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PROGRAMA DE FORMACION ESPECIFICO

Realizacibn de un plan de formacion obligatorio dirigido a todos los
profesionales, con objeto de garantizar la seguridad de los mismos y la de los
pacientes a los que cuidamos. Este plan de formacién comprende:

e Carpeta en red, a la que tienen acceso todos los profesionales de UCIl a
través de su usuario, en la cual se pueden consultar:

- Los protocolos y recomendaciones actualizadas del Ministerio de Salud so-
bre SARS- COV-2 y manejo del paciente critico en esta situacion.

- Hoja de notificacién de sospecha de casos y registro de profesionales impli-
cados.

- Videos proporcionados por Prevencion de Riesgos Laborales sobre lavado,
higiene de manos, colocacion y retirada de los equipos de proteccién indivi-
dual.

- Check list de seguridad en la puesta y retirada de los equipos de proteccion
individual (EPI). Anexo I.

« Charlas a todos los profesionales sobre importancia de higiene de ma-
nos, medidas preventivas y EPI.

» Realizacién de talleres practicos en grupos reducidos de profesionales,
por turno, sobre colocacion y retirada de los EPI con y sin mono integral.



» Larealizacion de dichos talleres sera obligatoria para todos los profesio-
nales, realizando un registro de asistencia de los mismos.

INGRESO DE UN PACIENTE CON SOSPECHA O CONFIRMACION DE
SARS- COV-2.

Alerta por parada intrahospitalaria de paciente SARS- CoV-2 con sospe-
cha o confirmado.

Llevar el maletin de atencién a la parada y la bolsa que esta colgada en el
carro de paradas dotadas con EPI.

Alerta previa al ingreso en el Servicio de Medicina Intensiva.

El intensivista de guardia avisa al personal de la unidad de que se va a ingresar
un paciente con SARS- CoV-2 sospechoso o confirmado, con objeto de tener
el box correctamente preparado y que los profesionales que van a recibir y
atender al paciente estén debidamente protegidos con los EPIs adecuados.

Condiciones de traslado.

Durante el traslado, el paciente debera siempre utilizar mascarilla quirdrgica,
el personal que lo traslade llevara mascarilla quirtrgica y guantes.

Si el paciente se traslada intubado, el personal que lo traslade llevara EPI.

Preparacion del BOX

Previo al ingreso del paciente debemos hacer el check list de comprobacién
de que el box esta correctamente preparado:

+ Correcto funcionamiento de la cama, hacer el cero si fuese necesario.
e Cruz para la colocacién de bombas. (3 bombas de infusién).

* Monitor encendido, con cables de monitorizacién preparados.



Configurar alarmas del monitor para poder controlarlas desde el termi-
nal central.

Manguito de presion para infundir volumen rapidamente.
Medicacion preparada en la encimera del box:

- 2 ampollas de adrenalina.

- 1 ampolla de atropina.

- 2 ampollas de midazolam de 15 mg.

- 1 ampolla de Propofol al 1 %.

1 ampolla de fenilefinefrina en 100ml de suero fisioldgico.

1 contenedor para recogida de residuos verde con bolsa roja en el in-
terior.

1 contenedor para recogida de residuos verde con bolsa roja en el ex-
terior.

Solucion hidroalcohdlica en el interior del box.
Termometro axilar digital.
Sonda vesical con conector para monitorizacion de temperatura central.

Solucién hidroalcohdlica, gasas, guantes de todos los tamafios en el
exterior del box, en la zona de desvestido.

Consideraciones ala hora de realizar los cuidados del paciente.

La puerta del box debera permanecer cerrada.

Se extremara la higiene de manos antes, durante y tras la colocacion y
retirada del EPI.

El equipo de proteccion individual a utilizar sera de maxima proteccion.

Se limitard el nUmero de personas que atienden al enfermo al minimo
imprescindible (con una planificacion asistencial especifica) y se segui-
ran las medidas de aislamiento, proteccion individual y desinfeccion es-
tablecidas.



