

 

Monitorización 

Reiniciar monitorización arterial   

Reiniciar monitorización Picco   

Reiniciar BIS   
    

 

 

Cavidad Bucal 

y 

TOT 

Vigilar curva Ventilación mecánica   

Vigilar presiones del respirador   

Reiniciar pneumo continuo   

Reiniciar aspiración subglótica   

Valorar aspiración secreciones orofaríngeas   

Valorar aspiración secreciones por TOT   

Bajar FIO2 si estuviera indicado   

Realizar gasometría si estuviera indicada   
    

Sonda vesical Conectar Sonda Vesical   
    

Drenajes Conectar drenajes   
    

Tubo torax Conectar y reiniciar aspiración de pleureback   
    

SNG Comprobar Nº y fijación/Reiniciar Nutrición Enteral   
    

 

 

Piel 

Finalizar aseo si estuviera indicado   

Revisar todas las zonas de apoyo: 

Especial atención: zona genital en hombres 

  

  

Revisar un cierre ocular correcto   

Estirar sábanas/ Evitar arrugas   
    

 

Varios 

Colocar cama en Antitrendelemburg   

Retirar presión máxima   

Adecuar las alarmas del BOX a la nueva situación   
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9. EVALUACIÓN  E INDICADORES  

 

 

10. ACTUALIZACIÓN  

Este protocolo, procedimiento, guía de práctica clínica será evaluado para su revisión en 3 

años, o antes, si se dispone de nueva evidencia. 
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ANEXO I. ANEXO DE FOTOS (DISPOSITIVOS) 
 

 

 

Foto 1: Almohadillas de gel para la cabeza. 

 

 

Foto 2: Paquetes de esponjas sin el plástico que 

las envuelve. 

 

 

 

Foto 3: Válvula de Heimlich. 

 

 

 

Foto 4: Filtros bacterianos/virales. 

 

 

Foto 5: Filtro de aislamiento para ambú. 

 

 

Foto 6: Filtros de aislamiento en rama 

inspiratoria (humidificado)/espiratoria (no 

humidificado) 
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Foto 7: Ambú sin válvula de peep. Ambú con válvula de peep. 

 

 

Foto 8: pliegues de la sábana entremetida mal colocados (a) y bien colocados (b). 

 

 

 

Foto 9: Conexión de sonda de aspiración 

cerrada al TOT y tapones para su 

desconexión. 

 

 

 

Foto 10: Desconexión de la sonda con 

colocación de tapones. 
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Foto 11: Conexión del sistema PICCO a la 

arteria femoral (Retirar con los giros). 

 

 

 

Foto 12: Conexión del sistema PICCO a la vía 

central (Retirar con los giros). 

 

 

 

 

 

Foto 13: Material necesario para colocar la 

válvula de Heimlich en el TT. 

 

 

 

Foto 14: Válvula de Heimlich colocada: 

Recordar que hay que despinzar el TT una vez 

colocada la válvula. 
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ANEXO II.  FOTOS DONDE SE MUESTRA LA  COLOCACIÓN  DE LAS ALMOHADAS 

EN EL PACIENTE EN LA POSICIÓN DE DP  
 

 

 

 

Foto 15: La colocación de las almohadas en 

cintura  escapular y pelvis ayuda a liberar el 

abdomen y favorecer la respiración. 

 

 

 

Foto 16: En hombres hay que colocar la 

almohada pélvica más baja para evitar la lesión 

por compresión de la zona perineal y vigilar la 

posición de la sonda vesical en relación con los 

genitales para evitar LPP. 

 

 

 

Foto 17: Almohadas pretibiales. 

Proporcionan flexión de 20-30º en ambas 

rodillas. Evitan el pie equino. 

 

 

 

Foto 18: Almohadilla  de la cabeza. Permite el 

acceso al TOT y a la cavidad bucal. 
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Foto 19 

 

Foto 20 

 

Foto 21 

 

Foto 19, 20 y 21: Inclinación lateral del cuello frente a la que sería la posición correcta o posición 

neutra: en las dos primeras fotos la cabeza y el tronco no están alineados, hay una inclinación 

lateral del cuello por lo tanto la colocación no sería la correcta, sin embargo, en la foto 21: tronco 

y cabeza se alinean en el plano frontal, esta sería la posición correcta. 

