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TIPOS DE 
ARTÍCULOS

Se considerarán para su publicación 
todos aquellos artículos y trabajos 
relacionados con la enfermería en 
todos los ámbitos laborales donde 
se desarrolla su actividad. Los artí-
culos recibidos no deben de haber 
sido publicados ni estar en proceso 
de valoración o evaluación por otros 
medios. 

Tiempos de Enfermería y Salud 
(TEYS) publica artículos de inves-
tigación originales, revisiones, artí-
culos de actualización, de técnicas o 
procedimientos enfermeros, de evi-
dencia clínica y casos clínicos. 

Los manuscritos enviados deben de 
encuadrarse dentro de las siguien-
tes secciones:

1.	 Originales. Trabajos de investiga-
ción sobre cuidados de la salud 
en sus vertientes clínico-asisten-
cial, metodológica, social o cultu-

ral. Trabajos relacionados con la 
práctica asistencial de los profe-
sionales enfermeros, en los que a 
partir de una situación determi-
nada se describa la metodología 
encaminada a la prestación de 
todo tipo de cuidados. .

2.	Originales breves. Con las mis-
mas características que los origi-
nales pero con menor extensión.

3.	Cartas al director. Se aceptarán 
en esta sección la discusión de 
trabajos publicados con anterio-
ridad en TEYS, la aportación de 
observaciones sobre las líneas 
editoriales de la revista, así como 
experiencias que por sus caracte-
rísticas puedan ser resumidas en 
un breve texto.

4.	Revisiones. Trabajos realizados 
basados en el análisis, compara-
ción, interpretación y adaptación 
a una situación concreta de la bi-
bliografía existente sobre un tema 
determinado en el que el autor/a 

o autores/as puedan aportar su 
experiencia personal. También 
tienen cabida artículos de inves-
tigación secundaria o de síntesis 
de conocimiento, con especial re-
ferencia a revisiones sistemáticas 
y revisiones críticas de artículos 
publicados. En este apartado se 
incluirán:

•	 Evidencias en Enfermería

•	 Actualización en Enfermería

•	 Actualización en cuidados

•	 Técnicas o procedimientos en-
fermeros

5.	Noticias. Se publicarán informa-
ciones relativas a la Asociación 
(AEES) sobre actividades que se 
hayan desarrollado de interés 
científico para la Enfermería (ce-
lebración de jornadas y congre-
sos, conferencias, otorgamiento 
de premios...). La extensión máxi-
ma será de 500 palabras y podrá 
acompañarse de una fotografía.

PROCESADO  
DE TEXTO

Tipo de letra: 

•	 Times New Roman, cuerpo 12. Es-
paciado anterior y posterior 12 pt 
e interlineado sencillo. Margen 
normal: superior-inferior 2.5 cm y 
derecha-izquierda 3 cm.

•	 Evitar el uso de mayúsculas en el 
título y encabezados de párrafo.

•	 Evitar la utilización de negritas, 
subrayados o mayúsculas para re-
saltar el texto. 

•	 Utilizar entrecomillados para ci-
tas textuales de informantes o pá-
rrafos literales de texto.

•	 Las abreviaturas tendrán que evi-
tarse en lo posible y cuando se 
empleen se explicitará su signi-
ficado entre paréntesis la prime-
ra vez que se utilicen en el texto. 
Tampoco se deben usar en el títu-
lo y en el resumen. 

ENVÍO DE 
MANUSCRITOS

El Comité 
Editorial acusará 
recibo de los 
trabajos enviados 
a la revista e 
informará acerca 
de su aceptación. 

Los trabajos se 
remitirán a TEYS 
en la siguiente 
dirección:

Para cualquier 
duda pueden 
contactar en 
la dirección de 
correo electrónico: 
teys.aees@gmail.
com

El envío de un 
artículo supone 
asumir que 
se trata de un 
trabajo original, 
no publicado ni 
enviado a revisión 
a otras revistas.

PRESENTACIÓN  
DE LOS TRABAJOS

Todos los trabajos aceptados que-
dan como propiedad permanente de 
los editores y no podrán ser repro-
ducidos en parte o totalmente sin 
permiso de los titulares del copyri-
ght. 

En general la extensión máxima de 
los manuscritos no debe superar las 
5000 palabras, 1500 palabras para ar-
tículos en formato breve (originales 
breves, cartas al director, editoria-
les…) y 500 para noticias. Se admi-
te un máximo de seis ilustraciones 
(tablas, figuras) por artículo (original 
breve máximo 3 tablas y/o figuras) y 
un máximo de seis firmantes 

Deberá emplearse el formato Word 
para el envío del manuscrito como 
procesador de texto y Excel cuando 
se trate de gráficos.

Las imágenes se enviarán en forma-
to TIFF o JPEG preferentemente, con 
una resolución no inferior a 300 dpi 

Se enviará un archivo por correo 
electrónico que incluya el artículo. 
Cada parte del manuscrito iniciará 
una página en el siguiente orden:

•	 Primera página: Se indicará, en 
el orden que aquí se cita, los si-
guientes datos: título del artículo, 
nombre y uno o dos apellidos de 
los autores, nombre completo del 
centro de trabajo y dirección com-
pleta del mismo, dirección para 
la correspondencia, correo elec-
trónico y otras especificaciones 
cuando se considere necesario.

•	 Segunda-Tercera página: resu-
men en español e inglés (2ªpágina 
español y 3ª página en inglés). Su 
extensión aproximada será de 250 
palabras, preferiblemente estruc-
turado si es un artículo original 
(introducción, objetivo, material 
y método, resultados y conclusio-
nes). Se caracterizará por poder 
ser comprendido sin necesidad 
de leer parcial o totalmente el ar-
tículo.

-	 Palabras clave. Debajo del resu-
men especificar de tres a seis 
palabras clave o lexemas que 
identifiquen el contenido del 
trabajo.

•	 Resto de páginas: texto. Conviene 
dividir claramente los trabajos en 
apartados, siendo de desear que el 
esquema general sea el siguiente: 

-	 Originales: Introducción, Mate-
rial y Métodos, Resultados, Dis-
cusión y Conclusiones.

-	 Casos Clínicos: Introducción, 
Observación clínica y Discu-
sión.

-	 Revisiones: Introducción. Expo-
sición del tema, Bibliografía. 

-	 Técnicas o procedimientos: In-
troducción, objetivos, material, 
procedimiento y evaluación. 

•	 Referencias bibliográficas. Se pre-
sentarán siguiendo las normas de 
estilo Vancouver. 

TIEMPOS DE 
ENFERMERÍA Y 
SALUD. 
Revista oficial de la 
Asociación Española 
de Enfermería y 
Salud. 

NURSING AND 
HEALTH TIMES. 
Official Journal 
of the Spanish 
Association of 
Nursing and Health

NORMAS DE PUBLICACIÓN

NORMAS DE 
PUBLICACIÓN

Todos los 
manuscritos 
recibidos para 
su publicación 
en TIEMPOS DE 
ENFERMERÍA Y 
SALUD (TEYS) 
serán sometidos 
a revisión por 
expertos.
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Editor Jefe 

Editores 
Asociados 

Consejo de 
Redacción 

Consejo 
Asesor 

Dr. Daniel Fernández García. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León. 

D. Rafael Castrillo Carbajal. 
Atención Primaria. Asturias. 

Dña. Belén Fernández Castro. 
Directora de Enfermería del  
Hospital San Juan de Dios de León. 

Dña. Mª Luz Fernandez 
Fernández. 
Facultad de Enfermería. Universidad de 
Cantabria. 

Dra. Carmen Ferrer Arnedo. 
Jefe de Servicio de Atención al paciente. 
Hospital Central de Cruz Roja. Madrid. 

D. José Antonio Forcada 
Segarra. 
Secretario de la Asociación Española de 
Vacunologia. Valencia. 

Dña. Gabriela González 
Martínez. 
Complejo Asistencial  
Universitario de León. 

D. Juan Ramón Guerra Ordóñez. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León.  
Dra. Azucena Santillán García.
Complejo Asistencial de Burgos. 

Dña. Teresa Segovia Gómez. 
Ex coordinadora de la Unidad 
Multidisciplinar de UPP y Heridas 
Crónicas del Hospital Universitario 
Puerta de Hierro de Madrid. Experta de 
la GNEAUPP. 

Dra. Carmen Sellán Soto. 
Facultad de Medicina. Universidad 
Autónoma de Madrid. 

Dra. Montserrat Solís Muñoz. 
Hospital Universitario Puerta de 
Hierro. Majadahonda. Madrid. 

D. Carlos Valdespina Aguilar. 
Enfermero. Director de SalusPlay. 

D. Carmelo Villafranca Renés. 
Complejo Asistencial de Burgos. 

Dña. Ana Belén Delgado Díez. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León. 

Dña. Mª Luisa Díaz Martínez. 
Universidad Autónoma de Madrid 

Dr. Santiago Martínez Isasi. 
Facultad de Enfermería.  
Universidad de Santiago de Compostela. 

D. Xosé Manuel Meijome 
Sánchez. 
Hospital El Bierzo. 

Dra. Beatriz Ordás Campos. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León.

Dr. Miguel Ángel Parada 
Nogueira. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León. 

Dr. Juan Gómez Salgado. 
Facultad de Enfermería. Universidad de 
Huelva. 

D. Antonio Sánchez Vallejo. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León. 

Dña. Mª Montserrat Robles 
Sánchez. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León. 

D. Jesús Antonio Fernández 
Fernández. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León. 

D. Honorino Martínez Fierro. 
Complejo Asistencial 
Universitario de León. 

CONSEJO  
EDITORIAL

Tiempos de Enfermería y Salud es 
la Revista Oficial de la Asociación 
Española de Enfermería y Salud 
y se edita en castellano en su 
versión impresa en papel y en su 
versión electrónica accesible en la 
dirección  

https://enfermeriaysalud.es 

Se trata de una revista basada en 
el sistema de revisión por pares y 
que considera para su publicación 
trabajos relacionados con la 
Enfermería y sus especialidades.

Revista indexada en la base de 
datos Dialnet e inclusión de 
Tiempos de Enfermería y Salud en 
la base de datos Latindex 
 
Es de acceso abierto.

NÚMERO ACTUAL:
1er SEMESTRE 2019  
VOL. 1. NÚMERO 6.

ASOCIACIÓN ESPAÑOLA  
DE ENFERMERÍA Y SALUD

Registro de Asociaciones 584931
CIF G24459760
 
Revista Enfermería y Salud
ISSN: 2530-4453

aees25@hotmail.com

@teys_aees

https://tiemposdeenfermeriaysalud.es

665 935 695

C. del Estanco, 11 - bajo
24346 Grulleros - León

EDITA

DISEÑO Y MAQUETACIÓN

IMPRESIÓN

@
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Luis Miguel Alonso Suárez.

TRIBUNA 7

Desfibrilador semiautomático.  
Actualización en el uso extrahospitalario y últimas tendencias 
de enseñanza.
Mario García Suárez.

NOTA  
CLÍNICA

8

Ana Belén Delgado Díez, Jesús Antonio Fernández Fernández.EVIDENCIAS 12

Dispositivo de oxigenación extracorpórea. 
Miguel A. Parada Nogueiras, Pedro Gutiérrez Rodríguez, Manuela Ramos Barbosa.

PROCEDIMIENTO 
ENFERMERO

14

Estilos de afrontamiento de los familiares de pacientes 
ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos:  
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Eficacia de un programa de masoterapia sobre el apego 
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Estudio quasi-experimental.  
Ma José Alvarez Alvarez, María Dolores Rodríguez González, Silvia Puertas Fernández,
Ma Angeles Álvarez Rodríguez, Ma Elena Corral Tomás, Daniel Fernández García. 

30

Análisis del inicio y mantenimiento de la lactancia materna  
en el Complejo Asistencial Universitario de León.  
Ma Nieves Tur Tur, Manuela Ramos Barbosa, Miguel Ángel Parada Nogueiras,

36

Análisis de las habilidades de reanimación cardiopulmonar  
en un servicio de urgencias. 
Alejandro Montero, Ana Mato Rivera, Pablo Villaverde, Plácido Mayán Conesa,  
Jose Manuel Fandiño Orgeira, Santiago Martínez-Isasi.

44

Aproximación a la Ventilación Mecánica: 
Capítulo 4. Monitorización de la asistencia ventilatoria (y II). 
Antonio Sánchez Vallejo. 
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Wiedenbach afirmaba que el cui-
dado se centraba en identificar las 
necesidades del individuo, y de este 
modo ejercer todo su potencial en 
conocimientos de salud con el fin 
de aumentar o mejorar su comple-
to bienestar, y así reinsertarlo en la 
sociedad. El cuidado debería orien-
tarse a la identificación y valoración 
del paciente y a la aplicación de 
los conocimientos en salud en su 
máximo potencial. Tiempos de En-
fermería y Salud quiere contribuir 
a este desarrollo con artículos que 
fomenten la investigación, actuali-
cen y revisen los conocimientos y 
permitan difundir el conocimiento 
enfermero. 

Definir el conocimiento enfermero 
es complejo, y en ocasiones, invi-
sible y difícilmente objetivable. La 
cuestión debería orientarse a des-
cubrir cuáles son los fundamentos 

del conocimien-
to enfermero y 
cómo estructu-
rar los mismos 
para que sean 
útiles en la 
práctica clínica 
enfermera. Dec-
ker y Hamilton 
(2018) reflexio-
nan sobre ello 

y señalan que las enfermeras deben 
tener los conocimientos, habilida-
des y actitudes necesarias, para 
lograr un resultado óptimo para el 
paciente. La base del conocimiento 
sustenta y conforma el comporta-
miento de las enfermeras en los 
diferentes ámbitos de la práctica 
enfermera. 

El comportamiento de las enferme-
ras es reflejo del comportamiento de 
sus compañeras, de sus mentoras, 
profesoras, colegas…su aprendizaje 
es continuo y su desarrollo profe-
sional se nutre de las experiencias 
profesionales, de su formación y 
de sus inquietudes. Sus creencias y 
actitudes contribuyen a su práctica 
y se modifican conforme a su bien-
estar, personalidad, cualidades…su 

práctica clínica contribuye al desa-
rrollo del conocimiento enfermero.

No estoy hablando de filosofías, 
teorías o metaparadigmas, estoy 
hablando de administrar vacunas, 
de cuidar a la familia del pacien-
te encamado, de tratar las heridas 
crónicas, de paliar el sufrimiento, 
de preparar al paciente quirúrgico, 
de enseñar hábitos nutricionales a 
un grupo de diabéticos, de ayudar a 
dejar de fumar, de aspirar las secre-
ciones del paciente intubado, de dar 
ventilaciones efectivas de rescate, 
de enseñar a un estudiante, de cum-
plimentar registros, de explicar la 
patología de un infarto de miocar-
dio, de responder a una pregunta de 
investigación, de cuidar un drenaje 
ventricular externo, de administrar 
la medicación a un recién nacido 
prematuro, de visitar a un enfermo 
paliativo en su domicilio, de plani-
ficar en salud, de gestionar recursos 
humanos y materiales, de…

En este número de Tiempos de 
Enfermería y Salud se estima la 
prevalencia y mantenimiento de 
la lactancia materna, se evalúa el 
impacto de un protocolo de masote-
rapia y cinesiterapia en el grado de 
apego materno-filial en recién naci-
dos prematuros; además se actuali-
za el uso del desfibrilador semiau-
tomático, las últimas tendencias 
de enseñanza y se protocolizan los 
cuidados del dispositivo de oxige-
nación extracorpórea. En la sección 
de revisiones se realiza una revi-
sión sistemática sobre los estilos de 
afrontamiento de los familiares de 
pacientes ingresados en una uni-
dad de cuidados intensivos.

Para finalizar Tiempos de Enferme-
ría y Salud cierra la sección de serie 
dedicada a la ventilación mecánica 
con la última parte de la monitori-
zación de la ventilación mecánica. 
En definitiva, no solo es “ahora En-
fermería” es “Enfermería total” o 
Total Nursing, es decir, Tiempos de 
Enfermería y de Salud.

EDITORIAL

Daniel Fernández García 
Editor de la Revista  
Tiempos de Enfermería y Salud 

Decker, Veronica B.; Hamilton, M.; The Nursing Knowledge Pyramid: A Theory of the Structure of 
Nursing Knowledge. Advances in Nursing Science, Jul-Sep2018; 41(3): 293-302. 10p.
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¿Las “Nuevas Enfermeras” se han entera-
do que nuestro sistema de salud colapsa-
rá más pronto que tarde?

¿Los políticos y gestores que se harán 
cargo en breve de la sanidad española se 
habrán enterado de que no se van a cubrir 
las necesidades básicas en materia de 
salud de la población a muy corto plazo 
siguiendo el rumbo actual?

Es genial la iniciativa de la OMS de pro-
mocionar a las enfermeras y matronas 
el próximo año, incluso de regalarnos un 
año entero de protagonismo. Aunque en 
los últimos cuarenta años no hayamos 
sido capaces de transmitir a la sociedad 
que es una enfermera.

Y después de ver las fotos pre electora-
les de autoridades y representantes, sus 
discursos, las rimbombantes frases de 
los salvadores de la patria, me pregunto 
¿Cuántas enfermeras españolas hay en 
el parlamento europeo?, ¿Cuántas en-
fermeras son ministras del gobierno de 
España?, ¿Cuántas enfermeras son dipu-
tadas o senadoras en la legislatura que 
comienza en nuestro país? ¿Cuántas en-
fermeras son presidentas de Comunidad 
Autónoma, o forman parte de las cáma-
ras territoriales y sus gobiernos?. Podría 
seguir preguntando y la respuesta ya la 
conocen.

Ante dicha respuesta me quedan dos op-
ciones o suspendo nuestro próximo con-
greso o tengo que cambiar el lema “Lide-
rando el Cambio”.

Aunque si “Rafa Bengoa! Lleva años pro-
poniendo el cambio del SNS, sin mucho 
éxito hasta la fecha, quien soy yo para 
tirar la toalla.

En el fondo “liderar el cambio” no deja de 
ser un sueño.

Señores del Nursing Now, el postureo es 
muy bonito, pero el camino se hace an-
dando, y una cosa es predicar y otra muy 
distinta es dar trigo.

No hacen falta cientos de personas en 
otros tantos grupos de trabajo para decir-
nos cuál es el camino. Ya sabemos hacia 
donde deberíamos ir. 

Conocemos las características de la po-
blación actual y venidera, su demografía, 
sus necesidades en materia de salud, es 
más sabemos lo que hay que hacer para 

cambiar la morbimortalidad de la pobla-
ción del futuro.

Incluso conocemos las claves para re-
organizar el propio Sistema de Salud, 
adelgazar los hospitales, para volver a 
dedicarlos al proceso (realmente) agudo 
y al quirúrgico; y refundar la Atención 
Primaria, sin depender para nada de los 
ayuntamientos y sus corporaciones. Una 
atención primaria basada en la Atención 
Domiciliaria, en la Prevención y Promo-
ción de la Salud, en la Enfermería Escolar 
y en la Gestión de Casos entre otras disci-
plinas. Una Atención Primaria sustenta-
da en la Enfermería.

Pero gracias a esa importancia que te-
nemos, gracias a nuestra fuerza y visión 
profesional, gracias a nuestra imagen 
institucional, a nuestra gran capacidad 
política, a la representación y capacidad 
gestora, otros colectivos nos seguirán 
marcando el rumbo. Nos reuniremos, 
discutiremos, nos golpearemos el pecho, 
nos quejaremos, y finalmente se aborda-
ran cada una de las facetas de un todo, 
troceándolas, desvirtuándolas, desarro-
llándolas en direcciones equivocadas 
e inefectivas, como ha sucedido con la 
especialización profesional, sin ir más 
lejos. Los Hospitales seguirán creciendo 
por la gracia del pladur, aunque más de 
la mitad de los pacientes atendidos sean 
crónicos pluripatológicos, y obviamente 
las plantillas de atención primaria se-
guirán sin experimentar el crecimiento 
imprescindible para cambiar nada.

En el fondo “liderar el cambio” no deja de 
ser un sueño.

Primero sería necesario reconocer la ne-
cesidad del cambio. Segundo identificar 
los elementos del Cambio. Tercero tener 
el poder de promover e iniciar el cambio. 
Después contar con la autoestima, el res-
peto y el valor para liderar dicho cambio.

Si en su día las enfermeras hubieran 
creado un partido político en lugar de un 
sindicato fallido, como alternativa a las 
deficiencias representativas de la estruc-
tura colegial, estaríamos más cerca de te-
ner una presidenta de gobierno enferme-
ra. Hoy el camino de infiltración es más 
difícil y el cuerpo de gestión de nuestra 
disciplina tampoco resulta de gran ayu-
da, ni para esto, ni para el adecuado desa-
rrollo de la profesión.

También es cierto que abordaríamos mu-
cho mejor nuestros retos si las universi-
dades asumiran una consecuente refor-
ma de los planes de estudio del grado de 
enfermería, para adecuarlos a la “nueva 
enfermera”.

Vértigo me da la improvisación de unos y 
otros, universidades, sindicatos, colegios, 
políticos y gestores. Dar palos de ciego, 
parchear y postureo se han convertido en 
lo cotidiano. 

Hace un par de años decía que no había 
liderazgo, y eso no ha cambiado, también 
decía que transitábamos por un camino 
oscuro, que no se veía la luz al final del 
túnel, hace un año encendimos esa luz, y 
desde Enfermería y Salud la seguiremos 
alimentando. No sabíamos hacia dónde 
íbamos, hoy sabemos el camino. Seguirlo 
o no es cosa nuestra, de todos. 

Nadie mejor que nosotros mismos cono-
ce nuestras debilidades, en nuestra mano 
está superarlas. 

Ya no como enfermero, sino como pa-
ciente, como ciudadano, tengo la convic-
ción de que las enfermeras como profe-
sión pueden, no solo mejorar la salud de 
la población, sino corregir la morbimor-
talidad actual para dotar de CALIDAD DE 
VIDA a una población con una esperanza 
de vida mucho más alta que la actual.

Podemos y debemos LIDERAR EL CAM-
BIO. 

No habrá mayor logro socio-político para 
una generación profesional que iniciar el 
cambio del Sistema de Salud que desde 
nuestra sociedad científica hemos defi-
nido.