Se potenciaran las medidas de registro, control y monitorizacién que
no requieran entrar en la habitacion del paciente, se concentraran los
cuidados e intervenciones a realizar al paciente con objeto de disminuir
el riesgo de contagio, siempre que sean compatibles con proporcionar
una adecuada atencion y cuidados al paciente.

En la medida de lo posible, los procedimientos invasivos o de riesgo de-
beran ser anticipados o programados para poder adoptar las maniobras
de proteccion adecuadas, medidas que pueden resultar mas complica-
das de cumplir en una situacion de emergencia.

Se realizara registro de datos y tiempo de estancia en el box de aquellos
profesionales destinados al cuidado del paciente.

Se incorporara en la realizacion de la higiene del paciente las siguientes
medidas que se describen a continuacion:

- Lahigiene de la boca se hara con una gasa impregnada en solucion de agua
oxigenada diluida (10 partes de agua y una de agua oxigenada).

- La higiene corporal se realizara impregnando una manopla o compresa con
la solucién de agua oxigenada diluida.

- Es conveniente realizar una limpieza de las fosas nasales con bastoncillos
impregnados en esta solucién.

Organizacion de los equipos de cuidados.

Turno de mafana.

Siempre que se pueda contar con el personal suficiente se dispondran de
equipos formados por 4 enfermeras y dos TCAE para la atencién a 4 pacientes.



- La enfermera A sera la responsable de los pacientes ingresados en los
boxes 14 y 15, administrando la medicacion de las 9 de la mafiana y reali-
zando el aseo junto con la TCAE 1y la enfermera B. Asi mismo colaborara
en el aseo de los pacientes 16 y 17.

- La enfermera B sera la responsable de los pacientes ingresados en los
boxes 16 y 17, administrando la medicacion de las 9 de la mafana y reali-
zando el aseo junto con la TCAE 1y la enfermera A. Asi mismo colaborara
en el aseo de los pacientes 14 y 15.

- La TCAE 1 realizara el aseo de los pacientes y las tareas que le correspon-
den en los pacientes 14, 15, 16 y 17.

- La enfermera C estara de apoyo a la enfermera A, facilitandole aquello
que precise, preparando medicacion, perfusiones, etc. Apoyara igualmente
al resto de la unidad si se presentan situaciones de emergencia.

- La enfermera D estara de apoyo a la enfermera B, facilitandole aquello
que precise, preparando medicacion, perfusiones, etc. Apoyara igualmente
al resto de la unidad si se presentan situaciones de emergencia.

- La TCAE 2 estara de apoyo a la TCAE 1y a las enfermeras A, B, C, D.

La siguiente entrada en el turno de mafana la realizaria la enfermera C para
atender a los pacientes que lo precisaran. Si fuera necesario la entrada de



mas personal de enfermeria a los boxes se contaria con la enfermera D. El
objetivo es evitar la sobrecarga siempre a las mismas profesionales y reducir
en lo posible el tiempo de exposicion de las mismas.

Al dia siguiente se producira la siguiente rotacion:

- Laenfermera A pasaria a ser enfermera C y viceversa.
- La enfermera B pasaria a ser enfermera D y viceversa.
- La TCAE 1 pasaria a ser la TCAE 2 y viceversa.

e Turno de tarde y de noche. La organizacion de los cuidados seguira el
anterior esquema siempre que sea posible.

Debido a que estamos en una situacion de emergencia, impredecible y cam-
biable, nos adaptariamos de la forma mas parecida a dicha organizacion, va-
lorando siempre las necesidades de atencion al paciente, nuestra proteccion,
seguridad, el nimero de profesionales por turno y la optimizacion de los equi-
pos de proteccion.

Administracion de medicacion
Con el objetivo de minimizar las entradas en el Box del paciente se establecen
diferentes medidas:

» Las perfusiones seran preparadas en el volumen maximo que permita
cada medicacion y valorando la velocidad de infusidon prescrita.

« Debemos comprobar antes de salir del box del paciente el volumen a
infundir (VAI) y si fuera necesario cambiariamos la perfusion antes de
desvestirnos.

Se establecen los siguientes horarios para la medicacion pautada:

* Aquella medicacion que se administre ¢/12 horas se administrara en
horario de 9h y 21h.