 

 

 

 

 

Foto 22 

 

Foto 23 

 

 

 

Foto 22 y 23: Posición neutra de flexo-extensión, el occipucio queda a la misma altura que las 

escápulas (como se muestra en las líneas discontinuas). 
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Foto 24 

 

Foto 25 

 

 

Foto 24 y 25: Correcta colocación del brazo cercano a la cabeza: La cabeza puede mirar 

indistintamente hacia la ES que sube o a la que queda COLOCADA a lo largo del cuerpo, pero 

teniendo en cuenta que el hombro debe estar en el plano de la almohada (línea discontinua) y el 

codo (flexionado unos 90 grados) debe descansar junto a la mano en el plano del colchón (línea 

continua). De esta manera, evitamos una excesiva extensión y rotación externa de hombro. 

 

 

 

 

Foto 26: Colocación del codo en plano 

inferior al hombro y mano en plano 

del colchón. 

 

Foto 27: Colocación del brazo por debajo de la 

segunda almohada, NO por encima. 

 

Foto 26 y 27: Correcto posicionamiento del brazo a lo largo del cuerpo: El hombro debe 

descansar sobre el plano de la almohada, mientras el codo y la mano deben descansar sobre el 

plano del colchón (podemos colocar el brazo por debajo de la segunda almohada como se ve en 

la imagen, de esta manera se evita la excesiva extensión de hombro). 
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Foto 28: Colocación de los brazos, 

ambos hacia abajo por debajo de la 

segunda almohada. 

 

Foto 29: Apoyo de la cabeza con ambos 

brazos elevados. 

 

 

 

Foto 30: Ambos brazos elevados. 

 

 

 

Foto 31: Ambos brazos hacia arriba recordando la 

colocación del hombro con respecto al codo y la 

mano. 

Fotos 28, 29, 30 y 31: Otras posibles colocaciones de EESS si una vez revisada la Historia 

Clínica, no se pudiera colocar al paciente de la manera habitual por problemas de rigideces 

articulares, patolog²as inflamatoriasé). 
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ANEXO III.  FOTOS DONDE SE MUESTRAN LAS POSICIONES INCORRECTAS QUE 

PUEDEN OCASIONAR LESIÓN DEL PLEXO BRAQUIAL Y ESTRÉS SOBRE 

ELEMENTOS CAPSULO -LIGAMENTOSOS DEL HOMBRO Y DE EEII  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 32: Incorrecta colocación del brazo. 

Extensión y abducción forzada del hombro. El 

codo y la mano están a la misma altura que el 

hombro. Esto produce una tracción excesiva y 

continua del plexo braquial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 33: Incorrecta colocación del 

brazo. Excesiva extensión del 

hombro. El codo se encuentra a la 

misma altura o más elevado que el 

hombro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 34: Posicionamiento incorrecto del brazo. 

Excesiva flexión del hombro derecho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto 35: Posición incorrecta del brazo. 

Excesiva abducción y rotación interna 

del hombro. El codo está demasiado 

separado del cuerpo y descansa sobre el 

plano de la almohada. 
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Foto 36: Incorrecto posicionamiento de los pies. 

Se debe evitar colocar la almohada debajo de los 

empeines, ya que favorece la flexión plantar 

mantenida de tobillos y, por tanto, la aparición 

del pie equino. 

 

ANEXO IV.  DECLARACIÓN  DE INTERESES 

Los autores (Anexo III) del Grupo de trabajo del Hospital Universitario Fundación Alcorcón, 

Declaran que: 

[X] No poseen ningún interés directo o indirecto en la industria farmacéutica o en otras 

organizaciones que puedan interferir con la elaboración/desarrollo del protocolo ñDec¼bito Prono 

en el Paciente Cr²ticoò que realiza este grupo de trabajo. 

Asimismo, se compromete a declarar los intereses que pueda adquirir en un futuro que puedan 

representar cualquier interferencia elaboración/desarrollo del procedimiento/protocolo que 

realiza este grupo de trabajo. 