En el fondo “liderar el cambio” no deja de 
ser un sueño, por favor, sueñen conmigo.

tribuna

EN EL FONDO “LIDERAR EL CAMBIO” NO DEJA DE SER UN SUEÑO

¿NURSING NOW?

Luis Miguel Alonso Suárez 
Presidente de la AEES

@
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DESFIBRILADOR 
SEMIAUTOMÁTICO. 
ACTUALIZACIÓN EN EL USO 
EXTRAHOSPITALARIO Y ÚLTIMAS 
TENDENCIAS DE ENSEÑANZA

La muerte súbita cardiaca afecta en Europa alrededor de 350.000-700.000 individuos cada 
año, presentando las víctimas fibrilación ventricular (FV) como ritmo inicial en el 25-30% de 
los casos. El tratamiento para la parada cardiorrespiratoria (PCR) con FV es la resucitación 
cardiopulmonar (RCP) inmediata por testigos y la desfibrilación precoz.
La evidencia científica indica que la desfibrilación precoz es determinante en la recuperación 
de la víctima; así, las posibilidades de conseguir una desfibrilación exitosa, se reducen un 10-
12% por cada minuto que se retrase la misma. Este porcentaje se reduce a un 3-4% si el testigo 
que reconoce la PCR realiza RCP.

BREVE RESEÑA HISTÓRICA

La desfibrilación se demostró por primera vez 
en el año 1899. La aplicación de la desfibrila-
ción para convertir la FV en un ritmo com-
patible con la vida ocurrió simultáneamente 
en distintas ubicaciones, siendo el primer 
uso exitoso de un desfibrilador externo de 
corriente alterna en humanos en el año 1956. 
Posteriormente, en 1967, se empleó por pri-
mera vez de manera exitosa el desfibrilador 
portátil de corriente continua.

DESCRIPCIÓN DEL DISPOSITIVO

El desfibrilador automático o semi-automá-
tico (DEA o DESA), es un dispositivo portátil 
utilizado para estimular eléctricamente un 
corazón que se encuentra en FV, mediante 
la trasmisión de choques eléctricos a través 
de parches situados en el pecho del paciente. 
Desglosando las iniciales de las siglas, en-
contramos:

Desfibrilación: es pasar una corriente eléc-
trica a través del miocardio para despo-

Enfermero. Complejo Asistencial 
Universitario de León.

NOTA 
CLÍNICA

Mario García Suárez.

AUTORES

SEMIAUTOMATIC DEFIBRILLATOR. UPDATE ON  
EXTRA-HOSPITAL USE AND LATEST TEACHING TRENDS

Treatment for cardiopulmonary arrest with ven-
tricular fibrillation (VF) is immediate witnessed 
cardiopulmonary resuscitation (CPR) and early 
defibrillation. The automatic or semi-automatic 
defibrillator (AED) is a portable device used to 
electrically stimulate a heart in VF by transmitting 
electric shocks through patches placed in the pa-
tient’s chest. This clinical note describes the device, 
how it works, and the importance of public access 
programs. 

El tratamiento para la parada cardiorrespiratoria 
(PCR) con fibrilación ventricular es la resucitación 
cardiopulmonar (RCP) inmediata por testigos y la 
desfibrilación precoz. El desfibrilador automático o 
semi-automático (DEA o DESA), es un dispositivo 
portátil utilizado para estimular eléctricamente un 
corazón que se encuentra en FV, mediante la tras-
misión de choques eléctricos a través de parches 
situados en el pecho del paciente. La presente nota 
clínica describe el dispositivo, su funcionamiento y 
la importancia de programas de acceso público.

ABSTRACT

AED, ventricular fibrillation, CPR, cardiac arrestDEA, fibrilación ventricular, PCR, RCP

PALABRAS CLAVE KEYWORDS

Hospital de día Onco-hematológico. 
Complejo Asistencial Universitario de 
León. Calle Altos de Nava, s/n.  
24071 LEÓN. España

DIRECCIÓN PARA CORRESPONDENCIA
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larizar el músculo con el fin de 
convertir una disritmia en ritmo 
sinusal. La cantidad de energía 
que suministra un DESA se expre-
sa en Julios (J).

Externo: se refiere a la aplicación 
de electrodos en el tórax desnudo 
del paciente en el caso de parada 
cardiaca.

Automático: se refiere a la capa-
cidad de estos dispositivos para 
analizar de forma independiente 
el ritmo del paciente después de 
que el dispositivo se haya aplica-
do correctamente en el pecho del 
paciente y se haya encendido. La 
mayor parte de los dispositivos 
son semi-automáticos y requieren 
de un reanimador que presione un 
botón para realizar la descarga.

Los dispositivos, en su mayoría, 
disponen de tres pasos para su uso: 
(Figura 1)

1.	 Encendido y colocación de par-
ches.

2.	Análisis de ritmo cardiaco: utili-
zan mensajes verbales para guiar 
la actuación de los resucitadores 
y son adecuados para personas 
ajenas al mundo sanitario. Al-
gunos incluso, disponen de una 
pantalla en la que muestra el rit-
mo cardiaco.

3.	Descarga o choque eléctrico: los 
DESAs actuales, emplean ondas 
bifásicas que producen 2 descar-
gas secuenciales que totalizan 
entre 120 y 200 J.

COLOCACIÓN DE LOS PARCHES

El tórax de la víctima debe de estar 

expuesto por completo. Existen 2 
parches habitualmente marcados 
(Figura 2), que nos indican su co-
locación. Uno de los parches se co-
locará en el tórax a la derecha del 
esternón, por debajo de la clavícula. 
El otro se debe colocar a nivel de la 
línea axilar media izquierda y en 
posición vertical de su eje más lar-
go (Figura 3). 

El hecho de colocar los parches a la 
inversa, a pesar de que estén mar-
cados, NO altera el funcionamiento 
del DESA. En las mujeres, se evitará 
colocar los parches sobre las ma-
mas.

MANTENIMIENTO DE LA RCP 
MIENTRAS SE INSTALA Y SE CARGA 
EL DEA

Las últimas recomendaciones en 
resucitación, avaladas por la evi-
dencia científica, han demostrado 
que reducir al máximo las interrup-
ciones de la RCP aumenta la super-
vivencia.

Por todo ello, lo ideal, en el caso que 
se dispusiera de 2 resucitadores, 
sería que uno realizaría el masaje 
cardiaco, mientras el segundo se 
encargaría de abrir el DESA, encen-
derlo y colocar los parches.

Además, se deben de minimizar las 
interrupciones ejerciendo el masa-
je mientras se produce la carga del 
DESA antes de ejecutar la descarga. 
Tras la misma, se debe reanudar in-
mediatamente el masaje cardiaco, 
hasta que el dispositivo vuelva a 
analizar el ritmo.

USO EN NIÑOS

Se puede utilizar en niños mayores 

Figura 1.  
DESA

Figura 3.  
Colocación parches

Figura 2.  
Parches adulto
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de 8 años. Entre 1 y 8 años, se deben 
emplear parches pediátricos (Figu-
ra 4) o el modo pediátrico del DESA. 
En caso de no disponer de ninguno 
de los dos elementos, se puede uti-
lizar el DESA tal y como está. No se 
recomienda utilizar ningún tipo de 
DESA en niños menores de 1 año.

SECUENCIA DE ACTUACIÓN PARA 
EL USO DEL DESA

En el Gráfico 1 se muestra la secuen-
cia completa de Soporte Vital Básico 
(SVB) junto con el uso del DESA.

PROGRAMAS DE ACCESO PÚBLICO 
A LA DESFIBRILACIÓN (APD)

Se trata de la ejecución de distin-
tas actividades en las que se realice 
formación a la población, para que 
pueda actuar en caso de una PCR, 
aplicando correctamente todos los 
pasos de la cadena de supervivencia 
(reconocer la parada, activar los ser-
vicios de emergencia, realizar una 
RCP de calidad y utilizar el DESA), 
y que por lo tanto, intervengan de 
manera que puedan incrementar la 
supervivencia del paciente.

Se ha determinado que el DESA es 
extremadamente útil en espacios 
con gran densidad de población, 
señalando que para que sea efec-
tivo, se debería ubicar en localiza-
ciones en las que haya al menos 2 
episodios de PCR cada 2 años o en 
aquellos lugares en los que se con-
centren más de 250 personas adul-
tas durante más de 16 horas al día 
(gimnasios, aeropuertos, estaciones 
de tren, instalaciones deportivas,…)

SIGNO ILCOR UNIVERSAL DE DESA

En el año 2008, el ILCOR (Internatio-
nal Liaison Committe on Resusci-
tation), estableció la creación de un 
signo universal para indicar la pre-
sencia y localización de un DESA, 
tanto para uso público como para 
indicar la dirección que debe seguir-
se para llegar a él. (Figura 5)

Este signo, se puede acompañar de 
las letras “DEA” y sus equivalentes 
lingüísticos, así como de símbolos 
con flechas que ayuden a localizar 
el dispositivo.

BIBLIOGRAFÍA 
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Gráfico 1.  
Secuencia completa de Soporte Vital Básico

Figura 5.  
Signo universal ILCOR de DEA

Figura 4.  
Parches pediátricos
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AUTORES

SAGLIK, DS, ÇAGLAR, S. THE EFFECT OF PARENTAL PRESENCE ON PAIN AND ANXIETY LEVELS DURING 
INVASIVE PROCEDURES IN THE PEDIATRIC EMERGENCY DEPARTMENT. JOURNAL OF EMERGENCY 
NURSING. 2019; 45(3), 278-285.

El estar en un hospi-
tal y los procedimien-
tos invasivos pueden 
ser una experiencia 
aterradora tanto para 
los niños como los 
padres. El estado ac-
tual del conocimien-
to científico sobre la 
participación fami-

liar en la atención pediátrica indica 
que la participación de los padres 
tiene un efecto positivo en lo psico-
lógico, físico, y en el bienestar social 
del niño y además refuerza el senti-
do de control por parte de la familia 
al cuidado del niño. 

El propósito de este estudio fue de-
terminar el efecto, en los niveles 
de dolor y ansiedad de los niños de 

entre 9 y 12 años, de la presencia y 
la participación de los padres en 
dichos niños sometidos a procedi-
mientos invasivos en los servicios 
de Urgencias Pediátricas. Para con-
seguirlo, se llevó a cabo un ensayo 
clínico aleatorio en el que se dividió 
a los padres en tres grupos: un gru-
po en el que los padres participaban 
(n=40), un grupo en el que los pa-
dres estaban presentes (n=40) y otro 
grupo en el que los padres estaban 
ausentes (n=31). Los instrumentos 
utilizados fueron: Cuestionario de 
ansiedad (STAI) para padres e hi-
jos,  STAI para niños, Escala Visual 
Analógica para medir el dolor el los 
niños. 

Se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas entre los 

niveles del dolor en los diferentes 
grupos (p <0,001). Los niveles de do-
lor de los niños en el grupo de los 
padres ausentes fueron significati-
vamente superiores a los del grupo 
de participación de los padres y al 
grupo de presencia de los padres (p 
< 0.05).

Por todo ellos los autores llegaron a 
la conclusión de que los niveles de 
dolor y ansiedad se reducen involu-
crando a los padres: si las enferme-
ras pueden reducir la ansiedad de 
los padres (informándoles de lo que 
sucederá antes de los procedimien-
tos invasivos), los padres pueden 
reducir el nivel de dolor y ansiedad. 
en sus hijos. 

JEONG Y, PARK H, JUNG MJ, KIM MS, BYUN S,  CHOI Y. COMPARISONS OF LABORATORY RESULTS 
BETWEEN TWO BLOOD SAMPLINGS: VENIPUNCTURE VERSUS PERIPHERAL VENOUS CATHETER–A 
SYSTEMATIC REVIEW WITH META‐ANALYSIS. JOURNAL OF CLINICAL NURSING. 2019; 00: 1– 14. 
HTTPS://DOI.ORG/10.1111/JOCN.14918

Los resultados de 
laboratorio de los es-
tudios previos sobre 
métodos de toma de 
muestras de sangre a 
través de catéter ve-
noso periférico ver-
sus venopunción son 
inconsistentes. Por lo 

que plantean que es necesario com-
prender mejor las discrepancias 
entre los dos métodos de muestreo 
de sangre y proporcionar evidencia 
para la práctica. Para ello se plan-
tearon como objetivo de su estudio 
el comparar los resultados de las 
pruebas de hematología, bioquímica 
y de coagulación entre dos métodos 
de toma de muestras de sangre: ve-
nopunción y extracción mediante 
un catéter venoso periférico.

Para conseguir dicho objetivo, lleva-
ron a cabo una revisión sistemática 
y un metaanálisis (PRISMA). Los ar-
tículos revisados para este estudio 
se buscaron en las siguientes bases 
de datos: PubMed, Cochrane Library, 
EMBASE, SCOPUS, Web of Science, 
ProQuest Dissertations & Theses, CI-
NAHL y ERIC, llevándose también a 
cabo una búsqueda manual. 

Los resultados obtenidos fueron 17 
estudios para la revisión sistemá-
tica, y de éstos, se seleccionaron 10 
estudios para el metaanálisis, en el 
que existían 678 participantes. En 
general, no hubo diferencias signifi-
cativas en los valores de los hemo-
gramas, bioquímicas y pruebas de 
coagulación entre los dos métodos 
analizados (venopunción y extrac-

ción por catéter venoso periférico). 

Teniendo en cuenta dichos resul-
tados, los autores del estudio con-
cluyeron que los hallazgos de este 
estudio proporcionan evidencia 
científica sustancial de que la ma-
yoría de los análisis de sangre a tra-
vés de la punción venosa y el caté-
ter venoso periférico no obtendrían 
resultados diferentes. Además, los 
pacientes se pueden beneficiar al 
reducir el número de punciones ve-
nosas, ya que se podría aumentar 
el uso del catéter venoso periférico 
para la extracción de muestras, sin 
aumentar el riesgo de sangrado y el 
dolor en los sitios de toma de mues-
tras de sangre, debido a las frecuen-
tes flebotomías.
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DOR A, MASHIACH ME, HALPERIN O. HOSPITAL NURSES IN COMPARISON TO COMMUNITY NURSES: 
MOTIVATION, EMPATHY, AND THE MEDIATING ROLE OF BURNOUT. CANADIAN JOURNAL OF NURSING 
RESEARCH. 2019; 51(2) 72–83.

La profesión enfermera puede ser 
muy gratificante, pero también pue-
de ser extremadamente exigente y 
estresante debido a la gran carga de 
trabajo y a las numerosas responsa-
bilidades. Los autores sugieren que, 
para examinar las condiciones de 
trabajo y el estrés laboral, es muy 
importante tener en cuenta el en-
torno laboral (Atención Primaria y 
Atención Especializada), ya que di-
fieren en sus condiciones de trabajo, 
siendo en consecuencia su expe-
riencia laboral diferente.

Los investigadores propusieron 
como objetivo comparar como afec-
ta a las enfermeras hospitalarias 
comunitarias el agotamiento en re-

lación a su motivación y a su empa-
tía. Para ello plantearon un estudio 
observacional transversal, en el que 
participaron 457 enfermeras y cuyo 
instrumento de medida fueron cua-
tro cuestionarios: un cuestionario 
con datos demográficos, un Cuestio-
nario de Motivación, el Cuestionario  
de Burnout de Maslach y el Cuestio-
nario de Empatía Toronto.

Obtuvieron como resultados que 
las enfermeras de hospital (n=278) 
presentaban un agotamiento emo-
cional y una despersonalización 
significativamente mayor que las 
enfermeras comunitarias (n=179). 
Pese a ello, no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significa-

tivas ni en la motiva-
ción ni en la empatía 
entre los dos grupos. 

Los autores conclu-
yeron que para re-
ducir el agotamiento 
emocional, los líde-
res formales de la 
enfermería, deben 
mejorar las condiciones de trabajo 
de las enfermeras que trabajan en 
los hospitales, y además adoptar po-
líticas que se adapten a los diferen-
tes entornos laborales, centrándose 
en las necesidades de ambos grupos 
profesionales.

MENON AS, O’MAHONY M. WOMEN’S BODY IMAGE FOLLOWING MASTECTOMY: SNAP SHOTS OF THEIR 
DAILY LIVES. APPLIED NURSING RESEARCH. 2019; 47, 4-9.

El cáncer de mama es el segundo 
cáncer más común en las mujeres a 
nivel mundial. La opción quirúrgica 
de la mastectomía en combinación 
con otras opciones de tratamiento, 
tienen significativamente mayores 
tasas de supervivencia en las pa-
cientes. Las mujeres no solo experi-
mentan trauma emocional relacio-
nado con el diagnóstico de cáncer, 
sino también con su autoimagen y 
con los cambios físicos y el funcio-
namiento de su cuerpo después de 
someterse a una mastectomía. Los 
autores de este trabajo, quisieron 
conocer las percepciones de las mu-
jeres sobre su imagen corporal des-
pués de la mastectomía.

Para ello llevaron a cabo un estudio 
cualitativo en el que participaron 7 
mujeres de entre 41 y 61 años. Para 
recopilar la información se lleva-
ron a cabo entrevistas cara a cara 
semiestructuradas y que se graba-
ban en audio, previa firma del con-
sentimiento informado. Los datos 
se codificaron y categorizaron y se 
compararon varios códigos en fun-
ción de las diferencias y similitudes, 
para posteriormente organizarlos 
en subcategorías y categorías y fi-
nalmente, cuatro temas que descri-
ben las percepciones de la imagen 
corporal de las mujeres después de 
la mastectomía: 

Respecto a la vida diaria, una de las 
pacientes refirió que “no tuvo mu-
cho impacto en su vida cotidiana”, 
de la misma forma, otra paciente se 
refiere a su vida después de la inter-
vención a un “viaje de aceptación”. 
La mastectomía también fue des-
crita como un “inconveniente” que 
afecta al funcionamiento de las mu-
jeres en su día a día. Las pacientes 
describieron diferentes formas de 
hacer frente a la cirugía: una mujer 
relató como ella usó el humor, mien-
tras que otra mencionó elegir un 
estilo de vida saludable. En cuanto 
a los cambios en la imagen corpo-
ral,  en general las mujeres fueron 
positivas, sin embargo destacaron 
sentirse preocupadas por su imagen 
corporal en ciertas situaciones, lo 
que les hizo sentirse menos segu-
ras. “A nivel personal, una parte de 
mi cerebro dice, tienes suerte de 
estar viva, vive con eso, supéralo y 
adelante. Pero existe una segunda 
parte en la que he renunciado a mi 
confianza sexual y a la forma posi-
tiva en que siento mi cuerpo”. De la 
relación son sus parejas, las pacien-
tes refieren estar “avergonzadas y 
ansiosas por su relación de pareja”, 
ya que ahora tenían un solo pecho. 
Alguna paciente comento que: “La 
confianza en una misma dismi-
nuye”. Sin embargo, otra paciente 
destacó las opiniones positivas de 
su pareja: “Mi esposo me dijo desde 

el primer momento 
que no le molestaba 
mientras yo estu-
viera aquí, lo tomé 
en serio, y es uno de 
los motivos que hizo 
todo más fácil”.

Finalmente sobre la 
necesidad de infor-
mación y de apoyo, 
las mujeres agradecieron el exce-
lente apoyo recibido por su familia, 
y por el personal sanitario, desde 
el momento del diagnóstico hasta 
el momento del tratamiento. Sin 
embargo, algunas pacientes recla-
maron más información: “Creo que 
se podría hacer un grupo de apoyo, 
para saber qué esperar o cómo me 
vería después de la intervención; tal 
vez algunas fotos para decir esto es 
lo que va a pasar. Para hacernos sa-
ber que nuestra pareja no quiera te-
ner relaciones sexuales por un tiem-
po o que puede que no nos sintamos 
como un ser sexual”. 

Los autores concluyeron que a pesar 
de los avances en los tratamientos 
y de los apoyos disponibles para 
las mujeres mastectomizadas, el 
apoyo emocional es imprescindible 
para disminuir la angustia de hacer 
frente a la alteración de su imagen 
corporal, y nunca puede ser infrava-
lorado.
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The extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
device is a temporary extracorporeal mechanical 
assistance system that provides vital support in 
the event of respiratory and/or circulatory failure 
refractory to conventional treatment, maintaining 
oxygenation and tissue perfusion until the recovery 
of pulmonary and/or cardiac function, or in its 
absence, until the decision of other therapeutic 
attitudes, such as the implantation of a ventricu-
lar assistance or a cardiac transplant. ECMO is 
achieved through the implantation of cannulas in 
the central or peripheral blood vessels of the patient 
through which the venous blood is drained, it is dri-
ven through a centrifugal pump passing it through 
an oxygenator, where the blood is oxygenated and 
removes carbon dioxide (CO2) extracted from the 
tissues during cell respiration and then reintrodu-
ces the patient. This article describes and updates 
the procedure and care of the extracorporeal oxyge-
nation device.

extracorporeal membrane oxygenation 
procedure, nursing care, ECMO

El dispositivo de oxigenación extracorpórea, cono-
cido por sus siglas en inglés ECMO (extracorporeal 
membrane oxygenation) es un sistema de asisten-
cia mecánica extracorpórea temporal que propor-
ciona soporte vital en caso de fallo respiratorio y/o 
circulatorio refractario al tratamiento convencio-
nal, manteniendo la oxigenación y la perfusión ti-
sular hasta la recuperación de la función pulmonar 
y/o cardiaca, o en su defecto, hasta la decisión de 
otras actitudes terapéuticas, como puede ser la im-
plantación de una asistencia ventricular o un tras-
plante cardiaco. El ECMO se consigue mediante la 
implantación de unas cánulas en los vasos sanguí-
neos centrales o periféricos del paciente por donde 
se drena la sangre venosa, se impulsa a través de 
una bomba centrífuga haciéndola pasar por un 
oxigenador, donde la sangre se oxigena y elimina 
el dióxido de carbono (CO2) extraído de los tejidos 
durante la respiración celular y posteriormente se 
reintroduce al paciente. En este artículo se describe 
y actualizan el procedimiento y los cuidados del 
dispositivo de oxigenación extracorpórea.

oxigenación de membrana extracorpórea, 
procedimiento, cuidados enfermeros, ECMO

INTRODUCCIÓN

El dispositivo de oxigenación extracorpórea, 
conocido por sus siglas en inglés ECMO (ex-
tracorporeal membrane oxygenation) es un 
sistema de asistencia mecánica extracorpó-
rea temporal que proporciona soporte vital 
en caso de fallo respiratorio y/o circulato-
rio refractario al tratamiento convencional, 
manteniendo la oxigenación y la perfusión 
tisular hasta la recuperación de la función 
pulmonar y/o cardiaca, o en su defecto, hasta 
la decisión de otras actitudes terapéuticas, 
como puede ser la implantación de una asis-
tencia ventricular o un trasplante cardiaco.