* Aguella medicacion que se administre ¢/24 horas se administrara las 9
horas.



Medicacién mas habitual:

Perfusiones.

Nimbex, (siempre sin diluir) preparado en 100 o 250 cc.
Fentanest, preparado en 100 o 250 cc.

Propofol 2%, (preparado en farmacia) en 250 cc.

N Acetilcisteina: 4,25 gr en 250 cc. Durante 72 horas.
Furosemida.

Noradrenalina.

Medicacién con pauta horaria.

Interferon (SC/48h)

Kaletra (jarabe VO/12h)

Hidrocloroxiquina 200mg (VO/12h)

N-Acetilcisteina:

- 1°dosis, diluido en 100 ml de SF a pasar en 15 minutos.

- 2° dosis diluido en 100 ml de SF a pasar en 4 horas. Tras estas dos dosis
comenzar con perfusion de N-Acetilcisteina.

Tozilizumab 400 mg diluido en 100 ml de SF 1V, cada 12 horas. (solo
pacientes seleccionados)

Tabla de interacciones medicamentosas.Que todo el personal debera conocer,
en caso de duda consultar previamente a la administracion de la medicacion.



COMPATIBILIDAD DE FARMACOS PARA ADMINISTRACION EN “Y”




PROTOCOLO DE INTUBACION EN PACIENTE CON SOSPECHA O
CONFIRMACION DE SARS- COV-2.

Este protocolo se basa en las recomendaciones de manejo clinico elaboradas
por el Ministerio.

Si el paciente precisara en algiin momento de su evolucién intubacién traqueal,
se recomiendan las siguientes medidas para el aislamiento de la via aérea:

La intubacion deberd ser realizada por el personal mas experto. El per-
sonal que debe entrar en el box para el procedimiento serdn exclusiva-
mente 2 médicos y una enfermera, los cuales usaran maxima protec-
cion, en el exterior del box, permaneceran de apoyo otra enfermera y
un TCAE.

Se recomienda el uso de doble guante, tras llevar a cabo la intubacion
y la manipulacion de la via aérea se retirardn el primer par de guantes.

Si la intubacién es planificada, se debe realizar preoxigenacion con oxi-
geno al 100% usando mascarilla facial durante un periodo de al menos
5 minutos, asegurandose el sellado de la misma.

Evitar si es posible la ventilacién manual antes de la intubacion. Si fuera
necesario, se realizara un correcto sellado de la mascarilla para evitar
fugas y se utilizaran pequefios volimenes corrientes aumentando la fre-
cuencia respiratoria.

Se recomienda que la intubacion sea llevada a cabo por el profesional
disponible mas experimentado en el manejo de la via aérea.

Se recomienda un protocolo de induccién de secuencia rapida, previen-
do la realizacion de presion cricoidea por parte de un asistente.

Deberé estar preparado siempre por si es necesario, videolaringoscopio
desechable, guias de intercambio y set de intercrico.

Se recomienda el empleo de tubos endotraqueales con aspiracion sub-
gldtica y sistema de aspiracion cerrado.

Comprobar inmediatamente tras la intubacion la posicion del tubo endo-
traqueal. Asegurar la adecuada proteccion del fonendoscopio y la lim-
pieza posterior de todo el material no desechable empleado.



TECNICA DECUBITO PRONO

La colocacién del paciente en la posicién de decubito prono es una técnica
no invasiva que ha demostrado su eficacia como medida terapéutica adicional
en el tratamiento en pacientes con SDRA (Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo).

Estatécnica estaindicadaen pacientes con Ventilacion Mecanica Invasiva
(VMI) con una Pa /FIO2, a pesar de administrar altas concentraciones de O2,
inferior a Es necesario colocar al paciente en esta posicion lo antes posible y
ventilarlo al menos 16 horas. Con el decubito prono conseguimos beneficios
como:

» Cambios en la movilidad diafragmatica.
» Evacuacion de secreciones.
* Redistribucion de la perfusion.

* Mejoria de la ventilacion.