MANUAL  DE PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS Y CUIDADOS DE ENFERMERÍA (UNIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS HUFA) 

121 

 

 

 

13. VIDEO  EXPLICATIVO  DP 

 

ACCESO AL  VIDEO  EXPLICATIVO  DEL DECÚBITO  PRONO A TRAVÉS DEL 

SIGUIENTE QR 
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5. ACTUACIÓN DE 

ENFERMERÍA  EN LA  SALA 

DE MARCAPASOS: 

CUIDADOS AL  PACIENTE 

CON MTT  
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1. INTRODUCCIÓN  

Las bradicardias son trastornos del ritmo cardiaco caracterizados por el enlentecimiento del 

mismo y, al ser la frecuencia cardiaca uno de los determinantes del gasto cardiaco, pueden 

ocasionar una reducción del mismo generando síntomas graves (hipotensión, mareos, síncopes), 

que pueden llegar a la parada cardiaca por asistolia. 

La estimulación cardiaca temporal es una técnica eficaz en el tratamiento de dichas 

bradiarritmias, permitiendo alcanzar una frecuencia cardiaca adecuada, a través de un 

electrocateter situado en el miocardio el cual estará conectado a un generador externo, responsable 

de la despolarización miocárdica y, por tanto, la contracción cardiaca. 

Aunque existen diferentes modalidades de estimulación cardiaca temporal (transcutánea, 

transesofágica), la transvenosa es la más utilizada. 

Hoy en día el empleo de dicha técnica es habitual es las Unidades de cuidados Intensivos, así 

como las Unidades Coronarias, por ello el conocimiento sobre los tipos, técnicas e indicaciones 

es de vital importancia para el personal sanitario. 

2. HISTORIA  

La posibilidad de estimular eléctricamente el corazón se conoce desde los comienzos del siglo 

XX, no obstante el verdadero nacimiento de la estimulación temporal no se produjo hasta 1952, 

año en el que Paul M. Zoll realizó la primera estimulación cardiaca transcutánea. 

Durante los años 60 esta técnica fue desplazada por el desarrollo de la estimulación 

endocardiaca transvenosa que fue descrita por primera vez por Furman y Robinson, quienes 

consiguieron progresar un electrocatéter a través de una vena, el cual conectaron a un marcapasos 

externo. 

En la década de los 80, el desarrollo técnico de los parches transcutáneos y las modificaciones 

de la onda eléctrica (estimulación bifásica) mejoraron su eficacia y tolerancia, siendo este tipo de 

estimulación el más indicado en situaciones de emergencias. 

3. DEFINICIÓN  

Los marcapasos son dispositivos eléctricos capaces de suministrar impulsos intermitentes a 

una frecuencia determinada, con un potencial suficiente como para producir la despolarización 

artificial de las células cardiacas y la posterior contracción ventricular. El objetivo final del 

marcapasos cardiaco es mejorar el gasto cardiaco. 

Sin duda que para el adecuado entendimiento del uso e inserción del marcapasos, 

necesitaremos de un breve recordatorio básico acerca de la anatomía y fisiología cardiovascular. 
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4. ANATOMÍA  CARDÍACA  

El corazón es un músculo hueco que circunscribe cavidades a través de las cuales circula la 

sangre. Cuando se distiende (diástole), el corazón atrae hacia sí la sangre que circula en las venas 

y cuando se contrae (sístole) expulsa la sangre hacia las arterias: aorta y pulmonar. Está formado 

por el miocardio, tapizado interiormente por el endocardio y exteriormente por el epicardio. 

Se observan cuatro válvulas que controlan el flujo de la sangre dentro del mismo: 

- Aurículo -ventriculares (AV ): tricúspide (tres valvas: septal, anterior y posterior) que 

separa la aurícula derecha del ventrículo derecho; mitral o bicúspide (dos valvas) que 

separa la aurícula izquierda del ventrículo izquierdo. 

- Sigmoideas o semilunares: pulmonar que separa el ventrículo derecho de la arteria 

pulmonar; y aórtica que separa el ventrículo izquierdo de la aorta. 