Se consigue mediante la implantación de 
unas cánulas en los vasos sanguíneos cen-
trales o periféricos del paciente por donde se 
drena la sangre venosa, se impulsa a través 
de una bomba centrífuga haciéndola pasar 
por un oxigenador, donde la sangre se oxi-
gena y elimina el dióxido de carbono (CO2) 
extraído de los tejidos durante la respiración 
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celular y posteriormente se reintroduce al 
paciente.

Los inicios de la circulación extracorpórea 
(CEC) comienzan en 1930 con el trabajo del 
Dr. Gibbon, que tras presenciar la muerte de 
una paciente por embolia pulmonar inicia 
el desarrollo de un dispositivo que circule la 
sangre y la oxigene fuera del cuerpo. Sus in-
vestigaciones dan lugar en 1953 a la primera 

@

Figura 1. 
Esquema del dispositivo ECMO.

EXTRACORPOREAL OXYGENATION DEVICE
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cirugía cardiaca con CEC. En 1954 el 
Dr. Lillehei mejora el sistema cam-
biando el tipo de oxigenador, de dis-
cos rotatorios al de burbujas inven-
tado por Richard DeWall, pero sigue 
siendo insuficiente para una buena 
oxigenación de la sangre, además 
de producir como su antecesor una 
importante hemólisis. El desarrollo 
en 1957 de un oxigenador de silicona 
por el Dr. Kammermeyer, que permi-
te el intercambio de oxígeno (O2) y 
CO2 sanguíneos por diferencia de 
presiones de manera efectiva, da lu-
gar al uso del término ECMO.

En 1972 el Dr. Hill reportó el primer 
caso de ECMO fuera de quirófano 
en un paciente de 24 años por sín-
drome de distrés respiratorio agudo 
postraumático, sobreviviendo tras 
75 horas con soporte venoarterial. 
Bartlett fue el primero que lo utilizó 
en niños, también en 1972. El pa-
ciente de 2 años de edad, tras una ci-
rugía de trasposición de grandes va-
sos presentó fallo cardiaco, siendo 
necesaria la utilización del ECMO 
durante 36 horas hasta su recupera-
ción. En 1975 lo utilizó en un recién 
nacido por una neumonía e hiper-
tensión pulmonar por aspiración de 
meconio, con soporte ECMO durante 
72 horas, recuperándose.

En 1989 se crea el comité de Ex-
tracorporeal life support (ELSO). A 
partir de 1990 la terapia ECMO tiene 
una rápida difusión a nivel mun-
dial y se realiza en Europa el primer 
Simposium sobre “Extracorporeal 
lung support”, en París en 1991. 

En adultos se comenzó a utilizar 
para el fallo respiratorio, con canu-
lación arterio-venosa, lo que lleva-
ba a obtener malos resultados en 
comparación con el tratamiento 
estándar. En 2010 aparece el estu-
dio CESAR, con ECMO en adultos en 
fallo respiratorio con canulación ve-
no-venosa con muy buenos resulta-
dos, lo que hace aumentar el interés 
de esta terapia en adultos. Este mis-
mo año coincide con la pandemia 
de gripe A (H1N1), lo que aumenta el 
uso de ECMO en adultos con buenos 
resultados publicados. También se 
extiende su uso como soporte cir-
culatorio cuando no es suficiente la 
utilización del balón de contrapul-
sación intraaórtico (BIAC).

Todos aquellos pacientes hipoxé-
micos, pese a soporte máximo 
con ventilación mecánica, y/o con 

shock cardiogénico reversible, pese 
a tratamiento médico óptimo, po-
drían ser candidatos a soporte con 
ECMO.

El sistema está compuesto por:

•	 Cánulas: una venosa, por donde se 
drena la sangre hacia el circuito, y 
una arterial (Figura 2), por donde 
retorna la sangre al paciente.

•	 Líneas: son los tubos por donde va 
a circular la sangre entre las dis-
tintas partes del circuito.

•	 Bomba centrífuga: es un tipo de 
bomba no oclusiva que mediante 
un sistema impulsor compuesto 
por un conjunto de palas en su 
interior que se hacen girar me-
diante un pequeño motor, crea un 
vórtice en su parte superior que 
produce una presión negativa que 
aspira la sangre del paciente y en 
su porción lateral la propulsa con 
velocidad y presión determinadas 
(Figura 3).

•	 Oxigenador: dispositivo con fibras 
huecas de polimetilpenteno por 
donde circula la sangre, produ-
ciéndose el intercambio gaseoso 

de O2 y CO2 con el aire que se 
hace circular entre ellas. El in-
tercambio se produce debido a la 
diferencia de concentración de 
O2 y de CO2 a ambos lados de la 
membrana.

•	 Mezclador de gases: el aire que se 
suministra al oxigenador mantie-
ne los gradientes de difusión para 
suministro de O2 y eliminación 
del CO2. Para ello es preciso ajus-
tar la concentración de O2 (FIO2) 
para obtener una presión arterial 
de O2 (PaO2) adecuada, y la velo-
cidad del flujo de gases (litros por 
minuto) para mantener valores de 
presión arterial de CO2 (PaCO2) fi-
siológicos.

•	 Intercambiador de calor: para evi-
tar la hipotermia se conecta este 
sistema al oxigenador, que hace 
circular agua a la temperatura se-
leccionada (37ºC).

•	 Consola: va a depender del tipo 
de dispositivo ECMO. Proporcio-
nan energía a la bomba centrífu-
ga y regula las revoluciones para 
controlar el flujo de sangre. Puede 
aportar información hemodiná-
mica, bioquímica y de los siste-
mas de seguridad implantados en 
el circuito (Figura 4).

Fisiología de la ECMO:

El objetivo del ECMO es garantizar 
un transporte adecuado de O2 a los 

Figura 2.  
Cánulas arteriales

Figura 3.  
Bomba centrífuga

Figura 4.  
Consola de ECMO
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tejidos. Éste va a depender del con-
tenido de O2 en la sangre y de un 
gasto cardiaco adecuado (sustituido 
total o parcialmente por el flujo de 
la bomba en litros por minuto (lpm)). 

El empleo de la ECMO garantiza 
el contenido de O2 en la sangre al 
poder saturar la hemoglobina ex-
tracorporalmente y no depender de 
la función pulmonar primitiva del 
paciente. Además el lavado de CO2 
se realiza también en el oxigenador, 
con lo que puede mantenerse al pa-
ciente en ventilación mecánica mí-
nima para reducir el traumatismo 
sobre el parénquima pulmonar.

El gasto cardiaco que puede origi-
nar dependerá del tipo de disposi-
tivo (neonatal, pediátrico, adulto) 
pudiendo llegar a ser de 9,9 lpm. 
Dependerá para ello de las revo-
luciones por minuto de la bomba 
centrífuga (hasta 5000 rpm), de la 
volemia del paciente para que pro-
porcione esa cantidad de sangre en 
la aspiración de la bomba y de la 
presión arterial o resistencias vas-
culares.

Existen dos tipos principales de 
preparación del dispositivo de 
ECMO según la implantación de las 
cánulas, dependiendo del objetivo 
terapéutico:

ECMO veno-venoso (VV):

Su objetivo es sustituir la función 
respiratoria aislada. La sangre es 
drenada del paciente al circuito 
extracorpóreo a través de una cá-
nula implantada en una vena cen-
tral (yugular interna o femoral), 
llevada al oxigenador y retornada 
a la aurícula derecha a través de 
otra cánula implantada en otra 
vena central (yugular interna o 
femoral, Figura 5). 

Con el ECMO-VV conseguiremos 
unos adecuados objetivos gaso-
métricos, con el fin de reducir 
los parámetros de la ventilación 
mecánica para disminuir el daño 
pulmonar asociado a la misma. El 
gasto cardiaco lo mantiene el co-
razón del paciente, por lo que no 
debe presentar disfunción ventri-
cular significativa.

 
ECMO veno-arterial (VA):

El objetivo es proporcionar un so-
porte cardiorrespiratorio en los 

casos de fallo cardiaco severo.

Puede implantarse de forma pe-
riférica o central (mediante es-
ternotomía media). La sangre es 
drenada del paciente al circuito 
extracorpóreo a través de una cá-
nula implantada en una vena cen-
tral (yugular interna o femoral) o 
aurícula derecha, oxigenándose y 
retornada al paciente a través de 
otra cánula implantada en arteria 
femoral/axilar o aorta ascendente 
(Figura 6).

Se consigue así un gasto cardiaco 
adecuado con sangre oxigenada, 
garantizando la perfusión y oxi-
genación tisular.

Indicaciones:

ECMO VV:

•	 Fracaso respiratorio agudo con 
hipoxemia severa pese a so-
porte máximo con ventilación 
mecánica y tratamiento con-
vencional óptimo (síndrome 
de distrés respiratorio agudo 
(SDRA), embolismo pulmonar, 
estatus asmático, puente a tras-
plante pulmonar, etc.).

•	 Estará indicado según los si-
guientes parámetros gasomé-
tricos:

•	 Considerar si PaO2/FiO2 < 150 
mmHg con PEEP ≥ 5 y/o Mu-
rray score 2-3 (Tabla 1. Sistema 
de puntuación de Murray del 
SDRA.).

•	 Indicado si PaO2/FiO2 < 80 
mmHg con PEEP ≥ 10 y/o Mu-
rray score 3-4.

•	 PaO2/FiO2 < 50 mmHg durante 
más de 3 horas. 

•	 PaO2/FiO2 < 80 mmHg durante 
más 6 horas.

•	 PaO2/FiO2 < 100 con PaCO2 > 80 
mmHg durante más de 1 hora. 

•	 Acidosis respiratoria refracta-
ria (pH< 7.20).

ECMO VA:

•	 Shock cardiogénico sin res-
puesta a tratamiento conven-
cional (inotrópicos, vasocons-
trictores).

•	 Disfunción del ventrículo iz-
quierdo recuperable a corto pla-
zo: infarto agudo de miocardio, 

EN ADULTOS 
SE COMENZÓ 

A UTILIZAR 
PARA EL FALLO 
RESPIRATORIO, 

CON CANULACIÓN 
ARTERIO-VENOSA, 
LO QUE LLEVABA A 

OBTENER MALOS 
RESULTADOS EN 

COMPARACIÓN CON 
EL TRATAMIENTO 

ESTÁNDAR

Figura 6.  
Esquema de ECMO-VA.

Figura 5.  
Esquema de ECMO-VV.
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fallo de bomba tras CEC en ciru-
gía cardiaca, fallo primario del 
injerto cardiaco, miocarditis, 
miocardiopatías tóxico-meta-
bólicas.

•	 Puente a otra asistencia de me-
dio-largo plazo.

•	 Puente a trasplante cardiaco.

•	 Fallo de ventrículo derecho en 
el trasplante pulmonar.

La mayoría de los estudios adoptan 
los criterios clínicos/hemodinámi-
cos de Reynolds de shock cardiogé-
nico (monitorizados con catéter de 
Swan-Ganz y Eco-doppler):

•	 Presión arterial sistólica (PAS) < 
90 mmHg o presión arterial media 
(PAM) < 65 mmHg.

•	 Índice cardiaco < 2 l/min/m2 con 
tratamiento optimizado y BIAC 
pese a adecuada precarga, con 
presión en aurícula derecha o pre-
sión capilar pulmonar (PCP) > 20 
mmHg.

•	 Diuresis < 20 ml/h (0,5 ml/kg/h).

•	 Situación refractaria a pesar de 
2 inotrópicos/vasoconstrictores 
y BIAC y corrección de las altera-
ciones metabólicas.

Contraindicaciones:

ECMO VV:

•	 No existen contraindicaciones 
absolutas, hay que considerar a 
cada paciente individualmente 
con respecto a los riesgos y be-
neficios.

•	 Contraindicación para anticoa-
gular.

•	 Hemorragia cerebral reciente.

•	 Hipertensión Pulmonar crónica 
severa.

•	 Enfermedad tumoral activa.

•	 Obesidad mórbida (IMC>40 kg/
m2).

•	 Comorbilidad severa (neuroló-
gica, cardiológica, pulmonar, 
hepática).

•	 Edad >70 años (se debe consi-
derar el riesgo).

ECMO VA:

Contraindicaciones absolutas:

•	 Disección aórtica.

•	 Parada cardiaca no presencia-
da o con RCP prolongada (> 60 
min incluida la canulación y la 
puesta en marcha de la ECMO) 
con inadecuada perfusión tisu-
lar.

•	 Daño neurológico irreversible.

•	 Neoplasia maligna activa.

•	 Infección sistémica no contro-
lada.

•	 Enfermedad concomitante ter-
minal.

•	 VIH con desarrollo de SIDA.

•	 Fracaso multiorgánico estable-
cido e irreversible.

Contraindicaciones relativas:

•	 Insuficiencia aórtica severa.

•	 Contraindicación para anticoa-
gular.

•	 Obesidad mórbida (IMC>40 kg/
m2).

•	 Diabetes mellitus con reper-
cusión considerable en órgano 
diana.

•	 Edad >70 años (se debe consi-
derar el riesgo).

TABLA 1.  
SISTEMA DE PUNTUACIÓN DE MURRAY DEL SDRA

Puntuación Rx, (infiltrados) PaO2/FiO2 Compliance PEEP Mortalidad

0 Normal > 300 > 80 < 5 0 %

1 1 cuadrante 225-299 60-79 5-8 25 %

2 2 cuadrantes 175-224 40-59 9-11 50 %

3 3 cuadrantes 100-174 20-39 12-14 75 %

4 4 cuadrantes < 100 < 19 > 14 90 %

EXISTEN 
DOS TIPOS 
PRINCIPALES DE 
PREPARACIÓN 
DEL 
DISPOSITIVO 
DE ECMO 
SEGÚN LA 
IMPLANTACIÓN 
DE LAS 
CÁNULAS, 
DEPENDIENDO 
DEL OBJETIVO 
TERAPÉUTICO
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LA 
PREIMPLANTACIÓN DEL ECMO

En caso de inserción central ésta es 
quirúrgica, a través de aurícula de-
recha y aorta ascendente (ECMO VA) 
y se realiza en quirófano por el equi-
po de cirugía cardiaca (cirujanos, 
enfermera instrumentista y rotante 
y perfusionista) mediante esterno-
tomía media, habitualmente tras la 
cirugía si el paciente sufre shock 
poscardiotomía.

En la mayoría de los casos su inser-
ción será periférica (percutánea):

•	 Para la ECMO VV a través de vía 
venosa femoral y yugular interna. 
También se puede usar un siste-
ma de cánula única insertada en 
aurícula derecha con dos lumen 
(Figura 7), uno para el drenaje ve-
noso y otro para el retorno de la 
sangre oxigenada.

•	 Para el ECMO VA a través de vía 
venosa y arterial femoral.

Preparación del paciente:

•	 Rasurado de vello inguinal, tórax 

y muslos.

•	 Lavado quirúrgico con clorhexidi-
na jabonosa y aplicación de clor-
hexidina 2% o Betadine.

•	 Monitorización:

-	 ECG.

-	 Presión arterial invasiva (PAI) 
en radial derecha.

-	 Presión venosa central (PVC).

-	 Catéter de Swan-ganz: Índice 
cardiaco/presión capilar pul-
monar/resistencias vasculares.

-	 SatO2.

-	 Índice biespectral (BIS).

-	 Diuresis.

-	 Tª central.

•	 Confirmar presencia de al menos 
1 vía venosa periférica.

•	 Confirmar presencia de sonda ve-
sical, si es posible con control de Tª.

•	 Colocación (si precisa) de parches 
de desfibrilación.

•	 Realizar medición de parámetros 
hemodinámicos basales.

•	 Analíticas: hemograma, bioquími-
ca, coagulación completa, gaso-
metría arterial, pruebas cruzadas 
(reserva de concentrados de he-
matíes, pool de plaquetas y plas-
ma fresco congelado (PFC)).

Se debe preparar todo el material 
necesario para iniciar el implante:

•	 Dispositivo de ECMO preparado.

•	 Cánulas seleccionadas.

•	 Colocación del paciente en posi-
ción de Trendelemburg.

•	 Anticoagulación del paciente con 
heparina (1 mg/kg) para mantener 
un tiempo de coagulación activa-
da (TCA) > 200 s.

•	 Los kits de canulación contienen 
el material necesario para la in-
serción de las cánulas. Se realiza 
con técnica de Seldinger.

•	 Introducción de las cánulas, com-
probación de la adecuada posi-
ción mediante ecocardiografía y 
posteriormente fijación de las cá-
nulas y cubrir con apósitos.

•	 Conexión de las cánulas al siste-
ma de ECMO y puesta en marcha.

•	 Se aumenta las revoluciones por 
minuto de la bomba centrífuga 
hasta obtener los parámetros he-
modinámicos/gasométricos dia-
na:

-	 Flujo de 4-5 l/min, SVO2 75-80%, 
SaO2 >95%.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL 
PACIENTE CON ECMO

•	 Cuidados generales: medidas de 
cuidado y confort propias de un 
paciente crítico.

•	 Vigilar condiciones adecuadas de 
precarga y postcarga. Mantener 
una PVC de 10 mmHg para evi-
tar hipovolemia, con lo que no se 
conseguiría un drenaje suficiente 
para mantener un flujo de bomba 
adecuado.

•	 Vigilancia de la presión arterial 
(PA). En una fase inicial, 24-48 h, 
es frecuente que exista vasodi-
latación sistémica en relación al 
síndrome de respuesta inflamato-
ria sistémica, siendo necesario el 
uso de vasopresores. Pasada esta 

Figura 7.  
Cánula única para ECMO VV
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fase, cuando el lecho vascular se 
adapta a la nueva situación, dis-
minuyen los requerimientos de 
estos fármacos e incluso puede 
ser necesaria la utilización de va-
sodilatadores. Si la PA es elevada 
creará resistencia a la entrada de 
sangre desde la ECMO VA, dis-
minuyendo el flujo de bomba. La 
PAM objetivo será de 65 mmHg.

•	 Disminución de la pulsatilidad 
arterial. (ECMO VA) La bomba 
centrífuga es de flujo continuo, 
circunstancia que hace que tras el 
inicio de la terapia disminuya la 
pulsatilidad de la PA, por lo que la 
curva de tensión arterial invasiva 
se aplana. Al reducirse la onda de 
presión de pulso, el único valor de 
PA que será concordante con la 
perfusión de órganos diana será 
la PAM. Por otro lado hay que te-
ner presente que los pulsos dista-
les serán imperceptibles y no será 
fiable el valor de la pulsioxime-
tría.

•	 Vigilancia gasométrica. Realizar 
gasometrías arteriales y venosas 
para comprobar el buen funciona-
miento del dispositivo y la perfu-
sión y oxigenación adecuada del 
paciente. Se podrán modificar los 
parámetros de ventilación mecá-
nica buscando el objetivo de pro-
tección pulmonar.

•	 Sedación del paciente. Se reco-
mienda la sedación profunda y 
relajación muscular durante las 
primeras 12-24 h. Posteriormente 
dependerá de las circunstancias 
del paciente. Si se decide mante-
nerlo sedado se aconseja el uso de 
fármacos de vida media corta que 
permitan una exploración neuro-
lógica diaria y un nivel adecuado 
de confort.

•	 Vigilancia de la anticoagulación. 
La anticoagulación debe realizar-
se con heparina sódica no frac-
cionada, en perfusión continua (si 
estuviera contraindicada se re-
comienda el uso de bivalirudina) 
para mantener un TCA de 150-180 
s para flujos >2,5 lpm, y un TCA de 
180-200 s para flujos inferiores. 
Se realizarán controles cada 1-2 h 
durante las primeras 24 h y pos-
teriormente controles cada 6-8 h 
ajustando la dosis según el proto-
colo de anticoagulación. La anti-
coagulación para la implantación 
se guiará según el TCA, mientras 

que para el mantenimiento se 
hará según TTPA con valores en-
tre 50-70 s si el flujo > 2,5 lpm, y 
entre 70-90 s si es inferior.

•	 Riesgo de sangrado. En caso de 
hemorragias se recomienda de-
tener la anticoagulación y co-
rregir la coagulación (plaquetas 
>100000u, administrar PFC, fibri-
nógeno, etc.).

•	 Riesgo de anemia. Mantener el 
hematocrito en valores adecua-
dos (30%), transfundiendo hema-
tíes en caso necesario.

•	 Riesgo de hipotermia. Debe man-
tenerse al paciente en normoter-
mia. Existe riesgo de hipotermia 
en caso de fallo de sistema de 
intercambiador de calor que for-
ma parte del equipo de ECMO.

•	 Riesgo de desequilibrio en el 
aporte de líquidos. En cuanto al 
manejo de volumen y balance de 
fluidos es importante mantener 
un balance hídrico ajustado, su-
ficiente para mantener una PVC 
de 5-10 mmHg sin una excesiva 
sobrecarga de volumen que exa-
cerbaría el fenómeno de fuga 
capilar, aumentando el edema 
intersticial. Es importante vigilar 
la diuresis y si es necesario ad-
ministrar tratamiento diurético 
agresivo para mantener balances 
adecuados, y si fuera necesario 
iniciar terapias de sustitución 
renal para mantener el equilibrio 
hidroelectrolítico.

•	 Riesgo de desnutrición. Estos 
pacientes presentan un hiper-
metabolismo y catabolismo ace-
lerados, con un aumento de la res-
puesta inflamatoria que dan lugar 
a una rápida malnutrición. Por 
ello debe iniciarse la nutrición de 
manera precoz 24-48 h, utilizando 
siempre que sea posible la vía en-
teral. 

•	 Riesgo de infección. Es importan-
te mantener profilaxis antibiótica 
para evitar posibles infecciones y 
un cuadro de sepsis. Deben vigi-
larse los puntos de inserción de 
las cánulas, con cura diaria y téc-
nica estéril, prestando especial 
atención a signos de inflamación 
y exudados. Se recomienda la rea-
lización de hemocultivos cada 48 
-72 h.