Ejecucion de la maniobra:

* Colocacion de los profesionales: El intensivista se colocara en la cabece-
ra del paciente controlando cabeza y cuello, sujetando el tubo orotraqueal
(TOT) y sonda nasogastrica, 2 enfermeras, una a cada lado del paciente
controlando Catéteres venosos, arteriales, SV, drenajes..., 2 TCAE, una
a los pies controlando las extremidades inferiores, y la otra se quedara en
la puerta del box por si fuese necesario, 1 celador colocado en la direc-
cidn a la que se decide girar, responsable de mover al paciente.

» Colocaremos la cama en posicion horizontal.

* Puesta en comun del lado de la cama donde se desplaza al enfermo y
distribucidon de tareas: colocacion electrodos, cambio de sabana o colo-
cacion de almohadas.

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



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

Brazo sobre el que se va a girar pegado a lo largo del cuerpo, con la pal-
ma de la mano hacia arriba y debajo del gluteo.

Comprobar la suficiente longitud de las tubuladuras del ventilador meca-
nico.

A la altura de la cabeza colocaremos un empapador y el aimohadillado.
Tras dar la orden el médico colocaremos al paciente en decubito lateral.
Retiraremos la monitorizacion frontal y la colocaremos en la espalda.

Aprovechar para cambio de sdbana y puesta de almohadas (acidos gra-
sos hiperoxigenados), una almohada a la altura de la escépula y otro a
la altura de la pelvis.

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

Acomodaremos la cabeza en el almohadillado para que el tubo endo-
traqueal quede sin acodar, liberaremos zonas de presion en la cabeza
(oreja, nariz, 0jo).

Pondremos las piernas sobre almohadas.
Pies en posicién neutra.

Valorar la permeabilidad de las vias y la ausencia de acodamientos.

Cuidados de enfermeria.

Cama en antitrendelemburg.

Periddicamente movilizar almohadas de térax, pelvis, piernas y giro de
cabeza; revisar que el paciente mantiene una correcta alineacion corpo-
ral.

Comprobar correcta posicién de tubo endotraqueal y de sonda nasogéas-
trica



e Cuidados de ojos (valorar ulceraciones y signos de conjuntivitis, evitar
presion directa, administracion de lagrimas artificiales y oclusion ocular)

» Vigilar y prevenir la aparicion de Ulceras por presion, especialmente en
orejas, pémulos, acromion, mamas, codos, genitales, rodillas y dedos de
los pies.

e Comprobar que el nivel de sedo-analgesia es el adecuado.

* Aseo diario: se hara lateralizando al enfermo cuidando dispositivos (caté-
teres, sondas, drenajes, TOT, etc.) siempre que la situacién hemodinami-
ca del paciente lo permita.

» [Especial cuidado en las aspiraciones orotraqueales, valorar preoxigenar
y sistemas de aspiracion cerrada.

e Seguiremos con los cuidados estandarizados de higiene de la unidad igual
que si el paciente se encontrara en decubito prono. ANEXO II: check-list
maniobra pronacién

INFORMACION Y COMUNICACION CON LA FAMILIA

Diariamente la enfermera y el médico responsable se pondran en contacto con
la familia para informarle de la evolucién y situacion en la que se encuentra el
paciente, a través de llamada telefénica o videollamada si fuese posible, para
hacer mas cercana la comunicacion.

Siempre que el paciente se encuentre consciente y desee comunicarse con su
familia se le facilitaréan los medios tecnolégicos disponibles.

PROCEDIMIENTO PARA DESPEDIDA DE FAMILIARES

Los pacientes tienen derecho a despedirse de sus seres queridos y a tener un
proceso de muerte lo mas digna posible.

El contacto telefénico con la familia, frecuente y previo a esa situacién es muy
importante.

El familiar sera valorado para descartar la posibilidad de ser un caso positivo,
posible o probable para SARS- COV-2, mediante entrevista telefénica, en caso



no de no estar presente, investigandose la presencia de sintomas, incluida
fiebre e incluso a través de la revision de su historia clinica.