El ciclo cardíaco es el período de tiempo que tarda en realizarse una contracción y relajación 

completa del coraz·n. Su duraci·n es de aproximadamente 0ô8 segundos. La s²stole es la 

contracción de los ventrículos, que expulsan la sangre, se abren las válvulas semilunares y se 

cierran las aurículo-ventriculares. Dura aproximadamente 0ô3segundos. La diástole es el período 

de relajación, se cierran las válvulas semilunares y se abren las aurículo-ventriculares, por lo que 

pasa sangre de las aurículas a los ventrículos. Para que este miocardio posea un poder de 

contracción, y se puedan formar los latidos, es necesario un correcto sistema conductor eléctrico 

de los mismos. 
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Cuando hablamos de la colocación de un marcapasos transvenosos, nos referimos a la 

inserción de un electrocatéter a través de un acceso venoso central, para así acceder al ventrículo 

derecho y su ápex o punta, desde donde debería desencadenarse la despolarización inducida por 

el marcapasos. 

Teniendo en cuenta que los accesos venosos centrales desembocan en las cavidades derechas 

del corazón, vamos a tener en cuenta las siguientes consideraciones: 

- En la aurícula derecha se vierten tres lechos: vena cava superior; vena cava inferior 

(además de ser un sitio de ingreso del electrocatéter, cuando uno ingresa el 

Electrocatéter por vena cava superior puede dirigirse anómalamente hacia la misma; 

y seno coronario (desembocadura del sistema venoso coronario; también puede dar 

lugar a una posición anómala de inserción del electrocatéter). 

- La válvula tricúspide a veces es sitio difícil de sortear por el Electrocatéter antes de 

pasar al ventrículo derecho. 

- El ventrículo derecho tiene paredes muy finas (ya que el sistema arterial pulmonar, 

por lo que no posee gran masa miocárdica). Esto es de interés ya que puede dar lugar 

a la perforación de la pared libre del Ventrículo derecho. El electrocatéter debe 

posicionarse en punta de VD. 

A su vez, el ventrículo derecho descarga en la arteria pulmonar, por lo que este puede suponer 

también un sitio de inserción anómalo del electrocatéter. 

Otros datos de interés a tener en cuenta: 

- El ventrículo derecho se separa del ventrículo izquierdo por medio del septum o 

tabique interventricular; el mismo puede ser perforado por el Electrocatéter. 

- El corazón se encuentra rodeado por un saco o cubierta que se denomina pericardio. 

Si se perfora el ventrículo derecho por el electrocatéter puede acumularse sangre en el 

pericardio, dando lugar a un hemopericardio, que en el peor de los casos podría 

desembocar en un taponamiento cardiaco. 

- El corazón descansa en el diafragma. En el caso de perforarse el ventrículo derecho y 

el catéter superar el pericardio, puede inducirse estimulación del diafragma y esto 

produce clínicamente HIPO. 

5. ELECTROCARDIOGRAFÍA  CARDÍACA  

La principal función del sistema cardionector es generar y transmitir el impulso eléctrico a 

todas las células cardíacas, de esta manera conseguiremos impulsos de manera rítmica, 

produciendo la contracción periódica del músculo cardíaco. 
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El corazón tiene un marcapasos natural, denominado nódulo sinusal, nódulo de Keith y Flack 

o nódulo sinoauricular (SA). Está situado en la pared posterolateral superior de la aurícula 

derecha, en la desembocadura de la vena cava superior. Desde aquí se genera el impulso eléctrico 

y posee la capacidad de ser el centro que mayor número de despolarizaciones por minuto puede 

realizar, entre 60 y 100 veces por minuto, para estimular el latido (contracción). Cuando el nódulo 

SA envía los impulsos eléctricos estos pasan primero por las aurículas y a continuación pasa al 

nódulo aurículo-ventricular, que se encuentra situado en la base del tabique interauricular. Desde 

este último nódulo se envía el impulso a través de una vía de conducción denominada Haz de 

Hiss. El Haz de Hiss se divide en rama derecha y rama izquierda, cada rama propaga el estímulo 

a cada uno de los ventrículos. La rama izquierda se divide a su vez en dos fascículos, anterior y 

posterior. Finalmente, el Haz de Hiss se divide en pequeños fascículos, las redes de Purkinge, que 

llevan el estímulo de manera casi sincrónica hasta las células musculares de los ventrículos, 

permitiendo que estos se contraigan prácticamente a la vez. 

 

 

Cada paso en la conducción eléctrica del corazón está representado por un trazado 

electrocardiográfico concreto. En un electrocardiograma normal encontraremos: 
































































































































































































































































































































































































































































