•	 Cura de accesos vasculares. Se 

EN CASO DE 
INSERCIÓN 
CENTRAL ÉSTA 
ES QUIRÚRGICA, 
A TRAVÉS DE 
AURÍCULA 
DERECHA Y AORTA 
ASCENDENTE 
(ECMO VA) Y 
SE REALIZA EN 
QUIRÓFANO POR EL 
EQUIPO DE CIRUGÍA 
CARDIACA
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debe realizar la limpieza y desin-
fección de las zonas canuladas de 
manera estéril cada 24 h evitando 
productos alcohólicos sobre las 
cánulas y líneas, manteniendo 
las zonas limpias y secas. Vigilar 
signos de infección. En caso de 
sangrado se debe cubrir con com-
presas estériles almohadillando 
las zonas de apoyo de las cánulas. 
Hay que evitar la tracción y des-
plazamiento de las cánulas (Figu-
ra 8).

PRINCIPALES COMPLICACIONES  
DE LA TERAPIA CON ECMO

•	 Hemorragias: (pericánulas, gingi-
vorragia, rectorragia, etc). Como 
se ha comentado es necesario 
mantener al paciente con una 
anticoagulación moderada para 
evitar la trombosis del oxigena-
dor y fenómenos tromboembóli-
cos (accidente cerebrovascular 
(ACV), tromboembolismo pulmo-
nar (TEP)). En caso de hemorra-
gias incoercibles puede ser ne-
cesario retirar temporalmente la 
anticoagulación, para lo que sería 
imprescindible mantener flujos 
de bomba elevados (>3 lpm) para 
evitar trombosis del oxigenador y 
optimizar la coagulación median-
te transfusión de plaquetas, PFC, 
administración de preparados es-
pecíficos como fibrinógeno, factor 
VII, etc. 

•	 Tromboembolismos: es necesario 
mantener unos niveles de anti-
coagulación óptimos para evitar 
este tipo de complicaciones. Es 
importante al iniciar la retirada 
del sistema y disminuir los flujos 
de bomba aumentar la anticoagu-
lación con TCA de 250 s.

•	 Flujo inadecuado: por hipovole-
mia, HTA, acodamiento de líneas 
o de cánulas, taponamiento car-
diaco, neumotórax, trombosis del 
sistema.

•	 Anasarca: relacionado con el sín-
drome de fuga capilar. Adminis-
trar coloides, sangre, utilización 
de hemofiltración.

•	 Alteraciones gasométricas: man-
tener valores adecuados en el 
mezclador de gases de la ECMO, 
tanto de FiO2 como flujo de aire. 
Vigilar fenómenos de recircula-
ción entre las cánulas, lo que nos 
proporcionaría unos valores gaso-
métricos exageradamente eleva-
dos en el dispositivo, e insuficien-
tes en el paciente.

•	 Isquemia de miembro inferior: co-
rrespondiente a donde esté situa-
da la cánula arterial femoral, por 
hipoperfusión distal. Debe valo-
rarse frecuentemente coloración 
y temperatura pedia. Para evitar 
esta complicación suele insertar-
se una cánula para perfusión del 
miembro inferior conectada a la 
cánula arterial en la implantación 
del sistema VA (Figura 8).

•	 Síndrome del arlequín (en ECMO 
VA). Si se produce un fallo pul-
monar con alteración del inter-
cambio gaseoso, la sangre saldrá 
a través del ventrículo izquierdo 
y perfundirá la parte superior 
del cuerpo, apareciendo ciano-
sis (facial y de extremidades su-
periores), mientras que la mitad 
inferior perfundida a través de 
la sangre oxigenada que sale de 
la ECMO se mantiene normoco-
loreada. La solución está en au-
mentar la ventilación pulmonar, 
aumentar el flujo de ECMO para 
conseguir perfundir también la 
parte superior del cuerpo, y rea-
lizar una derivación en el propio 
dispositivo de ECMO pasando a 
retornar la sangre tanto por vía 
arterial femoral como por yugular 
interna (ECMO Veno-veno-arte-
rial).

Figura 8.  
Inserción de cánula arterial en arteria 
femoral derecha y cánula venosa en 

vena femoral izquierda.
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CUIDADOS DE ENFERMERÍA  
EN LA RETIRADA DE LA ECMO

•	 ECMO VV: se considera su retira-
da cuando se objetive mejoría de 
la función pulmonar.

-	 Inicio de ventilación pulmonar 
protectora.

-	 Cerrar el gas del oxigenador de 
ECMO manteniendo el flujo de 
sangre (no es necesario reducir 
el flujo para el destete).

-	 Si en paciente mantiene bue-
nos parámetros de ventilación, 
se puede parar el sistema y reti-
rar las cánulas.

•	 ECMO VA: debe evaluarse la re-
cuperación ventricular mediante 
ecocardiografía tras 48-72 h. Si se 
objetiva la recuperación (IC > 2,2 
lpm, PAM > 65 mmHg, disminu-
ción de inotrópicos y parámetros 
gasométricos adecuados) se ini-
cia la retirada del sistema. Se co-
mienza a bajar el flujo de bomba 
de forma escalonada de 0,5 lpm/h, 
hasta llegar a 1 lpm y se comprue-
ba la estabilidad hemodinámica 
y gasométrica. Se comprueba la 
función cardiaca mediante eco-
cardiografía y mediante el catéter 
de Swan-Ganz se puede monitori-
zar el gasto cardiaco, así como la 
PCP.

•	 En esta fase es importante ajus-

tar los parámetros del ventilador, 
acorde con las necesidades del 
paciente, teniendo en cuenta que 
el soporte con ECMO va a ir dismi-
nuyendo.

•	 Si en las próximas horas mantie-
ne estabilidad hemodinámica y 
gasométrica se retira el dispositi-
vo. Mantener flujos de bomba de 2 
lpm hasta la retirada.

•	 Cuando se vaya a retirar, bajar flu-
jo a 0,5 lpm. Se debe clampar la 
cánula arterial, posteriormente la 
venosa, y ya clampadas se reduci-
rán las revoluciones de la bomba 
hasta su desconexión.

•	 La retirada de las cánulas corres-
ponde al equipo médico-quirúr-
gico, con cierre quirúrgico de los 
puntos de inserción.

•	 Al retirar las cánulas se para la 
perfusión de heparina y se admi-
nistra su antídoto, sulfato de pro-
tamina a dosis de 1 mg/kg. Tras 15 
minutos se realiza TCA para com-
probar que está en valores basales 
( 90-100 s), realizando también 
analítica de coagulación sanguí-
nea para comprobar que todos 
los parámetros están dentro de la 
normalidad.

EN LA 
RETIRADA DE 
LA ECMO ES 
IMPORTANTE 
AJUSTAR LOS 
PARÁMETROS 
DEL 
VENTILADOR, 
ACORDE 
CON LAS 
NECESIDADES 
DEL PACIENTE
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ESTILOS DE AFRONTAMIENTO DE 
LOS FAMILIARES DE PACIENTES 
INGRESADOS EN UNA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS: UNA 
REVISIÓN SISTEMÁTICA
COPING STYLES OF RELATIVES OF PATIENTS ADMITTED  
TO AN INTENSIVE CARE UNIT: A SYSTEMATIC REVIEW

Introduction 
Up to one-third of the critically ill family members 
develop post-traumatic stress symptoms, as well 
as other mental pathologies. Knowing how families 
cope with the admission in the ICU could help us 
to design future interventions that may reduce the 
risk of these symptoms. 
Objetive 
To identify the coping strategies of the critically ill 
family members.
Methodology 
Systematic Qualitative Review, following the guide-
lines of the PRISMA statement, done between April 
5 and 15, 2017. Web of Science, CINAHL, Pubmed and 
OpenGrey databases were searched, and the Reco-
lecta, Open Grey and DART-Europe databases. MeSH 
“adaptation, psychological”, “family” and “intensive 
care unit” were used as well as other keywords.
Results 
Eight quantitative studies, nine qualitative studies 
and one mixed study were obtained. The most com-
monly used strategy was “problem solving”, through 
“passive presence”, followed by “search for support”. 
Ineffective strategies such as “rumination” were the 
least used in quantitative studies, but they appeared 
clearly in qualitative studies.
Conclusions 
The “problem solving” strategy is not considered as 
positive in itself, because it depends on the context 
in which it takes place. “Presence” as a coping 
strategy might reveal the family´s desire to help the 
patient. Thus, interventions should be adopted in 
order to involve family members in patients´ care. 
Further research should be done on the develop-
ment of instruments that reflects the particularities 
of coping strategies among the relatives of the 
critical patients.

Introducción  
Hasta un tercio de los familiares de pacientes 
críticos desarrollan síntomas de estrés postraumá-
tico, además de otras patologías mentales. Conocer 
la forma en la que las familias afrontan el ingreso 
y la estancia en la UCI puede ayudarnos a elaborar 
intervenciones que disminuyan el riesgo de apari-
ción de estos síntomas.  
Objetivo 
Identificar las estrategias de afrontamiento de las 
familias de pacientes críticos.
Metodología 
Revisión sistemática cualitativa de las publicacio-
nes a este respecto, siguiendo las directrices de la 
declaración PRISMA, realizada entre el 5 y el 15 de 
abril de 2017 en las bases de datos Web of Science, 
CINAHL, Pubmed, OpenGrey, y en los repositorios 
Recolecta, Open Grey y DART-Europe.  Para la 
búsqueda fueron empleados descriptores DeCS Y 
MeSH.
Resultados 
Se obtuvieron ocho estudios cuantitativos, nueve 
estudios cualitativos y uno mixto válidos para 
nuestro análisis. La estrategia más utilizada es la 
“resolución de problemas”, mediante el acom-
pañamiento, seguida de la “búsqueda de apoyo”. 
Estrategias ineficaces como la “rumiación” son las 
menos utilizadas según los estudios cuantitativos, 
pero fueron encontradas de forma más clara en los 
estudios cualitativos.
Conclusiones 
La estrategia de “resolución de problemas” no 
se contempla como positiva en sí misma, ya que 
depende del contexto en el que tiene lugar. El 
acompañamiento como estrategia de afrontamien-
to puede manifestar el deseo del familiar de ayudar 
al paciente, por lo que parece adecuado implemen-
tar intervenciones dirigidas a la implicación de los 
familiares en el cuidado. La evidencia demuestra la 
necesidad de nueva investigación orientada hacia 
el desarrollo de instrumentos que posibiliten el 
estudio del afrontamiento entre los familiares del 
paciente crítico.

RESUMEN ABSTRACT

Coping, Critical Care, Family,  
Intensive Care Unit, Stress

Afrontamiento, Cuidados Críticos, Familia, Unidad 
de Cuidados Intensivos, Estrés

PALABRAS CLAVE KEYWORDS
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INTRODUCCIÓN

El ingreso de un paciente en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) 
provoca una crisis tanto en el pa-
ciente como entre sus familiares1, 
que se ven obligados a realizar un 
cambio drástico en sus rutinas y 
roles habituales2. Hasta un tercio de 
los familiares de pacientes críticos 
desarrollan síntomas de Estrés Pos-
traumático3 y también son habitua-
les los síntomas depresivos y otras 
patologías emocionales inespecífi-
cas4. Estas respuestas disfunciona-
les no sólo afectan a su salud, sino 
que también dificultan el proceso de 
toma de decisiones5, que frecuente-
mente recae en los familiares. Todo 
esto subraya la importancia de con-
templar a las familias como poten-
ciales receptores de cuidados, pres-
tando atención a la forma en la que 
afrontan la estancia del paciente en 
la UCI.

Se define el afrontamiento como “el 
esfuerzo, cognitivo y comportamen-
tal, que realizan las personas para 
adaptarse a las demandas internas 
o externas; y que se aprecia como 
excesivo para los recursos indivi-
duales”6. Se explica como un proce-
so dinámico, capaz de cambiar en 
respuesta a demandas objetivas y 
evaluaciones subjetivas de la situa-
ción7. El objetivo principal del es-
tudio del afrontamiento es conocer 
las diferentes formas de adaptación 
que tienen los individuos ante un 
mismo evento estresante y relacio-
narlo con determinadas variables 
susceptibles de modificación8. Sin 
embargo, el estudio del afronta-
miento conlleva la dificultad de en-
frentarnos a una larga variedad de 
categorías, dimensiones, medidas y 
conceptualizaciones8. Aun así, se ha 
demostrado una asociación directa 
entre determinados estilos de afron-
tamiento, por ejemplo el afronta-
miento evitativo, y la posterior apa-
rición de estrés postraumático entre 
los familiares del paciente crítico9.

¿Podemos ayudar a las familias a 
adaptarse a la UCI? Davidson ela-
boró para ello su teoría de medio 
rango10, “una derivación del modelo 
de adaptación de Roy y las teorías 
organizacionales de Weick” (p. 30). 
Facilitated sensemaking es una for-
ma de ayudar a las familias a través 
de dos intervenciones directas: por 
una parte, dar sentido a lo que les 

está pasando; por otra, proveer a las 
familias de nuevos roles dentro de 
la UCI. Desde este marco teórico, la 
comunicación con el equipo de pro-
fesionales es imprescindible para 
dar sentido a todo lo que sucede en 
la UCI, pero también es importante 
incluir a las familias en el cuidado. 
Existen intervenciones en las que 
se trataba de implicar a los fami-
liares en cuidados sencillos, como 
aplicación de bálsamo labial, lectu-
ra en voz alta, movilización de arti-
culaciones distales y colaboración 
en el aseo, demostrando que dicha 
implicación disminuía sus niveles 
de ansiedad11. Sin embargo, al ser 
preguntados, una gran mayoría re-
húsa participar12 o no muestra acti-
tudes espontáneas hacia el cuidado 
del paciente13. Podemos preguntar-
nos si esta inhibición puede estar 
relacionada con el estilo de afron-
tamiento que presentan los familia-

res, y si sus respuestas a este evento 
estresante no incluyen estrategias 
de afrontamiento activo, dirigidas a 
la resolución del problema o al con-
trol primario de la situación.

Por todo ello, el estudio de las es-
trategias de afrontamiento que uti-
lizan los familiares de los pacientes 
ingresados en la UCI puede ser de 
utilidad para diseñar estrategias 
que nos permitan implementar cui-
dados a la familia en UCI.

El objetivo de este trabajo fue iden-
tificar las principales estrategias de 
afrontamiento que utilizan los fami-
liares de pacientes ingresados en 
una UCI de adultos.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión sistemática 
cualitativa de la evidencia disponi-
ble, siguiendo las directrices de la 
declaración PRISMA14. Se incluye-

Figura 1. 
Diagrama de flujo del proceso de selección e inclusión de estudios.  

Elaboración propia.
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ron aquellos estudios que tratasen 
como tema principal el afronta-
miento de los familiares de pacien-
tes ingresados en una UCI de adul-
tos. Fueron seleccionados todos los 
estudios descriptivos, tanto cuanti-
tativos como cualitativos, publica-
dos entre el 1 de enero de 2007 y el 
31 de diciembre de 2016, escritos en 
inglés, francés, portugués o castella-
no y disponibles a texto completo a 
través de la Biblioteca del Hospital 
Universitario Central de Asturias. 
La figura 1 muestra el diagrama de 
flujo del proceso de selección e in-
clusión de estudios. Fueron exclui-
dos aquellos estudios que hablasen 
sobre el afrontamiento familiar en 
unidades pediátricas o neonata-
les, y aquellos que incumplieran 
más de dos de las diez preguntas 
de evaluación de calidad de la Guía 
CASPe de Lectura Crítica15 para los 
estudios cualitativos y aquellos que 
incumplieran más de tres de las 12 
preguntas de evaluación de calidad 
de la Critical Appraisal Checklist for 
Cross-Sectional Study del Center for 
Evidence-Based Management16 para 
los estudios cuantitativos.

La variable de resultado del estudio 
fue el afrontamiento y sus diferentes 
categorías. Se analizaron asimismo 
las variables sociodemográficas de 
las poblaciones de cada estudio se-

leccionado. Además, se recogieron 
datos sobre las diferentes catego-
rías de afrontamiento que figuraban 
en los cuestionarios utilizados y sus 
correspondientes puntuaciones.

La búsqueda se llevó a cabo entre 
el 5 y el 15 de abril de 2017 en las 
siguientes bases de datos: Web of 
Science, CINAHL y Pubmed; y se 
realizaron además búsquedas ma-
nuales en los repositorios Recolecta, 
Open Grey y DART-Europe. Se utili-
zaron los descriptores MeSH “adap-
tation, psychological”, “family” e “in-
tensive care units”, incluyendo otros 
descriptores, como “coping strate-
gies”, “coping skills”, “relatives”, “in-
tensive care” y “critical care”. Para 
la búsqueda en los repositorios se 
utilizaron los descriptores DeCS “fa-
milia” y “cuidados intensivos” y los 
MeSH “family” e “intensive care”. La 
tabla 1 muestra las estrategias de 
búsqueda empleadas en cada una de 
las bases de datos consultadas.

Debido a las marcadas diferencias 
en el sistema de categorización y 
medición del afrontamiento entre 
los diferentes estudios incluidos, se 
realizó un proceso de recategoriza-
ción basado en el trabajo de Skinner 
et al.17. En dicho estudio se recatego-
rizaban las diferentes dimensiones 
del afrontamiento en órdenes jerár-
quicos superiores. Las categorías 

TABLA 1.  
PROCESO DE BÚSQUEDA

Base de datos Estrategia de búsqueda Resultados

Web of Science (coping OR “psychological adaptation” OR “adaptative
behavior” OR cope) AND (famil* OR relative*) AND (“intensive
care unit*” OR “intensive care” OR “critical care”) NOT
(pediatric OR neonatal OR infant OR newborn)

162

Pubmed ((“adaptation, psychological”[MeSH Terms] AND
(“family”[MeSH Terms] OR “family”[All Fields])) AND
(“intensive care units”[MeSH Terms] OR “critical care”[MeSH
Terms])) NOT ((pediatric[Title/Abstract] OR paediatrics
[Title/Abstract]) OR neonatal[Title/Abstract])

134

CINHAL (coping strategies OR coping skills OR coping OR cope) AND
family AND (critical care OR intensive care OR icu) NOT
(pediatrics OR children) NOT (infants OR baby OR newborn
OR neonate)

136

OpenGrey (family) AND (intensive care) 1

Dart-Europe (family) AND (intensive care) 0

Recolecta (familia) y (cuidados intensivos) 0

Nota: Elaboración propia

EN NUESTRO 
ESTUDIO SE 

INCLUYERON 
NUEVE ESTUDIOS 

DESCRIPTIVOS 
CUANTITATIVOS
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TABLA 2.  
RECATEGORIZACIÓN DE LOS ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

Categoría Original Recategorización

Centrado en el problema20

Activo22

Basado en el problema23

Confianza propia26 

Resolución de problemas

Buscar apoyo social23,26

Religión23 

Obtener apoyo social25 

Buscar apoyo espiritual25 

Obtener y aceptar ayuda25 

Buscar apoyo22 

Búsqueda de apoyo

Evasivo22 

Evitativo20 
Escape

Centrarse en lo positivo22 

Reformulación25 

Optimista20 

Reestructuración cognitiva

Sumiso26 Rumiación

Pasivo25 

Indefensión/Acusación a uno mismo26 
Desamparo

Centrado en la emoción20 
Basado en la emoción23 

Regulación emocional

Nota: Elaboración propia, basado en Skinner et al.17

originales y la recategorización se 
detallan en la tabla 2. 

RESULTADOS

Se obtuvieron finalmente 17 estu-
dios con una calidad metodológica 
alta y un estudio con calidad meto-
dológica media, que no fue descar-
tado al valorarse positivamente su 
metodología mixta para los resulta-
dos de nuestro estudio. 

Se incluyeron nueve estudios des-
criptivos cuantitativos (ocho exclu-
sivamente cuantitativos y uno mix-
to), cuatro de ellos fueron realizados 
en Estados Unidos18,19,20,21 y el resto 
en Alemania22, Brasil23, Colombia24, 
Hong-Kong25 y Turquía26.

El rango de participantes en los es-
tudios iba de 41 a 133. Dos de los es-
tudios superaban los 100 encuesta-
dos. La media ponderada de edad de 
los encuestados fue de 47,8(DT=8,13 
años). La mayoría de los encuesta-
dos eran mujeres (63,4%), cónyuges 
del paciente (44,2%). En el estudio de 
Acaroğlu, Kaya, Şendir, Tosun & Tu-
ran (26) sólo se ofrecían datos sobre 
el porcentaje de participantes que 
eran hijos del paciente.

Para categorizar los estilos de 
afrontamiento, los estudios anali-
zados utilizaron los cuestionarios 
Ways of coping en dos idiomas23,26, 
Family Crisis Oriented Personal 
Evaluation Scales (F-COPES)25, y 
Brief-COPE20,22. En cuatro de los es-
tudios fueron empleadas escalas 
de valoración del afrontamiento: 
Measure of coping status21, Escala 
de medición del proceso de afronta-
miento24, Brief-COPE como escala19 
y el cuestionario F-COPES18 también 
como escala. 

Encontramos que la “resolución de 
problemas” fue la forma de afronta-
miento que con mayor frecuencia 
se halló en los estudios analizados, 
siendo el estilo más usado en los es-
tudios de Casarini et al.23, Petrinec 
et al.20 y Rueckriegel et al.22. En el 
estudio de Acaroğlu et al.26 se sitúa 
por detrás de la “búsqueda de apo-
yo” y la “reestructuración cogniti-
va”. En el estudio de Chui & Chan25 la 
“resolución de problemas” no figura 
como categoría de afrontamiento.

La “búsqueda de apoyo” fue la estra-
tegia más utilizada entre los partici-
pantes en el estudio de Acaroğlu et 

al.26 y la segunda en el de Casarini et 
al.23. En este último estudio, la “espi-
ritualidad”, estilo de afrontamiento 
que en este trabajo se ha incluido en 
la categoría mayor de “búsqueda de 
apoyo”, es la estrategia más usada. 
Esta estrategia es la segunda más 
importante en el estudio de Chui & 
Chan25, inmediatamente por detrás 
de la “reestructuración cognitiva”. 
El resto de los estudios contempla 
solamente el “apoyo social”, mien-
tras que en el estudio de Petrinec 
et al.20 la “búsqueda de apoyo” no se 
contempla como una categoría de 
afrontamiento.