Si el familiar se encuentra en el hospital, se realizara la entrevista en la entrada
de la UCI, durante su trayecto por el hospital hasta la UCI y durante la entrevista
debera portar mascarilla quirdrgica.

Si se considera que el familiar se encuentra asintomatico y no tiene posibilidad
de ser positivo se le proporcionara el equipo de proteccion individual necesario
(patucos, bata, guantes, mascarilla quirdrgica y pantalla) para entrar en el box
de la UCly poder despedirse de su familiar, garantizandose su seguridad y la del
resto del personal sanitario con quien pueda tener contacto. Se le instruira sobre
la colocacién correcta y retirada segura del EPI, asi como sobre la realizacién
correcta de higiene de manos con solucién hidroalcohdlico, la limitaciéon de
movimientos y la necesidad de abstenerse de tocar al fallecido o las superficies
del box.

Si el familiar se identifica como caso SARS- CoV-2 positivo, posible o probable,
deberé ser sustituido por otro familiar.

TRASLADO DE PACIENTES DESDE UCI HNTR A UCI HG

Los pacientes confirmados que tengan que ser trasladados a otra UCI, deberan
ir en las condiciones necesarias de seguridad para evitar contagios cruzados.

El facultativo de la UCI se pone en contacto con el Servicio de Transporte de
Criticos y los profesionales de enfermeria contactan con la familia para hacerle
saber el nuevo destino del paciente.

En caso de que el paciente esté intubado (aislamiento de via aérea) no precisara
de ningun procedimiento afiadido, en caso de estar en respiracion espontanea
con aporte de oxigeno, portara una mascarilla quirdrgica.

El paciente debera llevar sus pertenencias junto a él segun el procedimiento de
conservacion de efectos personales.

Antes de realizar el traslado se informa al encargado de celadores para bloquear
el ascensor numero 4 para que esté preparado y evitar esperas.



ANEXOS
ANEXO I: CHECK-LIST de seguridad de puestay retirada de EPIs

Material necesario: mono integral, mascarilla ffp2 o ffp3 y quirdrgica, gafas
integrales, capuz, calzas, doble guante, cinta adhesiva...

COLOCACION
IR AL BANO / HIDRATACION
RETIRADA DE JOYAS /RELOJ/ BOLIGRAFOS Y MATERIALES
RECOGER EL PELO/ HIGIENE DE MANOS

COLOCAR MASCARILLAFFP2 6 FFP3 y AJUSTAR (las cintas NO deben quedar
cruzadas, la inferior por debajo de las orejas y la superior por encima )

FIJAR GAFAS GRADUADAS (si se tienen)

COLOCAR CALCETINES POR ENCIMA DEL PANTALON DEL PIJAMA
COLOCAR CAMISA DEL PIJAMA DENTRO DEL PANTALON
INTRODUZCA LAS PIERNAS EN EL MONO

SUBA EL MONO HASTA LA CINTURA

COLOQUE LAS CALZAS SOBRE EL MONO (fijarlas con cinta adhesiva)
HIGIENE DE MANOS

PONER GUANTES INTERNOS (fijar con cinta adhesiva con pestana)
COLOCAR EL CAPUZ

METER LOS BRAZOS EN EL MONO HASTA CUBRIR LOS GUANTES
COLOQUE EL FALDON DEL CAPUZ DENTRO DEL MONO

SUBIR LA CREMALLERA HASTA EL PECHO

COLOQUE LA MASCARILLA QUIRURGICA SOBRE FFP2 6 FFP3
VERIFIQUE ELAJUSTE DE LAS MASCARILLAS CUBRIENDO MENTON Y NARIZ

PONER LAS GAFAS DE PROTECCION Y AJUSTAR .DEBEN QUEDAR POR EN-
CIMA DE LA MASCARILLA

REVISE LA COBERTURA FACIAL,DEBE SER COMPLETA

PONER LA CAPUCHA DEL MONO

SUBIR LA CREMALLERA HASTA ARRIBA

RETIRE PROTECTOR ADHESIVO DEL MONO, SI LO LLEVAY FIJE LO



PONER GUANTES EXTERNOS POR ENCIMA DEL MONO
FIJAR GUANTES CON CINTA ADHESIVA
COMPROBAR CONFORTABILIDAD

RETIRADA
DESCONTAMINE LOS GUANTES ANTES DE SALIR DEL BOX
INSPECCION DE LA INTEGRIDAD Y LIMPIEZA DEL EQUIPO DE PROTECCION
DESCONTAMINAR LOS GUANTES EXTERNOS
DESPEGUE LAS PESTANAS DEL MONO
BAJE LA CREMALLERA DEL MONO