La “reestructuración cognitiva” fue 
la estrategia más utilizada en el es-
tudio realizado por Chui & Chan25, 
incluyéndose también como una 
estrategia de uso moderado (Tabla 
3) en los estudios de Acaroğlu et al.26 
y Rueckriegel et al.22.

El uso de la “regulación emocional” 
como estrategia se estudió en dos 
de los estudios revisados, bajo la for-
mulación clásica de “afrontamiento 
basado en la emoción”. En ambos 
estudios se observó una utilización 
moderada de dicho estilo de afron-
tamiento, siendo la menos utilizada 
en el estudio de Casarini et al.23 y si-
tuándose sólo por delante del afron-
tamiento “evitativo” en el estudio de 
Petrinec et al.20.

Por último, los estilos de afronta-
miento definidos como “desampa-
ro”, “rumiación” y “escape”, estrate-
gias que pueden considerarse como 
negativas o desadaptativas, se ob-
servan en todos los estudios como 
las menos utilizadas. 

En cuanto a los estudios descripti-
vos cualitativos, se incluyen nueve 
trabajos exclusivamente cualitati-
vos y uno mixto, dos de ellos lleva-
dos a cabo en Hong-Kong27,28, otros 
dos en Reino Unido29,30 y el resto en 
Brasil23, Colombia31, Estados Uni-
dos32, Grecia33, Noruega34 y Suecia35. 
En todos los estudios se recogen los 
datos mediante una entrevista. Las 
entrevistas tuvieron una duración 
mínima de 30 minutos y máxima de 
120 minutos.

Fueron entrevistados 135 partici-
pantes en el conjunto de los 10 es-
tudios incluidos. La media de edad 
se situó en los 51,9 (DT=8,91 años), 
participando principalmente mu-
jeres (66,6%). Los estudios de Chan 
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& Twin27 y Chiang28 sólo encuesta-
ron a los cónyuges del paciente. En 
el resto de los estudios, además de 
cónyuges, también participaron los 
hijos de los pacientes. El resto de los 
grados de parentesco se incluían en 
diferentes trabajos, pero no en to-
dos, por lo que no se han comparado 
los porcentajes de los mismos.

En nueve de los diez estudios cua-
litativos analizados encontramos 
la “resolución de problemas” como 
estrategia de afrontamiento fami-
liar. Dentro de esta estrategia, el 
acompañamiento fue la forma más 
frecuente de apoyo familiar: 

“We don´t want to leave or to go 
outside the hospital. I don´t know, 
we want to stay real close.”32 (p. 
1622).

Algunos de los familiares expresan 
también el deseo de prestar cuida-
dos, tanto emocionales como físi-
cos, al paciente:

“…I will be there talking to her, tr-
ying to calm her down, assure her, 
give her love, things like that.”23 
(p. 223).

“Relatives are terribly enthusias-
tic about doing that (creaming 
hands) because it’s one of the few 
things that they can do.”29 (p. 290).

Siete de los diez estudios evidencia-
ron el uso de la “búsqueda de apo-
yo” como estrategia, diferenciando 
de forma clara el apoyo emocional 
o social del apoyo espiritual. Entre 
los familiares que practican alguna 
religión ésta parece ser el apoyo que 
les permite mantener la esperanza y 
les ofrece una oportunidad de ayu-

dar al paciente:

“I know I just have faith in Gau-
tama Buddha, (and) Wong Tai Sin 
without any doubt. Um… Um… 
they will offer me power and wis-
dom for resolving problems and 
difficulties. I pray (…). Afterwards, 
I feel less stressed and full with 
peace each time.”27 (p. 191).

La “reestructuración cognitiva” fue 
verbalizada por los entrevistados en 
seis de los diez estudios, a través de 
pensamientos positivos y estrate-
gias para procurarse ánimo a ellos 
mismos:

“We have to be positive… We have 
to think she is going to make it.”32 
(p. 1625).

La aparición de la “búsqueda de 
información” como estrategia de 
afrontamiento, que no se contempla 
como tal en los cuestionarios de los 
estudios cuantitativos, se objetivó 
en seis de los diez estudios Así, las 
familias encontraron alivio y segu-
ridad al verse cubierta su necesidad 
de saber:

“Um… um… I tried to seek some 
information about acute epiglo-
ttitis from the internet (that) en-
riched my understanding about 
my husband´s condition with that 
the healthcare professionals had 
told me. Hmm… I felt more secure. 
It indeed reduces my worry.”27 (p. 
190).

También en seis de los diez artículos 
se verbalizó la “regulación emocio-
nal” como estilo de afrontamiento, 
centrado en regular las expresiones 
emocionales y en el intento de cal-

mar las emociones negativas:

“…when I realize that I´m going to 
lose control… I look for somebody 
I can talk to…”23 (p. 222).

Seis de los diez estudios encontra-
ron la “rumiación”, una forma nega-
tiva de afrontamiento que incluye 
pensamientos intrusivos, negativos, 
preocupación y autoinculpación. 
Los familiares expresaron sus sen-
saciones de esta forma:

“…life seems to be very fragile and 
determined by the fate. This inci-
dent occurs so suddenly. It makes 
me feel life is short. Life seems to 
be unpredictable and not be under 
our control.”27 (p. 191).

El “escape” y el “aislamiento social” 
fueron los dos estilos de afronta-
miento menos verbalizados por los 
familiares.

DISCUSIÓN

En cuanto a los estilos de afronta-
miento encontrados en los estudios 
revisados, la estrategia relaciona-
da con la solución de problemas se 
distingue como una de las más uti-
lizadas por los familiares. En prin-
cipio esta estrategia se asocia con 
una menor aparición de patologías 
emocionales36. Sin embargo, para 
que esto sea cierto, el conflicto que 
genera estrés debe ser susceptible 
de solución o de lo contrario esta es-
trategia puede añadir frustración y 
serían más positivas las estrategias 
centradas en las emociones37.

En nueve de los diez estudios cua-
litativos incluidos en esta revisión 
se observa que la “presencia”, en 

TABLA 3.  
PROCESO DE BÚSQUEDA

ESTRATEGIAS
DE
AFRONTAMIENTO

Resolución de
problemas

Búsqueda de
apoyo

Reestructuración
cognitiva

Regulación
emocional

n/N fr n/N fr n/N fr n/N fr

Acaroğlu et al. (26) 12,7/21 0,60 8,28/12 0,69 8,4/13 0,65 - -

Casarini et al. (23) 3,87/5 0,70 3,27/5 0,65 - - 2,24/5 0,45

Chui & Chan (25) - - 3,5/5 0,70 3,8/5 0,76 - -

Petrinec et al. (20) 3,1/5 0,62 - - - - 2,82/4 0,71

Rueckriegel et al. (22) 2,6/4 0,65 2,55/4 0,64 2,25/4 0,56 - -

Nota: Elaboración propia. n=puntuación media entre los participantes; N=puntuación máxima del cuestionario 
utilizado; fi=frecuencia relativa
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principio pasiva, parece la con-
ducta universal adoptada por las 
familias23,28,29,30,31,32,33,35,36. Comparan-
do el uso de esta estrategia con 
los estudios de necesidades de los 
familiares, efectivamente la proxi-
midad con el ser querido es una de 
las principales necesidades que és-
tos manifiestan38,39,40. En todos los 
estudios revisados se menciona en 
mayor o menor medida la “presen-
cia”, el acompañamiento, como es-
trategia de adaptación. La misma 
estrategia influye en el bienestar 
de los familiares y también en el 
bienestar del paciente. Sin embar-
go, la proximidad, entendida como 
estrategia de afrontamiento, puede 
resultar insuficiente. En esta línea, 
encontramos expresiones familia-
res en los estudios cualitativos que 
verbalizan el deseo de contribuir al 
cuidado emocional del paciente e 
incluso a la prestación de cuidados 
efectivos23,29,32,33.

En este sentido, aunque escasas, 
las intervenciones llevadas a cabo 
con familiares de pacientes crí-
ticos evidencian la mejora de los 
niveles de estrés y ansiedad entre 
aquellos que pudieron colaborar en 
cuidados básicos11,41 y también los 
propios pacientes se benefician de 
los cuidados de sus familiares42,43. 
Sin embargo, desde el punto de vis-
ta de los profesionales de cuidados 
intensivos, la presencia familiar se 
contempla más como una forma de 
cubrir las necesidades de las fami-
lias que como una estrategia que 
podría permitir una mejor adapta-
ción familiar. Aún son muchos los 
profesionales que muestran reti-
cencias a la presencia familiar13,44 y 
muy pocas las unidades que dispo-
nen de protocolos de atención a las 
familias44. La perspectiva de los pro-
fesionales también debe ser tenida 
en cuenta, porque de ella depende 
el éxito de las intervenciones que se 
puedan llevar a cabo.

De especial interés es el hallazgo 
de la “búsqueda de información” 
como estrategia prioritaria para las 
familias. Esta estrategia concreta 
no se presenta en los cuestionarios 
de afrontamiento incluidos en esta 
revisión, y sin embargo parece de 
vital importancia para los familia-
res que participaron en los estudios 
cualitativos. Dentro de los estudios 
de necesidades de los familiares, la 
necesidad de información también 

se demuestra prioritaria38,39,40.

Finalmente, dentro de los estudios 
cualitativos hemos podido encon-
trar muchas expresiones de estra-
tegias de afrontamiento ineficaz, 
como la “rumiación”, que no apare-
cen de forma tan clara en los estu-
dios cuantitativos. Estas estrategias 
ineficaces se combinan con otras 
más positivas, pero podrían verse 
sobrepasadas por las demandas du-
rante el tiempo que dura la estancia 
del paciente en la UCI. 

En cuanto a los instrumentos uti-
lizados para la medición del afron-
tamiento, se debe tener en cuenta 
que los estilos de afrontamiento 
que presentan las familias como 
sistemas difieren notablemente de 
los estilos de afrontamiento que 
cada persona puede presentar de 
forma individual, ya que dentro de 
las familias las estrategias se ven 
influidas por los roles y las expecta-
tivas de cada miembro de la unidad 
familiar45. Las particulares caracte-
rísticas del afrontamiento familiar 
podrían no ser valoradas de forma 
adecuada por los cuestionarios más 
generales utilizados en la mayoría 
de los estudios revisados, como el 
clásico Ways of Coping37.

El F-COPES, orientado a la medi-
ción del afrontamiento familiar y 
desarrollado por McCubbin, Olson & 
Larsen en 1982 (citado por Macías et 
al.45, p. 137) se utiliza tan sólo en el 
estudio de Chui & Chan25. La clasi-
ficación realizada por estos autores 
del afrontamiento familiar incluye 
las siguientes estrategias: “reformu-
lación”, “evaluación pasiva”, “aten-
ción de apoyo social”, “búsqueda de 
apoyo espiritual” y “movilización 
familiar”45. Sin embargo, algunos 
autores argumentan que la estrate-
gia del apoyo social podría ser más 
un recurso que una estrategia en sí 
misma37, ya que aquellos individuos 
que utilizan estrategias de evitación 
podrían recurrir a su propia red so-
cial para alejarse del problema que 
les genera estrés. Tres de las cinco 
categorías de afrontamiento del 
cuestionario F-COPES se basan en 
la “búsqueda de apoyo”, por lo que 
tampoco este cuestionario parece 
del todo adecuado para la medición 
del afrontamiento familiar.

El contexto en el que realizamos la 
medición también es importante. 
Como ya hemos dicho, el uso ma-

DENTRO DE 
LOS ESTUDIOS 
CUALITATIVOS 
HEMOS PODIDO 
ENCONTRAR 
MUCHAS 
EXPRESIONES DE 
ESTRATEGIAS DE 
AFRONTAMIENTO 
INEFICAZ, COMO 
LA “RUMIACIÓN”
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yoritario de estrategias centradas 
en el problema observado entre los 
familiares de los estudios revisa-
dos no ha de verse necesariamente 
como un afrontamiento positivo, y 
se precisa una definición correcta 
de las diferentes estrategias como 
adaptativas o ineficaces para la si-
tuación en la que se ven envueltas 
las familias.

Tal y como podemos observar, la 
medición del afrontamiento fami-
liar en la UCI presenta deficiencias 
importantes, por lo que se hace ne-
cesaria mayor investigación orien-
tada al desarrollo de instrumentos 
eficaces de medida e intervención 
en relación con el afrontamiento 
que el individuo y el grupo familiar 
realizan cuando un ser querido pre-
cisa de cuidados intensivos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El sesgo de publicación no se va-
loró, ya que los estudios incluidos 
son meramente descriptivos. No fue 
posible la obtención de metadatos 
de los autores de los estudios ana-
lizados, por lo que podrían haberse 
dejado de valorar datos de interés de 
los mismos, fundamentalmente de 
los estudios cualitativos. No se pudo 
acceder a varios artículos por no te-
ner acceso a texto completo.

CONCLUSIONES

La estrategia de afrontamiento más 
utilizada entre los familiares del pa-
ciente crítico se fundamenta en la 
“resolución de problemas”, seguida 
de la “búsqueda de apoyo” y la “rees-
tructuración cognitiva”. Este hallaz-
go no se contempla como positivo 
en sí mismo, ya que el afrontamien-
to basado en el problema puede no 
ser una estrategia adaptativa en 
este contexto.

El acompañamiento, expresado en 
casi todos los estudios cualitativos, 
manifiesta el deseo de ayudar como 
parte de la estrategia de resolución 
de problemas. Las carencias descri-
tas en la medición del afrontamien-
to hacen necesario el desarrollo de 
instrumentos que permitan medir 
mejor el constructo del afronta-
miento familiar. El conocimiento 
sobre los estilos de afrontamiento 
entre los familiares del paciente 
crítico puede determinar cuáles son 
las estrategias de actuación ópti-
mas, que podrían diferir de las que 
se contemplan en otros contextos. 

El personal de enfermería resulta 
fundamental para el adecuado pro-
ceso de adaptación de los familiares 
del paciente crítico, y también para 
el estudio y desarrollo de interven-
ciones orientadas a proveer a las fa-
milias de recursos de afrontamiento 
frente al ingreso de un ser querido 
en cuidados intensivos. 

EL PERSONAL 
DE ENFERMERÍA 

RESULTA 
FUNDAMENTAL 

PARA EL ADECUADO 
PROCESO DE 

ADAPTACIÓN DE 
LOS FAMILIARES DEL 

PACIENTE CRÍTICO
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EFICACIA DE UN PROGRAMA 
DE MASOTERAPIA SOBRE EL 
APEGO MATERNO-FILIAL EN 
RECIÉN NACIDOS PREMATUROS 
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Introduction 
Prematurity is one of the great challenges currently 
facing Pediatric Nursing. Its socio-sanitary impact 
is very important: In addition to its high incidence 
(in Spain, 7.38% of deliveries take place before 37 
completed weeks of gestation), preterm births are 
the main cause of death in neonates and a determi-
nant factor of long-term morbidity.
The need for the premature neonate to remain in an 
incubator difficulty establishing the bond and the 
development of maternal-filial attachment.
Objective 
To assess the impact of a massage therapy protocol, 
applied by the parents of hospitalized premature 
newborns, on the degree of maternal-filial attach-
ment.
Methodology 
A prospective quasi-experimental study was desig-
ned. The preterm infants of the intervention group 
received daily, up to the time of hospital discharge, 
a daily 15-minute massage session. The control 
group received the usual medical care and nurses 
from the unit. Attachment was measured using the 
“Maternal Attachment Inventory” 
Results 
Statistically significant differences were found in 
the overall scores between the control group (n = 29, 
mean = 92.8, SD = 8.9) and the intervention group (n 
= 17, mean = 100.7, SD = 2.2 ) (p <0.001)
Conclusion
Massage therapy, applied by mothers, has a positive 
impact on the degree of attachment of these with 
their hospitalized premature children.

Introducción 
La prematuridad constituye uno de los grandes re-
tos a los que se enfrenta actualmente la Enfermería 
Pediátrica. Su impacto socio-sanitario es muy rele-
vante: además de su elevada incidencia (en España, 
el 7,38% de los partos tienen lugar antes de las 37 
semanas completas de gestación), los nacimientos 
pretérmino son la principal causa de muerte en 
neonatos y un factor determinante de morbilidad a 
largo plazo.
La necesidad de que el neonato prematuro per-
manezca en una incubadora dificulta el estable-
cimiento del vínculo y el desarrollo del apego 
materno-filial.
Objetivo 
Valorar el impacto de un protocolo de masoterapia, 
aplicado por los progenitores de recién nacidos 
prematuros hospitalizados, sobre el grado de apego 
materno-filial.
Metodología 
Se diseñó un estudio prospectivo quasi-experimen-
tal. Los neonatos prematuros del grupo interven-
ción recibieron diariamente, hasta el momento del 
alta hospitalaria, una sesión diaria de masaje, de 
15 minutos de duración. El grupo control recibió 
los cuidados médicos y enfermeros habituales de 
la unidad. El apego se midió mediante el “Maternal 
Attachment Inventory”
Resultados 
Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las puntuaciones globales entre el 
grupo control (n=29; media=92,8; DE=8,9) y el grupo 
intervención (n=17; media=100,7; DE=2,2) (p<0,001)
Conclusión 
La masoterapia, aplicada por los progenitores, tiene 
un impacto positivo sobre el grado de apego de 
éstas con sus hijos prematuros hospitalizados.

RESUMEN ABSTRACT

attachment, masotherapy, parents,  
premature infant

apego, masoterapia, padres,  
recién nacido prematuro
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INTRODUCCIÓN

Los nacimiento pretérmino se han 
convertido en un importante pro-
blema sanitario a nivel global1. El 
problema es de tal magnitud que la 
Asociación Española de Pediatría 
ha llegado a considerarlo como “…
el mayor desafío clínico actual de la 
Medicina Perinatal”2.

Según los últimos datos publicados 
por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)3, de los 135 millones de 
partos que tuvieron lugar en el año 
2010, a nivel mundial, aproximada-
mente 15 millones fueron prematu-
ros, lo que representa una inciden-
cia del 11,1%. En España, según los 
últimos datos detallados disponi-
bles a través del Instituto Nacional 
de Estadística (INE)5, nacieron en 
el año 2017 un total de 25.268 bebés 
prematuros, lo que supone un 6,54% 
de todos los nacimientos. 

La elevada prevalencia de la prema-
turidad, unida a su alto coste, centra 
la atención de las políticas sanita-
rias de la mayor parte de los países 
desarrollados. Además del gasto 
sanitario directo asociado al recién 
nacido prematuro durante el perío-
do perinatal, hay que añadir los cos-
tes asociados al parto y el impacto 
que tiene la morbilidad crónica4.

Los nacimientos prematuros son la 
principal causa de muerte y un fac-
tor muy importante de morbilidad a 
largo plazo. En el año 2018, la OMS 
publica una nota descriptiva en la 
que recoge que “Más de un millón 
de niños prematuros mueren cada 
año (…). El parto pretérmino es la 

primera causa de muerte en neona-
tos y es la segunda causa de muerte 
(después de la neumonía) en niños 
menores de 5 años”5.

Muchos de los bebés prematuros 
que sobreviven sufren algún tipo 
de discapacidad de por vida. Un 
grupo muy importante de secuelas 
asociadas a la prematuridad está 
representado por las alteraciones 
respiratorias (siendo los cuadros 
patológicos más frecuentes el sín-
drome de dificultad respiratoria y 
la displasia bronco-pulmonar), la 
morbilidad neurológica y cognitiva 
(principalmente en forma de alte-
raciones leves del desarrollo neuro-
motor, déficits cognitivos y parálisis 
cerebral infantil), las alteraciones 
sensoriales (fundamentalmente a 
nivel visual y auditivo) y las restric-
ciones del desarrollo antropométri-
co (tanto a nivel del peso y la talla 
como del perímetro cefálico)4.

El recién nacido pretérmino, ade-
más de la inmadurez inherente a 
la prematuridad, se ve privado, de 
forma precoz, de la estimulación cu-
tánea que proporciona el desarrollo 
intrauterino a través del contacto 
de su piel con el líquido amniótico 
y con las paredes uterinas. Se ha 
demostrado que estas percepcio-
nes están implicadas en el correcto 
crecimiento y neurodesarrollo del 
niño6,7.

Como factor asociado a esta pri-
vación sensorial precoz, la prema-
turidad determina la ausencia de 
contacto continuado entre los pa-
dres y el recién nacido, debida a la 

necesidad de que éste permanezca 
en la UCIN o en una incubadora, lo 
que afecta negativamente, tanto al 
desarrollo psico-biológico del niño, 
como al bienestar de sus padres y 
al establecimiento y desarrollo del 
vínculo materno-filial8. 

El conocimiento de todos estos fac-
tores ha determinado que, durante 
los últimos años, en muchas unida-
des de hospitalización de neonatos 
prematuros, se hayan comenzado a 
llevar a cabo una serie de cuidados 
centrados en la estimulación somá-
tica, cinestésica y sensorial, con el 
objetivo de promover un enrique-
cimiento del entorno hospitalario 
y facilitar un adecuado desarrollo 
neuromotor y emocional de los ni-
ños prematuros9,10. 

Una de las intervenciones más 
empleadas para proporcionar una 
estimulación somática a los recién 
nacidos prematuros es el masaje 
terapéutico en sus diversas modali-
dades. Muchos de los programas de 
fisioterapia, aplicados en neonatos 
pretérmino, asocian la estimulación 
a través del movimiento a la estimu-
lación somática, dando lugar a pro-
tocolos de masoterapia y cinesitera-
pia específicamente diseñados para 
esta población.

Estas intervenciones están en con-
sonancia con los cuidados centra-
dos en el desarrollo que están ins-
taurados en la mayor parte de los 
centros hospitalarios españoles, 
con el objetivo de adecuar los estí-
mulos que reciben los neonatos pre-
término a su grado de maduración 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  
DE LOS RN PREMATUROS DEL GRUPO CONTROL

Obs Frec %

Procedencia Rural 29 15 51,7

Urbana 29 14 48,3

Sexo Hombre 29 13 44,8

Mujer 29 16 55,2

Presentación Cefálica 29 22 75,9

Podálica 29 4 13,8

Nalgas 29 2 6,9

Transversa 29 1 3,4

Tipo de parto Cesárea 29 22 75,9

Espontáneo 29 5 17,2

Inducido 29 2 6,9

TABLA 2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  
DE LOS RN PREMATUROS DEL GRUPO DE 
INTERVENCIÓN

Obs Frec %

Procedencia Rural 17 7 41,2

Urbana 17 10 58,8

Sexo Hombre 17 7 41,2

Mujer 17 10 58,8

Presentación Cefálica 17 14 82,3

Podálica 17 2 11,8

Nalgas 17 1 5,9

Cesárea 17 12 70,6

Tipo de parto Espontáneo 17 3 17,6

Inducido 17 2 11,8
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cerebral y de crear, en la medida de 
lo posible, un ambiente similar al in-
trauterino9,11. 

La mayoría de las investigaciones 
sobre la aplicación de masoterapia 
y cinesiterapia en neonatos pretér-
mino coinciden en señalar un be-
neficio sobre factores relacionados 
con el desarrollo antropométrico de 
los neonatos prematuros10,12-14. Otros 
de los beneficios probados de la ma-
soterapia, cuando se aplica a recién 
nacidos prematuros, es un mejor 
neurodesarrollo15-17, la disminución 
del riesgo de sepsis neonatal y de 
días de estancias hospitalaria17,18 o su 
influencia positiva sobre los niveles 
de frecuencia cardiaca y de satura-
ción de oxígeno en sangre arterial, la 
disminución de la tasa de apneas y el 
descenso de los niveles de bilirrubi-
na sérica19-21.

También ha demostrado ser una 
intervención eficaz para disminuir 
el riesgo de sepsis neonatal18 y el 
número de días de estancia hospi-
talaria17,18 y han quedado evidencia-
dos sus efectos beneficiosos sobre 
la frecuencia cardiaca y los niveles 
de saturación de oxígeno en sangre 
arterial, la disminución de la tasa de 
apneas y el descenso de los niveles 
de bilirrubina sérica19-21.

Un importante ámbito de impacto 
del nacimiento prematuro, dentro 
de la esfera familiar, es el estableci-
miento del vínculo y las relaciones 
de apego materno-filiares. Ya desde 
el período fetal, en aquellos casos 
en los que se ha diagnosticado que 
el parto probablemente será prema-
turo, se han medido niveles más ba-
jos de apego materno-fetal22. Tras el 
nacimiento, los problemas de apego 
siguen presentes durante el período 
neonatal23,24, condicionados no sólo 
por la propia prematuridad y la mor-
bilidad asociada, sino por las necesi-
dades de permanencia de los recién 
nacidos en unidades de cuidados in-
tensivos neonatales, lo que dificulta 
la interacción continua entre padres 
e hijos25.

Durante el período neonatal, también 
se ha constatado una alteración en el 
contacto con sus hijos, que tiende a 
la inhibición por el temor que les ge-
nera la fragilidad del neonato prema-
turo26,27, lo que hace aún más impor-
tante la implementación de medidas 
de intervención que impliquen a los 
progenitores.

Aunque esta realidad queda eviden-
ciada en múltiples estudios, son 
pocas las investigaciones que han 
centrado su interés en el empleo del 
masaje como medio para facilitar el 
vínculo entre los progenitores y sus 
hijos prematuros y para mejorar el 
grado de apego28, aunque sí se ha 
profundizado en el estudio de otras 
formas de estimulación somática, 
como el método canguro29-31.

El objetivo del estudio fue valorar el 
impacto de un protocolo de masote-
rapia, aplicado por los progenitores 
de recién nacidos prematuros hos-
pitalizados, sobre el grado de apego 
materno-filial.

METODOLOGÍA

Se diseñó un estudio prospectivo 
quasi-experimental.

La población objeto de estudio estu-
vo constituida por los neonatos pre-
término (<37 semanas de gestación) 
hospitalizados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales (UCIN) 
del Servicio de Pediatría del Comple-
jo Asistencial Universitario de León, 
España (CAULE), cuya supervivencia 
fue superior a 48 horas y que cum-
plieron los siguientes criterios de in-
clusión: Peso entre 1.250 y 2.249 gr., 
hemodinámicamente estables, piel 
intacta, parámetros estables (según 
criterio del neonatólogo) para parti-
cipar en la intervención, ausencia de 
anomalías congénitas y genéticas y 
ausencia de alteraciones del sistema 
nervioso central.

Los criterios de exclusión fueron: Ne-
gativa familiar para participar en el 
studio, ventilación mecánica de alta 
frecuencia, FiO2 >70%, soporte ino-
trópico, shock séptico, taquicardia 
persistente, bradicardia persistente 
y alteraciones gastrointestinales.

El grupo intervención (n=17) estuvo 
formado por los recién nacidos pre-
maturos que cumplían con los cri-
terios de inclusión desde el mes 7 al 
mes 18 del estudio (ambos incluidos). 
Los sujetos asignados a este grupo 
recibieron diariamente, por parte de 
sus padres, un programa de masote-
rapia de 15 minutos de duración, tras 
un proceso previo de formación de 
los progenitores.

El grupo control (n=29) estuvo inte-
grado por los recién nacidos prema-
turos que cumplían con los criterios 
de inclusión desde el mes 1 al mes 

6 y desde el mes 19 al mes 24 del 
estudio. Los neonatos asignados a 
este grupo recibieron los cuidados 
médicos y enfermeros habituales de 
la unidad.

Temporalización

El estudio se llevó a cabo en el perio-
do comprendido entre enero de 2014 
y diciembre de 2015, ambos meses 
incluidos.

Los recién nacidos de los me-
ses enero 2014–junio 2014 y julio 
2015-diciembre 2015 entraron a 
formar parte del grupo control. Los 
neonatos prematuros nacidos entre 
julio 2014 y junio de 2015 formaron 
parte del grupo intervención.

Consideraciones éticas

Para llevar a cabo todas las fases 
del proyecto de investigación, se 
contó con el informe favorable, por 
unanimidad, del Comité Ético de In-
vestigación Clínica de León, España 
(Sanidad Castilla y León –Sacyl-, 
Consejería de Sanidad), con fecha 
veintitrés de noviembre de dos mil 
diez. La participación en el estudio 
siempre estaba precedida de una 
explicación detallada del mismo y 
de una solicitud de participación, 
manifestando el padre, madre o re-
presentante legal del recién nacido 
su consentimiento informado por 
escrito.

La totalidad de la investigación 
se llevó a cabo siguiendo las reco-
mendaciones de la Declaración de 
Helsinki sobre ensayos clínicos en 
humanos.

Variables de estudio

La recogida de las variables socio-
demográficas y de las caracterís-
ticas obstétricas se realizó con un 
cuestionario “ad hoc”. En él se reco-
gieron aspectos como la edad de los 
progenitores, su nivel de estudios, 
su etnia y si la procedencia era rural 
o urbana; así como el estado civil de 
la madre, si había fumado durante 
el embarazo (y, en caso de respues-
ta afirmativa, hasta qué semana de 
gestación y cuántos cigarrillos/día) 
y si había estado expuesta al humo 
del tabaco, tanto en el hogar, como 
en el trabajo o durante el tiempo de 
ocio. 

Del recién nacido y las circunstan-
cias obstétricas del nacimiento se 
recogieron datos como el sexo y la 
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edad gestacional del neonato, la 
puntuación del Apgar en los minu-
tos 1 y 5, así como los niveles de pH 
en la sangre del cordón umbilical. 

Se registró el tipo de parto (y, si ha-
bía sido por cesárea, el motivo por 
el cual estaba indicada), si había 
existido o no rotura espontánea de 
la bolsa (y, en caso de respuesta afir-
mativa, el tiempo de bolsa rota) y si 
existía algún tipo de enfermedad 
materna y/o la madre había tomado 
algún tipo de medicación durante 
el embarazo. También se registró el 
número de embarazos anteriores y 
el número de nacidos vivos.

El grado de apego materno se de-
terminó mediante el Maternal At-
tachment Inventory (MAI) que fue 
desarrollado por Muller32, en el año 
1994, y traducido y adaptado en un 
estudio previo25. Este cuestionario 
está formado por 26 ítems, a los que 
se les asigna una puntuación entre 
1 (poco relevante) y 4 (relevante). 
Puntuaciones altas indican un ma-
yor grado de apego matero-filial.

Intervención

Los progenitores de los recién naci-
dos prematuros del grupo interven-
ción fueron formados, durante las 
48 primeras horas de vida del niño, 
para la administración del protocolo 
de masoterapia y cinesiterapia. Re-
cibieron dos sesiones individuales 
de formación, de 45 minutos de du-
ración cada una de ellas. Se les en-
tregó un tríptico que detallaba grá-
ficamente las distintas fases de la 
intervención y describía el protocolo 
de lavado de manos y también se les 
entregó información sobre la página 
web del proyecto de investigación, 
donde tenían a su disposición un 
vídeo demostrativo de la aplicación 
del protocolo de masoterapia y cine-
siterapia (http://www.premas.es/es/
noticias/item/32-tecnicas-de-ma-
saje-a-prematuros.html).

La intervención consistió en un pro-
tocolo de masoterapia y cinesitera-
pia, de 15 minutos totales de dura-
ción, que fue publicado por Tiffany 
Field y su grupo de investigación33 y 
que fue empleado en varios estudios 
posteriores sobre una población de 
neonatos prematuros hospitaliza-
dos34-37.

Cada sesión de tratamiento se di-
vide en tres fases, de 5 minutos de 

duración cada una de ellas: Maso-
terapia (decúbito prono, 5 minutos), 
cinesiterapia (decúbito supino, 5 
minutos), masoterapia (decúbito 
prono, 5 minutos). La aplicación del 
masaje y la cinesiterapia se realizó 
directamente piel con piel, sin el uso 
de guantes, ni de cremas, aceites u 
otras soluciones de contacto, tras un 
lavado minucioso de los manos con 
agua corriente y jabón antiséptico.

Todas las especificaciones del pro-
tocolo de masoterapia y cinesitera-
pia, junto con sus correspondientes 
imágenes, pueden consultarte en un 
artículo publicado en el año 2017 38.

Recogida y análisis de datos

La recogida de datos se realizó entre 
los meses de enero del año 2014 y 
diciembre de 2015, ambos inclusive. 
Todos los datos contemplados en el 
cuestionario se recogieron durante 
las primeras 48 horas de vida del 
niño.

El último día de estancia en la Uni-
dad, las madres cumplimentaron la 
versión española del MAI, con el ob-
jetivo de conocer el grado de apego. 
El primer y cuarto semestre se llevó 
a cabo la recogida de datos del grupo 
control. 

Durante el segundo y tercer semes-
tre, se llevó a cabo el proceso de in-
vestigación (que incluyó el proceso 
formativo de los padres y la aplica-
ción de la intervención), así como la 
recogida de datos del grupo inter-
vención.

Para el tratamiento y análisis de 
datos, se llevó a cabo un análisis 
epidemiológico y estadístico de los 
resultados obtenidos empleando 
los programas EpiInfoTM para Win-
dows versión 7.2 y Stata versión 14.

Para el análisis descriptivo se calcu-
laron los valores de media, desvia-
ción estándar, mínimos y máximos 
para las variables cuantitativas, y 
las frecuencias relativas con sus in-
tervalos de confianza del 95% y por-
centajes para los distintos valores 
de las variables cualitativas. 

En cuanto a las variables cuantitati-
vas se aplicaron las pruebas de nor-
malidad de Shapiro-Wilk y Kolmo-
gorov-Smirnov y se consideraron 
distribuidas normalmente aquellas 
variables cuya significación asin-
tótica bilateral fue mayor o igual de 
0,05 y se expresaron como media y 
desviación típica.

Para comparar las variables cuan-
titativas con distribución normal 
se empleó la prueba paramétrica t 
de Student para muestras indepen-
dientes, y las variables no gaussia-
nas se compararon con la prueba 
no paramétrica U de Mann Whitney, 
mientras que para la comparación 
de muestras relacionadas se em-
plearon la prueba t de Student y el 
test de Wilcoxon respectivamente. 

Para validar los resultados en tér-
minos de significación se utilizó un 
nivel de confianza de 95% y se con-
sideró significativo todo valor de p < 
0,05. 

Figura 1.  
Puntuaciones de los ítems y puntuación media de los factores de la escala MAI en el grupo control y 

de intervención en el momento del alta.
(a Diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y de intervención)
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RESULTADOS

Descripción de los participantes

Participaron en el estudio un total 
de 46 recién nacidos (RN) prema-
turos, 17 formaron parte del grupo 
intervención y 29 del grupo control.

La edad gestacional media de los RN 
prematuros del grupo intervención 
fue de 30,8 (3,2) y los RN del grupo 
control tuvieron una edad gestacio-
nal media de 30,9 (3,2). El resto de 
características de los participantes 
en los grupos control e intervención 
pueden consultarse en las tablas 1 y 
2 respectivamente.

Efectos de la intervención  
sobre el apego

En la tabla 3 se presentan las pun-
tuaciones de la escala MAI organi-
zadas por grupo control e interven-
ción. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en 
las puntuaciones globales entre el 
grupo control (n=29; media=92,8; 
DE=8,9) y el grupo intervención 
(n=17; media=100,7; DE=2,2) (p<0,001), 
de modo que entre aquellos RN pre-
maturos que recibieron el protocolo 
de masoterapia y cinesiterapia mos-
traron un mayor apego materno. No 
se encontraron diferencias estadís-
ticas ni por sexo ni por procedencia. 

La figura 1 muestra gráficamente el 
comportamiento de los 26 ítems del 
cuestionario de apego en los gru-
pos control y experimental. Se han 
encontrado diferencias estadística-
mente significativas (p<0,05) en los 
ítems 1-6, 16, 18, 20, 22, 24 y 25.

Discusión

El resultado principal de este estu-
dio en relación al apego materno, 
medido a través de la escala MAI, 
establece que existen diferencias 
positivas significativas (p<0,001) 
entre el grupo control (media=92,8, 
DE=8,9) y el grupo en el que los pro-
genitores aplicaron el protocolo de 
masoterapia (media=100,7, DE=2,2) 
(tabla 3 y figura 1).

Algunos estudios23,24,26 han confir-
mado que la prematuridad, por sí 
misma, es un factor de riesgo para 
el establecimiento del apego mater-
no-filial. 

Además de la inmadurez y la mor-
bilidad asociadas al neonato prema-
turo, la necesidad de permanencia 

TABLA 3.  
PUNTUACIONES PARCIALES Y TOTALES DE LA ESCALA MAI  
ORGANIZADAS POR GRUPO CONTROL E INTERVENCIÓN

Intervención Control

n Me-
dia

DE Min Max n Me-
dia

DE Min Max

Siento amor por mi bebé 17 3,94 0,24 3 4 29 3,41 0,62 2 4

Me siento alegre y feliz con 
mi bebé

17 3,94 0,24 3 4 29 3,06 0,75 2 4

Quiero pasar el tiempo con 
mi bebé

17 4,00 0,00 4 4 29 3,50 0,63 2 4

Espero poder estar con mi 
bebé

17 4,00 0,00 4 4 29 3,50 0,63 2 4

Sólo con ver a mi bebé me 
siento bien

17 4,00 0,00 4 4 29 3,06 0,75 4 4

Sé que mi bebé me necesita 17 3,94 0,24 3 4 29 3,41 0,62 2 4

Creo que mi bebé es bonito 17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4

Me alegro de que éste sea 
mi hijo

17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4

Me siento especial cuando 
mi bebé sonríe

17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4

Me gusta mirar a los ojos 
de mi hijo

17 3,94 0,24 3 4 29 3,94 0,24 3 4

Disfruto sosteniendo a mi 
hijo

17 3,94 0,24 3 4 29 3,94 0,24 3 4

Miro a mi bebe durmiendo 17 3,88 0,33 3 4 29 3,88 0,33 3 4

Quiero tener a mi bebe cerca 
de mí

17 3,94 0,24 3 4 29 3,94 0,24 3 4

Hablo con otras personas 
sobre mi bebé

17 3,41 0,62 2 4 29 3,41 0,62 2 4

Es divertido estar con mi 
bebé

17 3,94 0,24 3 4 29 3,88 0,33 3 4

Disfruto teniendo a mi hijo 
abrazado

17 3,94 0,24 3 4 29 3,06 0,75 2 4

Estoy orgullosa de mi bebé 17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4

Me gusta ver a mi bebé 
hacer cosas nuevas

17 3,94 0,24 3 4 29 3,41 0,62 2 4

Mi pensamiento es pleno 
en mi hijo

17 3,71 0,47 3 4 29 3,71 0,47 3 4

Conozco la personalidad de 
mi hijo

16 3,50 0,63 2 4 29 3,06 0,75 2 4

Quiero que mi bebé confíe 
en mí

16 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4

Sé que soy importante para 
mi bebé

17 4,00 0,00 4 4 29 3,06 0,75 4 4

Entiendo las señales de 
mi bebé

17 3,06 0,75 2 4 29 3,06 0,75 2 4

Doy a mi bebé una atención 
especial 

17 3,94 0,24 3 4 29 3,06 0,75 2 4

Consuelo a mi bebé cuando 
está llorando

17 4,00 0,00 4 4 29 3,41 0,62 2 4

Querer a mi bebé me resulta 
fácil

17 4,00 0,00 4 4 29 4,00 0,00 4 4

Total Apego 17 100,71 2,17 97 104 29 92,76 8,90 96 104
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en una Unidad de Prematuros o de 
Cuidados Intensivos Neonatales, 
provoca la creación de un contexto 
adverso que dificulta aún más la in-
teracción entre la madre y el recién 
nacido pretérmino39,40.

Otros estudios basados en los cuida-
dos centrados en el desarrollo y en 
la familia, junto con la estimulación 
somática que proporciona el mé-
todo canguro, como medidas para 
intentar suplir la pérdida precoz del 
contacto continuado con las pare-
des uterinas y el líquido amniótico, 

también han logrado demostrar un 
efecto positivo significativo sobre el 
apego entre madre e hijo29-31.

Sólo nuestro estudio, junto con otro 
publicado en el año 2018, han logra-
do constatar los efectos beneficio-
sos que tiene la masoterapia, cuan-
do es aplicada por las madres, sobre 
el grado de apego materno-filial.

Serían necesarios más es-
tudios que permitieran ge-
neralizar estos resultados. 

CONCLUSIÓN

La aplicación, por los progenitores, 
de un programa de masaje y cine-
siterapia tiene un impacto positivo 
sobre la relación de apego entre las 
madres y los neonatos pretérmino 
hospitalizados.
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Introduction 
World Health Organization recommends exclusive 
breastfeeding up to 6 months old and after with 
complementary feeding until 2 years old or beyond. 
Different organisms promote the recovery of breast-
feeding, because human milk provides the nutrients 
for proper growth and development, as well as 
numerous benefits for the health of the infant and 
the mother.
Objectives 
To estimate the prevalence of contact with breast-
feeding and artificial lactation, at birth and during 
the stay of newborns in the “Complejo Asistencial 
Universitario de León”. To determine how long 
the breastfeeding is maintained after the medical 
discharge, at home, and the factors that cause early 
weaning.
Methodology 
Descriptive and longitudinal observational study. 
185 newborns were studied, at birth and 7 years 
later, to include prolonged lactations. The mothers 
were interviewed in the hospital and later by phone. 
The quantitative variables were described with the 
mean and standard deviation, and the qualitative 
variables with number and percentages. For the 
statistical analysis of the qualitative variables, the 
Chi-square test was used.
Results 
72.5% of the newborns had their first contact with 
the breastfeeding in the hospital, but only 21.1% 
received exclusive breastfeeding. 74.4% of the 
mothers opted for the breastfeeding, after discharge, 
for an average of 11.4 months.
Conclusions 
Although the newborns contacted in their first days 
of life, with formula milk, the exclusive breastfee-
ding, once the definitive milk was established, is 
successful and durable in a high number of cases.

Introducción 
La Organización Mundial de la Salud recomienda 
el amamantamiento exclusivo hasta los 6 meses y 
posteriormente con alimentación complementaria 
hasta los 2 años o más. Distintos organismos pro-
mueven la recuperación de la lactancia materna, 
porque la leche humana proporciona los nutrientes 
para un crecimiento y desarrollo adecuado, además 
de numerosos beneficios para la salud del lactante 
y de la madre. 
Objetivos 
Estimar la prevalencia del contacto con lactan-
cia materna y artificial, al nacimiento y durante 
la estancia de los recién nacidos en el Complejo 
Asistencial Universitario de León. Determinar 
cuánto tiempo se mantiene la lactancia materna 
tras el alta médica, en el domicilio, y los factores 
causantes del destete precoz.
Metodología 
Estudio observacional descriptivo y longitudinal. 
Se estudiaron 185 recien nacidos, al nacimiento y 7 
años después, para incluir lactancias prolongadas. 
Se entrevistó a las madres, en el hospital y poste-
riormente por teléfono. Las variables cuantitativas 
se describieron con media y desviación estándar, y 
las cualitativas con número y porcentajes. Para el 
análisis estadístico de las variables cualitativas se 
utilizó la prueba Chi Cuadrado.
Resultados 
El 72,5% de recién nacidos tuvo su primer contacto 
con la lactancia materna en el hospital, pero sólo el 
21,1% recibió lactancia materna exclusiva. El 74,4% 
de las madres optó por la lactancia materna tras el 
alta, durante una media de 11,4 meses.
Conclusiones 
Aunque los recién nacidos contactaron los 
primeros días de vida con la leche de fórmula, la 
lactancia materna exclusiva, instaurada la leche 
definitiva, es exitosa y duradera en un elevado 
número de casos.

RESUMEN ABSTRACT

Breastfeeding, exclusive breastfeeding,  
prolonged lactation, newborn

Lactancia materna, lactancia materna exclusiva, 
lactancia prolongada, recién nacido

PALABRAS CLAVE KEYWORDS



37

| T
IE

M
P

O
S

 D
E

 E
N

FE
R

M
E

R
ÍA

 Y
 S

A
LU

D
 | 

1e
r  S

E
M

E
S

T
R

E
 2

0
19

 | 
N

Ú
M

E
R

O
 6

INTRODUCCIÓN

La lactancia materna (LM) o lactan-
cia natural es fundamental en el 
desarrollo de nuestra especie, sin 
embargo, aún siendo la forma ideal 
de alimentación, frecuentemente la 
sociedad la ha delegado al acceder a 
niveles más elevados de bienestar1.