DESCUBRA LA CABEZA DESPLEGANDO LA CAPUCHA DEL MONO HACIA
ATRAS

DESCONTAMINE GUANTES EXTERNOS
RETIRE LOS GUANTES EXTERNOS
BAJE LA CHAQUETA DEL MONO DESDE ATRAS

RETIRAR UN BRAZO DEL MONO (incluyendo guante externo) AYUDANDOSE DE
LA OTRA MANO (realizando el movimiento por detras)

DEJAR EL BRAZO LIBERADO POR DELANTE Y LLEVARLO AL INTERIOR DEL
MONO Y AL BRAZO CONTRARIO SACANDO MANGA'Y GUANTE EXTERNO LI-
BERANDO MANO

DESLICE EL MONO HASTAABAJO
DESCONTAMINAR GUANTES INTERNOS
SIENTESE

SAQUE UNA PIERNA DEL MONO JUNTO A LA CALZA EN EL MISMO MOVI-
MIENTO

SAQUE LA OTRA PIERNA JUNTO A LA CALZA

RECOJA EL MONO, COGERLO Y ENROLLARLO POR LA PARTE INTERNA'Y
DEPOSITARLO EN EL CONTENEDOR CORRESPONDIENTE

DESCONTAMINE GUANTES INTERNOS
RETIRE GAFAS POR PARTE POSTERIOR Y DEPOSITELAS EN CONTENEDOR

INCLiNESE HACIA DELANTE , SAQUE A UN TIEMPO CAPUZ Y MASCARILLA
QUIRURGICAY DESECHAR (si el capuz es lavable se separara para reutilizar)

DESCONTAMINE GUANTES INTERNOS



RETIRAR LA CINTA DE LOS GUANTES TIRANDO DE LA PESTANA
RETIRAR LOS GUANTES INTERNOS SIN TOCARTE LA PIEL
HIGIENICE LAS MANOS

SALIR DEL ESPACIO DE DESVESTIDO PISANDO SOBRE PANO CON SOLU-
CION DESINFECTANTE

LAVADO DE MANOS CONCIENZUDAMENTE PARA RETIRAR MASCARILLA
FFP2 O FFP3 E HIDRATESE

PROFESIONAL

Nombre:

SUPERVISION REALIZADA POR

Nombre

ANEXO IIl: CHECK-LIST DECUBITO PRONO.

ENFERMERA A
PREVIO A LA MANIOBRA DE PRONACION
Revisar fijaciones de: catéteres, sondas y otras fijaciones.

Suspender Hemodialisis continua. Sellar catéter.

Revisar fijacion del tubo endotraqueal, proteger comisuras labiales y comprobar
presién del neumotaponamiento.

Aspiracién de secreciones bucales, faringeas y bronquiales si procede
Evaluar analgesia, sedacion y relajacion ajustando segun necesidades
Pre-oxigenar al paciente durante 10 minutos con FiO, de 1.

DURANTE LA MANIOBRA DE PRONACION

Controlar y registrar signos vitales, parametros respiratorios, Indice biespectral
(BIS).

Clampar tubos y drenajes excepto el drenaje toracico. Ponerlos al lado de pierna
0 brazo del paciente.

Suspender infusiones excepto drogas vasoactivas.



Realice la maniobra.
Colocar electrodos en la espalda.
DESPUES DE LA MANIOBRA
Colocar almohada facial.
Comprobar la posicion del tubo endotraqueal-traqueostomia.

Restaurar infusion de perfusiones.

Reiniciar la hemodialisis continua si el paciente lo permite: Hemodinamica y
respiratoriamente.