Desde que existe conocimiento, se 
ha realizado lactancia compartida 
(una mujer amamanta a un niño que 
no es su hijo biológico), mercenaria 
o solidaria según han mediado o no 
intereses económicos. Ya en la Gre-
cia Clásica existe una preferencia 
por las amas de cría respecto a las 
propias madres y, posteriormente, 
en el Imperio Romano se habla de la 
recurrencia a nodrizas por parte de 
las mujeres nobles para amamantar 
a sus hijos. La tasa de mortalidad 
infantil es muy elevada en el siglo 
XVIII con el sistema de nodrizas2,3, 
entre el 50-90% de los niños alimen-
tados por éstas en la inclusa falle-
cían, frente al 10,9% de los alimenta-
dos por sus madres. Años más tarde, 
los descubrimientos de Louis Pas-
teur contribuyen a la desaparición 
de esta lactancia mercenaria1.

Actualmente la lactancia solidaria 
se realiza a través de bancos de le-
che que son “centros especializa-
dos responsables de la promoción y 
apoyo a la lactancia, donde la leche 
humana donada por madres selec-
cionadas se recibe, procesa, analiza, 
almacena y posteriormente se dis-
tribuye a los centros hospitalarios 
para alimentar a los recién nacidos 
(RN) hospitalizados que no pueden 
recibir leche de su propia madre”4. 
En España en este momento existen 
14 bancos de leche (el primero desde 
2001)5.

La decisión de amamantar a un hijo, 
así como su continuidad o man-
tenimiento, está influenciada por 
factores sociales, culturales y eco-
nómicos. El hecho de que las ge-
neraciones actuales hayan tenido 
escaso o nulo contacto con la LM, no 
tienen un referente cercano, es decir, 
no lo han visto hacer y no lo aceptan 
como natural, y que la información/
formación que se recibe durante la 
gestación no se aprenda de la mis-
ma manera que lo legado, aumenta 
las posibilidades de abandono de la 
LM ante cualquier eventualidad, ya 
que la madre puede ver que su op-
ción es cuestionada por el entorno 

si surge algún contratiempo. Ade-
más, en España la legislación vigen-
te en relación a los derechos de las 
madres trabajadoras solo garantiza 
la LM a demanda durante los prime-
ros 4 meses de vida1. La maternidad 
y consecuentemente el amamanta-
miento no se protege por igual en 
todos los países europeos.

La mujer que amamanta aprende a 
atender las necesidades de su hijo, 
y descubre que el pecho es fuente 
de vida, alimento, amor, refugio, ca-
lor, protección, consuelo y alivio del 
dolor, además la lactancia natural 
estrecha el vínculo afectivo. La LM 
a demanda, sin esperar a que los 
bebés lloren, implica un estilo de 
crianza respetuoso con las necesi-
dades de los mismos1.

Los beneficios del amamantamien-
to se relacionan con la protección 
frente a distintos trastornos infec-
ciosos (menos incidencia de gas-
troenteritis, otitis media, infeccio-
nes respiratorias bajas…), efecto que 
se prolonga después de la lactancia, 
menor frecuencia de eczema atópi-
co, menor incidencia de síntomas 
similares al asma, mejores niveles 
de neurodesarrollo, mejor agudeza 
visual, menor riesgo de síndrome 
metabólico, niveles más bajos de co-
lesterol e hipertensión, menor ries-
go de síndrome de muerte súbita en 
el lactante, etc.6 En general, estos 
efectos beneficiosos son transfe-
ridos por las inmunoglobulinas A 
presentes en la leche materna1,7. En 
niños prematuros por cada 10 ml/
kg/día de leche que recibe el bebé, 
el índice de desarrollo mental au-
menta 0,53 puntos, el psicomotor 
aumenta 0,63 puntos, y el riesgo de 
hospitalización por causa infeccio-
sa desciende un 6%8. La LM, sobre 
todo si es prolongada, también tie-
ne beneficios para las madres: pro-
tección frente al cáncer de ovario 
y mama, menor riesgo de diabetes 
tipo 2, menor riesgo de depresión 
posparto, mayor densidad mineral 
ósea en edad avanzada…1.

Las lactancias prolongadas, aque-
llas que continúan en niños mayo-
res de un año, son entendidas en 
muchos casos como no recomenda-
das, pero realmente son un objetivo 
en salud materno-infantil. Varios 
estudios antropológicos afirman 
que la edad del destete natural está 
entre los 2,5 y los 7 años9, cuando 

el individuo cuadruplica su peso al 
nacer10. El Comité de Lactancia Ma-
terna de la Asociación Española de 
Pediatría (AEP) apoya a las mujeres 
que han decidido amamantar, inde-
pendientemente de la edad de sus 
hijos pues, a mayor duración de la 
LM mayor es su beneficio potencial, 
porque la principal dificultad con la 
que se encuentran estas madres es 
el rechazo social y profesional por 
desconocimiento de la evidencia 
científica actual11. Actualmente, y 
desde el año 2017 el Complejo Asis-
tencial Universitario de León (CAU-
LE) dispone de Comité de Lactancia 
Materna, constituido por pediatras, 
ginecólogo, anestesista, matronas, 
enfermera especialista en pediatría, 
enfermera de obstetricia, represen-
tante de los grupos de apoyo a la LM 
y otros profesionales de la salud.

Por todos los beneficios de la LM, 
distintas organizaciones promue-
ven desde hace más de 50 años la 
recuperación de la lactancia natural, 
entre ellas la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) que afirma que “es 
la forma ideal de aportar a los niños 
pequeños los nutrientes que necesi-
tan para un crecimiento y desarrollo 
saludables” y recomienda la LM ex-
clusiva (LME) durante los primeros 
6 meses de vida, y el mantenimiento 
de la misma junto con alimentación 
complementaria hasta los 2 años o 
más12.

LAS LACTANCIAS 
PROLONGADAS, 
AQUELLAS QUE 
CONTINÚAN  
EN NIÑOS 
MAYORES DE 
UN AÑO, SON 
ENTENDIDAS 
EN MUCHOS 
CASOS COMO NO 
RECOMENDADAS
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La OMS y UNICEF lanzaron la IHAN 
“Iniciativa Hospitales Amigos de los 
Niños” en 1991. Actualmente, des-
de 2009, se la denomina “Iniciativa 
para la Humanización de la Asis-
tencia al Nacimiento y la Lactancia” 
para animar a los hospitales, servi-
cios de salud y a las maternidades 
a adoptar las prácticas que protejan, 
promuevan y apoyen la LM desde el 
nacimiento14.

La LM en algunos casos ha de ser 
complementada con leche de fór-
mula, entonces se denomina lactan-
cia mixta. Si el neonato es alimenta-
do únicamente con leche de fórmula 
hablamos de lactancia artificial 
(LA). Si el bebé es alimentado con 
LM y le ofrecemos ocasionalmente 
alguna toma de leche de fórmula 
nos estamos refiriendo a “biberón 
extra o pirata”. En el año 2010, los RN 
en el CAULE presentaron, además 
de la lactancia materna exclusiva 
(LME), tres formas de alimentación, 
lactancia mixta, lactancia artificial 
y biberón extra o pirata, condiciona-
das por diferentes situaciones rela-
cionadas con el estado de la madre y 
del RN. La lactancia mixta, en la que 
a medida que la madre va generando 
más leche se reduce la lactancia de 
fórmula hasta ser suspendida, fue 
utilizada más frecuentemente en los 
nacidos por cesárea, microsómicos 
(peso ≤ 2500g), macrosómicos (peso 
≥ 4000g), RN con alguna patología, 
pérdida ponderal cercana al 10% o 
deseo expreso de la madre. Así, la 
LA fue común en patología de la ma-
dre o del RN incompatible con LM o 
por deseo expreso de la madre. En 
cuanto al soporte mediante biberón 
extra o pirata, las situaciones más 
habituales de utilización fueron las 
hipoglucemias neonatales, distrés 
transitorio de adaptación del RN, 
pérdida ponderal >8%, disminución 
del número de micciones y deposi-
ciones, sequedad de mucosas, icte-
ricia, llanto persistente y desespe-
ración relacionados con la succión 
del pezón con búsqueda manifiesta 
del RN, ausencia verificada de calos-
tro, pezones planos hasta conseguir 
agarre o extracción mecánica del 
calostro, por patología transitoria de 
la madre o por angustia o cansancio 
de la misma.

El CAULE dispone de la “Unidad de 
Nidos”, que en la actualidad repre-
senta una unidad poco común en 
otros hospitales españoles, cuyo 

equipo está formado por neonató-
logos y personal de Enfermería, que 
permite la detección precoz de la 
problemática que pueda surgir du-
rante el inicio y mantenimiento de 
la alimentación del RN.

Durante su estancia en el hospital 
las mujeres que desean realizar LM 
reciben apoyo por parte de estos 
profesionales para conseguir su 
objetivo. Se les proporciona ayuda 
y se realiza observación en la reali-
zación de las tomas (recomendada 
por la OMS y la IHAN), aunque hasta 
el momento no ha existido registro 
en las historias de los RN o de sus 
madres de esta actividad. Además, 
se comprueba que las mujeres que 
optan por otro tipo de lactancia dis-
pongan de la información necesaria 
para tomar esa decisión.

La estancia habitual de un RN a 
término por parto eutócico, o ins-
trumentado (ventosa o fórceps), 
inducido o espontáneo era de 48h 
aproximadamente, y los nacidos por 
cesárea permanecían ingresados 
entre 3 o 4 días, salvo complicacio-
nes, permaneciendo el RN con su 
madre hasta que ésta era dada de 
alta.

Formar parte de este equipo ha per-
mitido el seguimiento de los RN des-
de su nacimiento hasta el destete y 
realizar este estudio cuyo objetivo 
fue conocer cuál ha sido el contacto 
con la LM y de fórmula que han teni-
do los bebés durante su estancia en 
el hospital y tras el alta, hasta finali-
zar el periodo de lactancia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional 
descriptivo y longitudinal. Los datos 
se obtuvieron de la historia clínica 
de los RN y de las madres; además 
se recogió información mediante 
dos entrevistas semiestructuradas 
a las madres, la primera durante su 
ingreso en el hospital y la segunda 
tras el alta.

Los datos referidos al contacto con 
la lactancia en el hospital se reco-
gieron de forma sistemática duran-
te el periodo de tiempo comprendi-
do entre el 23 de noviembre del año 
2010 hasta el 25 de diciembre del 
mismo año, y en noviembre de 2017 
se realizó la entrevista telefónica 
para conocer la duración de la LM y 
los motivos del destete.

UNICEF (Fundación de Naciones 
Unidas para la Infancia) compar-
te 8 consejos para aquellas madres 
que deciden dar el pecho para que 
consigan una LM más exitosa: ha-
blar de la importancia y las formas 
de LM con otras embarazadas y fa-
miliares, favorecer el contacto piel 
con piel inmediato y ayudar a las 
mujeres para que inicien la lactan-
cia tan pronto como sea posible, re-
solver los problemas más comunes 
al comienzo de la misma, no dar a 
los RN ningún otro alimento o líqui-
do distinto a la leche materna (sal-
vo indicación médica), permitir que 
madres y bebés convivan las 24 ho-
ras del día, ayudar a las progenitoras 
a reconocer y responder a las seña-
les de sus bebés para alimentarlos, 
aconsejarlas sobre el uso y riesgos 
de usar biberones, tetinas y chupe-
tes y por último, la coordinación del 
alta para que padres y bebés tenga 
acceso oportuno a una asistencia y 
atención continua13.

LA LACTANCIA 
MATERNA 

 EN ALGUNOS 
CASOS HA DE SER 

COMPLEMENTADA 
CON LECHE 

DE FÓRMULA, 
ENTONCES SE 

DENOMINA 
LACTANCIA MIXTA
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El criterio de inclusión fue ser RN 
a término (es decir, los nacidos a 
partir de 37 semanas de gestación y 
con un peso ≥2350 g) en la Unidad 
de Neonatología del CAULE, siendo 
criterio de exclusión aquellos RN 
que tuvieron o desarrollaron alguna 
enfermedad durante el periodo de 
estancia en Neonatología y fue ne-
cesario su traslado a otra unidad o 
centro hospitalario.

Los datos se obtuvieron de las grá-
ficas de enfermería de la Unidad 
donde se registran las variables: 
constantes vitales, peso y tipo de 
alimentación. La entrevista a la ma-
dre en el hospital fue necesaria para 
completar los datos referentes a los 
biberones extra o pirata. La entre-
vista después del alta, permitió la 
recogida de los datos referentes a la 
duración de la lactancia y las causas 
de su finalización.

Variables recogidas: género, tipo de 
parto, hora de nacimiento, enferme-
dades maternas y del neonato, peso 
al nacer y al alta, LME, lactancia 
mixta (LM complementada con le-
che de fórmula), lactancia artificial 
(LA, leche de fórmula) y LM más 
biberón extra o biberón pirata, du-
ración de la lactancia y motivos del 
destete.

Se creó una base de datos y se reali-
zaron los gráficos correspondientes 
con el programa informático Excel 
2011 y el análisis estadístico de las 
variables se realizó utilizando el 
programa SPSS Statistics versión 
20. Las variables cuantitativas se 
describieron con media, desviación 
estándar y frecuencias absolutas y 
relativas. Las variables cualitativas 
en número y porcentajes, realizando 
su análisis estadístico con el test 
Chi Cuadrado, con un nivel de con-
fianza del 95%.

La realización de este estudio fue 
autorizada por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de León. Ade-
más, se solicitó consentimiento in-
formado verbal a las madres de los 
RN incluidos en la investigación.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 185 RN, 
con una edad gestacional media de 
39,3(DT=1,2) semanas. De ellos 78 
(42,2%) fueron varones y 107 (57,8%) 
mujeres, con un peso medio de 
3281,9 (DT=436,9 g).

Los partos fueron 112 eutócicos 
(60,5%) y 30 distócicos (16,2%). Ade-
más, se realizaron 43 cesáreas 
(23,2%).

Se observó un mayor número de na-
cimientos en el turno de mañana 71 
(38,4%), seguido del turno de noche y 
tarde, con 59 (31,9%) y 55 (29,7%) res-
pectivamente.

Respecto a las enfermedades mater-
nas, 73 eran madres sanas (39,5%) y 
112 (60,5%) presentaban alguna pato-
logía o diagnóstico médico relevan-
te, que en la mayoría de los casos 
necesitó tratamiento para no tener 
repercusiones sobre la salud del 
RN. Los diagnósticos maternos más 
prevalentes fueron, por este orden: 
Streptococcus ß-agalactiae positivo 
(SGB +) o desconocido y amniorrexis 
≥ 18h, seguidos de las patologías hi-
potiroidismo primario o gestacional, 
diabetes tipo 1, 2 o gestacional, in-
fección de orina y fiebre intraparto. 
También se registraron, entre otras, 
un caso de artritis reumatoide, obe-
sidad mórbida, colitis ulcerosa, he-
patitis C, Enfermedad de Crohn y 
una madre era portadora heteroci-
gótica de factor II.

En lo que respecta a los RN, 101 na-
cieron sanos (54,6%) y 84 (45,4%) con 
alguna patología o diagnóstico rele-
vante. Éstas fueron los siguientes: 

•	 40 presentaron riesgo infeccio-
so (por amniorrexis > 18h, SGB + 
o desconocido, fiebre intraparto 
≥38º C e infección de orina mater-
na activa o en las últimas sema-
nas de gestación).

•	 7 fueron macrosómicos y 3 micro-
sómicos.

•	 6 sospechas de enfermedad renal.

•	 4 presentaban clic de cadera.

•	 3 fracturas de clavícula.

•	 2 con depresión respiratoria al 
nacer.

•	 2 con arteria umbilical única.

•	 2 distrés respiratorio transitorio y 
taquipnea.

•	 2 con frenillo sublingual corto.

•	 1 caso de: hidrocele, labio lepo-
rino, soplo cardíaco, exantema 
toxoalérgico, aplasia cutis con-
génita, asimetría ventricular, po-
licitemia, lesión angiomatosa, 
mioclonías, fontanela abombada 
tensa, melanocitosis dérmica 
congénita, cardiopatía, pie dere-
cho talo valgo.

Aunque el hospital promueve la LM 
desde el nacimiento por ser la forma 
de alimentación ideal para los RN, en 
2010, el tipo de parto, las patologías 
de la madre y las del RN determina-
ron por protocolo el tipo de lactancia. 
La lactancia mixta fue debida en 40 
casos (21,6%) a la cesárea de la madre, 
en 5 casos por macrosomía (2,7%), en 
3 por bajo peso al nacer (1,6%) y en 1 
(0,5%) por deseo expreso de la madre. 
Sólo en un caso por enfermedad de la 
madre (artritis reumatoide, con tra-
tamiento que suponía un riesgo alto 
probable para el RN si este era ama-
mantado) se recurrió a una alternati-
va más segura, la LA.

Gráfico 1. 
Primer contacto con LM vs primer contacto con LA
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En este estudio, los datos mostraron 
que el 72,5% de los RN comenzaron 
su alimentación con LM, de éstos, 
solamente el 21,1%, tuvo LME, un 
43,8% recibió biberones extra o pi-
rata, el 6,5% pasó a lactancia mixta 
y en el 1,1% de los casos se optó por 
LA, dentro del periodo de ingreso 
hospitalario. Asimismo, tuvieron 
un primer contacto con LA el 27,5%, 
cambiando durante la estancia en el 
hospital, a lactancia mixta el 21,6% 
(gráfico 1).

Con LM se fueron para su domicilio 
el 71,4% de los bebés (la suma de los 
que tienen LME, con los que tienen 
LM + biberón extra y los que se ali-
mentaron con lactancia mixta).

Al alta el 7% de los RN se fue con 
LA. El 5,4% como primera opción de 
alimentación. El 1,1% tras un primer 
contacto con LM no la mantuvo por 
dos motivos: enfermedad de la ma-
dre o deseo de la misma. El 0,5% tras 
un primer contacto con LA pasó a 
lactancia mixta durante un breve 
periodo de tiempo (la duración del 
ingreso hospitalario, 2-3 días en la 
mayoría de los casos) y posterior-
mente volvieron a ser alimentados 
con LA.

Se observó que recibieron LM en 
algún momento, durante su perma-
nencia en el hospital el 94,6% de los 
RN, es decir, todos menos los que se 
alimentaron con LA desde el primer 
momento por decisión de la madre 
(5,4%). También se constató que el 
78,9% de los nacidos fueron alimen-
tados con leche de fórmula, y sola-
mente el 21,1% lo hizo con LME. El 
porcentaje de RN que tuvieron LM 
y necesitaron la administración de 
algún biberón extra por las causas 
mencionadas en el protocolo fue de 
43,8%, mientras que inicia la LM y 
continua con Lactancia Mixta sólo 
el 6,5%, siendo únicamente el 1,1% 
que pasan de LM a LA (tabla 1).

Se analizaron las variables recogi-
das y su relación con el tipo de lac-
tancia de primer contacto y los re-
sultados que se encontraron fueron 
los que se reflejan en la tabla 2.

No se encontró relación entre las va-
riables género, turno de nacimiento, 
peso del RN, patología materna y 
patología del RN con las variables 
primer contacto con LM y primer 
contacto con LA.

Sin embargo, en esta investigación, 
si se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre la 
variable tipo de parto y la lactancia 
con la que se contactó en primer 
lugar (p<0,0001). Tras una cesárea, 
en el año 2010, por protocolo los RN 
eran alimentados por primera vez 
con LA, ya que la madre se encon-
traba en la Unidad de Reanimación 
cuando hacían su primera toma 
(el 23,1% de los nacidos fue por ce-
sárea, y el 22% de los mismos tuvo 
su primer contacto con la leche de 
fórmula). Mientras que tras un parto 
eutócico o distócico el primer con-
tacto se produjo, en la mayoría de 
los casos (71,4%) con la LM (55,7 y 
15,7% respectivamente). 

En 2017, para conocer con qué tipo 
de lactancia continuaron los RN 
al alta y durante cuánto tiempo, se 
realizó una entrevista telefónica. 
Se pudo contactar con 113 madres 
(61,1%). Se obtuvieron los siguientes 
datos: 84 neonatos fueron alimen-
tados con LME en su domicilio, de 
éstos, el 31% se alimentó con LME 
desde su nacimiento, y el 23,8% y 
45,2%, recibieron lactancia mixta y 
LM con algún biberón extra o pirata, 
respectivamente. De los RN contac-
tados, 84 (74,4%) tras el alta fueron 
alimentados con LM durante una 
media de 11,4±10,2 meses, 15 (13,3%) 
con lactancia mixta y 14 (12,8%) con 
LA (tablas 3 y 4).

El rango de duración de LME en 
domicilio estuvo entre 15 días y 48 
meses y la media fue 11,4 meses. El 
32,2% fueron lactancias prolongadas 
(más de 12 meses) (gráfico 2).

El 75,3% de las niñas y el 72,5% de los 
niños fueron alimentados con LM al 
alta. No se determinó relación entre 
el género de los RN y la LM tras el 
alta (p=0,741).

El éxito de la LM después del alta 
también es independiente del peso 
de los niños en el momento del alta 
médica y no existieron diferencias 
significativas en la forma de ali-
mentación de niños microsómicos 
(≤2500 g), normopeso (>2500 y <4000 
g) o macrosómicos (≥4000 g) en su 
domicilio (p=0,724). 

Se hallaron diferencias significa-
tivas entre la variable patología 
materna y la LM en el domicilio. 
El 62,1% de las madres con alguna 
patología optó por la LA (p=0,003). 