Revisar puntos de presion.

ENFERMERA B
PREVIO A LA MANIOBRA DE PRONACION
Carro de paradas: Revisar y prepara.

Limpieza, hidratacién y oclusion de los ojos.

Proteger la piel en zonas sensibles de presién: cara, pecho, crestas celiacas y
rodillas.

Preparar material para intubacion endotraqueal, por si extubacion.
DURANTE LA MANIOBRA DE PRONACION
Retire electrodos del torax.
Desconectar BIS.
Realice la maniobra.
Colocar las almohadas en térax y pelvis.
DESPUES DE LA MANIOBRA
Colocar electrodos en la espalda si no se ha realizado antes.
Colocar drenajes, sondas y desclamparlos.

Control de constantes vitales y eliminacion.



Posicionar en forma de “Nadador” los miembros superiores.

Recolocar los transductores y calibrar dispositivos.

TECNICO CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA
PREVIO A LA MANIOBRA DE PRONACION
Suspender Nutricion Enteral 2 horas antes de la maniobra.

Mantener la Sonda gastrica en declive 2 horas antes de la maniobra.

2 almohadas para el Inicio (hombros y cadera), 2 fundas de almohada, 1 sabana
bajera. Finalizacion

3 almohadas para acomodar (manos, muslos, tibias), 3 fundas de almohada.

Aspirador y sondas de aspiracion, comprobar existencia y funcionamiento.
DURANTE LA MANIOBRA DE PRONACION

Conectar la sonda enteral a una bolsa vacia.

Bajar el cabecero de la cama (cama plana) y alinear extremidades.

Colocar sabana bajera en el lado contrario al que se movilice el paciente. La anti-
gua sabana bajera se utilizara para movilizar al paciente.

Realice la maniobra.
DESPUES DE LA MANIOBRA

Acomodar los miembros con almohadas: manos, muslos, tibias.

Posicionar la cama en Anti-Trendelemburg (la cabeza ha de quedar lo mas eleva-
da posible en relacion con el cuerpo)

Control de sustancias de eliminacion.

Reiniciar la alimentacion enteral segun protocolo de la unidad. (30ml/h durante 6
horas; 40 ml/h durante 6 horas; 50 ml/h durante 12 horas).

Control del residuo gastrico segun protocolo.



INTENSIVISTA
PREVIO A LA MANIOBRA DE PRONACION
Avisa de la necesidad de colocar al paciente el prono.
DURANTE LA MANIOBRA DE PRONACION
Colocarse en via respiratoria y asegurar la via aérea artificial.
DESPUES DE LA MANIOBRA

Auscultar al paciente.

CELADOR
PREVIO A LA MANIOBRA DE PRONACION
Ayuda a controlar la cama y movilizacion de dispositivos.
DURANTE LA MANIOBRA DE PRONACION
Realice la maniobra.
DESPUES DE LA MANIOBRA

Ayuda a controlar la cama y movilizacion de dispositivos.



SAMIUC

SOCIEDAD ANDALLIZA DE
MEDICINA INTENSIVAY
UNIDADES CORONARIAS

Maria José Navarro Fernandez

Supervisora Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Granada

Maélaga, a 28 de septiembre de 2020

Estimada Sra. Navarro Fernandez,

Nos agrada comunicarle que, tras la valoracion del Comité Cientifico de la SAMIUC, se
ha acordado concederle el Aval Cientifico de la Sociedad a la "Guia de buenas
practicas para la atencion al paciente COVID 19 y su familia"

Esta concesién conlleva la inclusion en el programa de la leyenda “Con el Aval

Cientifico de la SAMIUC” mostrando el logo de la Sociedad en lugar visible.

Agradeciéndole su esfuerzo y compromiso y deseandoles el mayor de los éxitos,

quedamos a su disposicién para aclarar cualquier duda que le pudiera surgir.

Fdo.: Antonia Estecha F SAM‘UC

Presidenta del comité cientifico UGenicima IMTENSIVA Y

UMIDADES COROMARLAS
Vicepresidenta de la SAMIU