TABLA 1.  
PRIMER CONTACTO CON LM VS PRIMER CONTACTO 
CON LA. CONTACTO CON LM VS CONTACTO LA EN 
EL HOSPITAL

n %

Primer contacto con LM 134 72,5%

LME 39 21,1%

LM + biberón extra o pirata 81 43,8%

LM > L. Mixta 12 6,5%

LM > LA 2 1,1%

Primer contacto con LA 51 27,5%

LA > L. Mixta 40 21,6%

LA > LM + biberón extra o pirata 0 0%

LA > L. Mixta > LA 1 0,5%

LA 10 5,4%

Contacto con LM en Hospital 175 94,6%

Contacto con LA en Hospital 146 78,9%

TABLA 2.  
PRIMER CONTACTO CON LM VS PRIMER CONTACTO 
CON LA. CONTACTO CON LM VS CONTACTO LA EN 
EL HOSPITAL

Variables LM Primer 
Contacto 

LA Primer 
Contacto 

p
(Χ2)

n % n %

Género

Varón 61 33 17 9,2
0,134

Mujer 73 39,5 34 18,3

Tipo de parto

Cesárea 2 1,1 41 22,1

<0,0001Eutócico 103 55,7 9 4,9

Distócico 29 15,7 1 0,5

Turno de nacimiento

Mañana 45 24,3 26 14,1

0,094Tarde 43 23,2 12 6,5

Noche 46 24,9 13 7

Peso RN al nacer

≤2500 g 2 1,1 2 1,1

0,199>2500-<4000 g 128 69,2 45 24,3

≥4000 g 4 2,2 4 2,2

Patología materna

Sí 48 25,9 25 13,5
0,101

No 86 46,5 26 14,1

Patología RN

Sí 61 33 23 12,4
0,959

No 73 39,5 28 15,1
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TABLA 4.  
TIPOS DE LACTANCIA EN DOMICILIO

LACTANCIA EN DOMICILIO % (n) MESES (MEDIA±DE)

LM (LME 6 primeros 
meses) 

74,4 (84) 11,4±10,2

Lactancia mixta 13,3 (15) 3,9±2,3

LA 12,4 (14) Mínimo 12 meses 
(se desconoce la media, las 
madres no sabían precisar)

TABLA 3.  
TIPO DE LACTANCIA EN EL HOSPITAL QUE PASÓ A LME TRAS 
EL ALTA

EN HOSPITAL
(Tipo de lactancia)

EN DOMICILIO 
LME
% (n)

MESES (MEDIA±DE)
LME durante los primeros 6 

meses, 
y posteriormente LM con ali-
mentación complementaria 

LME 31 (26) 11,6±9,9

Lactancia mixta 23,8 (20) 12±12,6

LM + biberón extra o 
pirata

45,2 (38) 10,9±9,1

También se encontraron diferencias 
significativas entre la variable pato-
logía del RN y tipo de lactancia tras 
el alta donde los neonatos sanos 
fueron alimentados en un mayor 
porcentaje con LM (64,3%), los neo-
natos con patología recibieron más 
frecuentemente LA y sólo el 35,7% 
recibió LM (p=0,031).

Los motivos del destete que las ma-
dres refirieron más frecuentemente 
fueron, en primer lugar, las razones 
laborales (27,4%), seguidas de la dis-
minución progresiva de la leche o 
hipogalactia (22,6%) y por último, el 
abandono espontáneo del lactante 
(19,1%). Otras causas menos habi-
tuales fueron los motivos persona-
les (8,3%), la enfermedad materna 
(7,1%), un nuevo embarazo (5,6%), la 
dentición del niño (4,8%), la pérdida 
ponderal (2,4%) y por prescripción 
médica (2,4%).

DISCUSIÓN

Se han observado varios factores 
dentro del medio hospitalario que 
dificultan la LM y favorecen el con-
tacto con la leche de fórmula como 
son la gran afluencia de visitas 
en las primeras horas de vida del 
RN que dificulta enormemente el 
contacto madre-hijo por la falta de 
intimidad para lograr un buen aco-
plamiento, y consecuentemente un 
agarre correcto. Las madres están 
muy pendientes de los acompañan-
tes y no se reconocen los deseos de 
alimentación y cobijo del RN. Gene-
ralmente, no suelen querer ofrecer 
el pecho hasta que se marchan las 
visitas. Otro componente de difi-
cultad fue la angustia que sufren 
la mayoría de las madres hasta que 
no constatan cambios morfológi-
cos subjetivos y objetivos en sus 
glándulas mamarias (turgencia, in-
gurgitación), cambios que ocurren 

normalmente a partir de las 24-48h 
después del parto por vía vaginal, y 
más tardíos si se ha realizado una 
cesárea. Es en este periodo cuando 
la mayoría de los bebés entran en 
contacto con la lactancia de fórmu-
la, ya que esta angustia va cediendo 
a medida que observan fluir calostro 
o leche de sus glándulas mamarias. 
Otros factores detectados fueron la 
necesidad de más ayuda por parte 
del personal sanitario y el miedo a 
lo desconocido, al dolor y a “hacerlo 
mal”.

En este estudio, los datos indican 
que el 72,5% de los RN comienzan 
su alimentación con LM, el 78,9% 
tienen contacto con lactancia de 
fórmula dentro del periodo de ingre-
so hospitalario y solamente el 21,1% 
continua con LME. Este resultado 
es superior al obtenido por Romero 
et al. (15), ya que su porcentaje de 
primer contacto con LM supone el 
67,5%. Los resultados son muy simi-
lares a los del estudio de García et 
al.16, donde se realizó una encuesta 
en la que el 72% de las madres inició 
la LM.

A nivel mundial el inicio de la LM 
es mayoritario en casi todos los paí-
ses. En el año 2010, en Australia, el 
90% de las madres iniciaban LM, en 
2013 en Estados Unidos esta tasa 
era del 76% y, en Europa, en el Reino 
Unido, el 77% de los RN iniciaba su 
alimentación con LM en el año 2005 
(las dos últimas tasas son similares 
a las obtenidas en este trabajo), sin 
embargo, no siempre se dispone de 
información detallada de la situa-
ción de los países con mayores in-
gresos 17.

En España, no se dispone de un 
sistema oficial de monitorización 
y seguimiento de la lactancia. Los 
datos se obtienen de las Encuestas 
Nacionales de Salud (ENS), que re-
cientemente incluyen cuestiones 
sobre el amamantamiento. En la 
ENS de 2017, se obtiene que la tasa 
de lactancia natural a los 6 meses 
fue del 39%, resultado similar al de 
otros países europeos, ya que los 
porcentajes de inicio de LM fueron 
elevados (73,9% a las seis semanas 
de vida), pero disminuyeron drásti-
camente cuando se evaluaron nue-
vamente transcurrido medio año de 
vida de los niños. Actualmente, la 
OMS y UNICEF tienen como objetivo 
lograr un 50% de LME a los 6 meses 
y, según UNICEF, en 2016 este por-
centaje fue del 43% a nivel global18.

En Castilla y León, en una comuni-
cación de la Consejería de Sanidad 
de 2012, el informe anual de las ge-
rencias de Atención Primaria, que se 
cerró en 2010 y que evalúa factores 
como la duración de la lactancia, 
los motivos de su abandono o quién 
decide abandonarla, afirma que el 
24% de los bebés de la Comunidad 
se alimentan con LME durante los 
primeros 6 meses de vida, sien-
do este porcentaje en Soria y León Gráfico 2. 

Duración de la LM
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del 40%. Para la Junta de Castilla y 
León este aumento de la LM se debe, 
entre otros, al apoyo del personal 
sanitario a las madres durante su 
hospitalización. Consideramos muy 
importante el trabajo de la “Unidad 
de Nidos” en ese momento, la forma-
ción de los profesionales, la labor de 
la IHAN y la habilitación de salas de 
lactancia y otras zonas para la mis-
ma en los hospitales para que las 
mujeres puedan ejercer su derecho 
a amamantar cuando lo necesiten 19.

Los datos reflejan una duración me-
dia de la lactancia de 12 meses en 
los casos en que tomaron lactancia 
mixta y pasaron a LM al alta, y de 
10,9 meses en los que además de 
LM tomaron biberón pirata. Tam-
bién muestran que la LME desde el 
nacimiento (RN sin contactar con 
lactancia de fórmula o sucedáneos), 
se mantiene durante 11,6 meses. El 
32,2% fueron lactancias prolongadas 
(durante más de 12 meses), datos 
muy dispares a los obtenidos por 
Oribe et al. (20) que no encontraron 
mujeres que superaran los 9 meses 
de lactancia en su zona (Guipúzcoa 
2008-2010). La recomendación de la 
Asociación Española de Pediatría es 
mantener la LM tanto tiempo como 
madre e hijo deseen11.

En este estudio se observa que los 
hijos de madres enfermas, tras el 
alta son alimentados de manera 
menos frecuente con LM, el 37,9% 
(frente al 61,2% que reciben leche de 
fórmula). Se podría explicar por la 
necesidad de que en determinados 
tratamientos, por ejemplo, en el caso 
de la artritis reumatoide y la colitis 
ulcerosa, es necesario elegir cuida-
dosamente los fármacos antiinfla-
matorios e inmunosupresores ad-
ministrados a las madres para que 
el riesgo sea leve o poco probable 
para el lactante21, 22. Sería interesan-
te, en un futuro, ampliar la muestra 
para comprobar si se mantienen es-
tos resultados.

También se halló que los bebés sa-
nos son amamantados en un mayor 
porcentaje, 64,3%, en relación a los 
nacidos con alguna patología, obte-
niéndose incluso significación es-
tadística. Esto podría ser debido al 
incremento de las dudas e inseguri-
dad que las madres suelen tener en 
relación a la correcta alimentación 

de sus hijos con LM (si tendrán su-
ficiente leche, si ésta permitirá una 
adecuada nutrición de los pequeños 
que por su situación pueden ver 
incrementadas sus necesidades…). 
Además, los RN pueden tener difi-
cultades para el inicio y manteni-
miento de la misma (en casos de 
existencia de frenillo, labio lepori-
no…) lo que incrementa todavía más 
la incertidumbre de las madres. Es 
importante en estos casos informar 
a las madres de que la LM tiene im-
portantes beneficios para todos los 
niños, sanos y enfermos23, 24 y que 
éstas reciban todo el apoyo que 
necesiten para que sus hijos sean 
amamantados durante el tiempo 
que madre y lactante deseen25, 26.

Dos de los motivos para el destete 
más frecuentemente mencionados 
por las madres incluidas en nuestra 
investigación fueron, por este orden, 
la incorporación al mundo laboral y 
la hipogalactia. En el estudio de Ori-
be et al., éstas también fueron las ra-
zones más referidas para el abando-
no de la LM (la hipogalactia durante 
los tres primeros meses posparto y 
la duración de la baja maternal en-
tre los 4 y 6 meses)20. De la misma 
manera, en el estudio de Díaz-Gó-
mez, la disminución de la produc-
ción láctea en primer lugar, seguida 
de la incorporación al trabajo fueron 
las principales causas para el aban-
dono de la LM27. Sin embargo, en el 
trabajo de Vila-Candel et al.28 la hi-
pogalactia aparece como primera 
causa para el destete, seguida de un 

peso del RN inferior al recomenda-
do. En la mayoría de los casos, eran 
las madres de los RN estudiados las 
que tomaron esta decisión, sólo en 
dos casos, éstas refirieron abando-
nar la LM por prescripción médica. 
Estos datos son similares a los del 
informe de las gerencias de Aten-
ción Primaria de Castilla y León, 
donde del mismo modo refiere como 
motivos más frecuentes del aban-
dono la hipogalactia y el trabajo 
materno, pero difieren del mismo en 
que afirma que del total de mujeres 
que abandona la LM, el 63,3% lo hizo 
por decisión propia y el 36,2% por 
recomendación del personal sanita-
rio19. En nuestro estudio, el 97,6% de 
las madres decidió no continuar con 
el amamantamiento frente al 2,4% 
que lo hizo por prescripción médica.

La pérdida de datos por no poder 
realizar la entrevista telefónica (lla-
madas no atendidas, teléfono des-
conocido…) puede deberse a que se 
retrasó la segunda entrevista para 
poder incluir todas las lactancias, 
también a las prolongadas, pero tras 
la realización de la misma, se pudo 
observar que las de mayor duración 
de las contactadas, no superaron los 
48 meses. En estudios sucesivos no 
se debería retrasar la segunda reco-
gida de datos más de 2 años, para 
evitar el sesgo de recuerdo.

CONCLUSIONES

Observar a un grupo de RN desde el 
momento del nacimiento en el hos-
pital hasta el destete nos permite 
una visión objetiva del comporta-
miento y desarrollo de la lactancia.

Un alto porcentaje de los neonatos 
analizados tuvo su primer contacto 
alimenticio exclusivamente con LM, 
con una duración media próxima a 
un año.

Se observa que, a pesar de haber 
contactado los RN en sus primeros 
días de vida con la leche de fórmula 
en el hospital, en nuestro entorno la 
LM una vez instaurada la leche de-
finitiva es exitosa y duradera en un 
elevado número de casos y supera 
los 6 meses aconsejados por la OMS 
y otras organizaciones.
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Introduction 
Cardiac arrest is one of the leading causes of death 
in Europe, reaching 40% of the cause of death in 
individuals under 75 years of age and morbidity of 
individuals. Quality chest compressions are essen-
tial when performing CPR with results that improve 
the morbidity and mortality of patients. 
Objectives 
To evaluate the influence of training in the soil to 
perform later on different surfaces. 
Methodology 
Quasi-experimental study carried out in the Emer-
gency Service of the A Coruña University Hospital 
to the medical and nursing staff of the service (28 
professionals). 
Results 
There was an improvement in the skills of chest 
and ventilatory compressions that was not signifi-
cant, except for the variable average depth reached 
during chest compressions [52.69 (SD: 6.81) vs 43.80 
(SD: 6.67) (p = 0.002). This means that the partici-
pants achieved a lower average depth during the 
chest compressions performed on the stretcher. 
Conclusions 
Soil training is a reliable method for acquiring 
the skills necessary to perform cardiac massage. 
There are significant differences in the quality and 
frequency of chest compressions performed on the 
floor and on the stretcher, which was observed at 
a lower depth reached in the group that performed 
the chest compressions on the stretcher. 

Introducción 
El paro cardiaco es una de las principales causas 
de muerte en Europa, llegando a representar el 40% 
de causa de fallecimiento en individuos menores 
de 75 años y de morbilidad de los individuos. Las 
compresiones torácicas de calidad son funda-
mentales a la hora de realizar una RCP con unos 
resultados que mejoren la morbi-mortalidad de los 
pacientes. 
Objetivos 
Evaluar la influencia del entrenamiento en el 
suelo para realizarlo posteriormente en diferentes 
superficies. 
Metodología 
Estudio cuasi-experimental realizado en el Servicio 
de Urgencias de un hospital de tercer nivel al per-
sonal médico y de enfermería de dicho servicio. 
Resultados 
Se observó una mejora en las habilidades de la 
compresiones torácicas y ventilatorias que no fue 
significativa, a excepción de la variable profundi-
dad media alcanzada durante las compresiones to-
rácicas [52,69 (DE: 6,81) vs 43,80 (DE: 6,67) (p=0,002). 
Esto se traduce que los participantes alcanzaron 
una menor profundidad media durante las compre-
siones torácicas realizadas en la camilla. 
Conclusiones 
El entrenamiento en el suelo es un método fiable 
para la adquisición de las habilidades necesarias 
para la realización del masaje cardiaco. Existen 
diferencias significativas en la calidad y la frecuen-
cia de las compresiones torácicas realizadas en 
el suelo y en la camilla, objetivadas en una menor 
profundidad alcanzada en el grupo que realizó las 
compresiones torácicas en la camilla. 

RESUMEN ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define 
como la situación clínica en la que se produ-
ce un cese de actividad mecánica inesperada, 

brusco y potencialmente reversible, confir-
mado por inconsciencia, pulso no detectable 
y apnea o respiración agónica1. 

El paro cardiaco es una de las principales 

Simulation Training, heart arrest,  
cardiopulmonary resuscitation, emergencies, 
feedback

Entrenamiento simulado, paro cardiaco, 
reanimación cardiopulmonar, urgencias médicas, 
retroalimentación 
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causas de muerte en Europa2. La 
parada cardiaca intrahospitalaria 
(PCIH) representa un importante 
problema social, sanitario y econó-
mico de gran magnitud, debido a los 
problemas de morbilidad derivados 
de este acontecimiento cardiaco. 
Según la bibliografía médica inter-
nacional se estima que la inciden-
cia de PCIH oscila entre el 0,4-2% del 
total de los pacientes ingresados, lo 
cual a nivel Europeo representan un 
total de 700 000 pacientes3. 

La Cadena de Supervivencia (CS) 
resume los pasos de actuación más 
importantes para llevar a cabo una 
resucitación exitosa1,4. La Fibrila-
ción Ventricular (FV) representa 
entre el 25-50% del ritmo inicial de 
PCR, y su tratamiento se basa en la 
desfibrilación temprana, todos los 
ritmos de PCR tienen en común las 
compresiones torácicas. Las com-
presiones torácicas de calidad son 
fundamentales a la hora de realizar 
una RCP con unos resultados que 
mejoren la morbi-mortalidad de los 
pacientes. Según las últimas reco-
mendaciones del Consejo Europeo 
de Resucitación (ERC), las compre-
siones de calidad deben cumplir 
una serie de requisitos básicos1: 

•	 Compresión de al menos 5 cm y 
no más de 6 cm. 

•	 Ritmo de compresión entre un 
mínimo de 100 compresiones por 
minuto (cpm) y 120 cpm. 

•	 Permitir un total retroceso de la 
caja torácica tras cada compre-
sión. 

•	 Minimizar las interrupciones en-
tre compresiones.

Teniendo estos puntos en cuenta, 
podemos concluir que la realización 
de las compresiones de calidad re-
sulta crucial para la supervivencia 
del paciente. Según el estudio de 
Abella et al5 afirma que las compre-
siones torácicas son de baja calidad 
en el ámbito hospitalario, esto se 
ve complementado con el estudio 
de Chan et al6, el cual afirma que la 
desfibrilación cardiaca se realiza de 
forma tardía. Esto puede ser conse-
cuencia de una formación y recicla-
je insuficiente por parte de los pro-
fesionales7. 

Las guías del ERC del 20158, dedica 
un apartado donde destaca la im-
portancia de la educación y mejora 

de las habilidades tanto técnicas 
como habilidades no técnicas y re-
salta el entrenamiento de los equi-
pos sanitarios. 

La visualización del feedback a 
tiempo real y posterior no solo me-
jora la comprensión de las guías de 
actuación, si no también ayuda a los 
profesionales a entender la causa de 
sus fallos, posibles vías de mejora y 
a establecer un liderazgo en una si-
tuación caótica7,9. 

El entrenamiento de la RCP debe 
ser realizado con una frecuencia 
trimestral, ya que, diversos estudios 
han demostrado una caída de las 
habilidad entre 3 y 12 meses tras el 
último curso o realización de entre-
namiento de RCP10–12. La realización 
de talleres sobre RCP ha evidencia-
do una mejora de las habilidades, 
sobre todo mediante simulación13,14, 
mayor confianza para la actuación 
de la RCP y consciencia en el reco-
nocimiento precoz de una PCR7. 

El presente estudio pretende anali-
zar las habilidades de RCP, compre-
siones torácicas y ventilación con 
balón resucitador, de los profesiona-
les de Urgencias de un hospital de 
tercer nivel y objetivar la existencia 
de diferencias entre la realización 
de RCP en la camilla y en el suelo 
mediante maniquíes de alta fideli-
dad después de un entrenamiento 
estándar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cuasiexperi-
mental sin grupo control, con una 
intervención formativa breve y una 

Figura 1. 
Porcentajes de realización de las variables de calidad de compresiones

evaluación posterior en 2 escena-
rios diferentes [en la camilla (GI) o 
en el suelo (GC)]. La muestra fue por 
conveniencia y participaron 28 pro-
fesionales del personal Médico y de 
Enfermería del Servicio de Urgen-
cias de un Hospital de tercer nivel 
de forma voluntaria. 

El diseño del estudio constó de 3 fa-
ses. En la primera fase se solicitaron 
los permisos correspondientes a la 
dirección del centro, responsable 
médico y de enfermería del servicio. 
Posteriormente se solicitó la cola-
boración voluntaria del personal del 
servicio emplazándolos a una fecha 
y hora; una vez allí, se les realizó 
una evaluación inicial de las habi-
lidades de RCP. Los participantes 
realizaron dos pruebas: la primera 
fue una evaluación de compresio-
nes torácicas continuadas durante 2 
minutos interrumpidos y la segunda 
prueba constó de una evaluación de 
las habilidades de ventilación con 
balón resucitador durante dos mi-
nutos y cubrieron un cuestionario 
ad hoc. Finalmente se revisaron los 
resultados con los participantes y 
se comentaron los puntos de mejora 
monitorizados. En la segunda fase 
se realizó un entrenamiento con 
retroalimentación a tiempo real. La 
duración del entrenamiento fue de 2 
horas; cada participante entrenó un 
mínimo de 5 minutos de habilidades 
de RCP. El ratio alumno/profesor y 
muñeco /alumno fue de 5:1. 

En la tercera, y última fase, se rea-
lizó una evaluación posterior de las 
habilidades entrenadas tras quince 
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días de la primera evaluación. Para 
realizar esta última fase se aleato-
rizaron, en una proporción 1:1, a los 
individuos en dos grupos indepen-
dientes siendo grupos homogéneos 
respecto a edad y tiempo trabajado, 
ya que estos factores que pueden in-
fluir en la calidad de la RCP. El pri-
mer grupo realizará la evaluación en 
Camilla (GI) y el otro grupo realizará 
la evaluación en el suelo (GC). 

La calidad de la reanimación se 
registró mediante el maniquí Laer-
dal Resusci Anne con PC/Wireless 
Skillreport versión (12.0.0.2), el cual 
permite la obtención de feedback 
en tiempo real configurado según 
las recomendaciones europeas de 
20151. Se ha empleado la cifra arbi-
traria del 70%, que algunos expertos 
han señalado como punto de corte 
de calidad que es suficiente15. Este 
mismo maniquí fue usado para el 
entrenamiento con feedback de la 
fase formativa.

Las variables que nos proporcionó 
el maniquí Laerdal Resusci Anne 
con PC/Wireless Skillreport fueron 
el número de compresiones totales, 
porcentaje de posición correcta de 
las manos, porcentaje de compre-
siones correcta de la profundidad, 
porcentaje de compresiones con 
descompresión correcta del tórax, 
porcentaje de compresiones con un 
ritmo correcto, media de profundi-

dad (mm), ritmo medio (compre-
siones/minuto), calidad de resuci-
tación cardiopulmonar (QCPR) y se 
incluyó el parámetro calidad de las 
compresiones (QCC)16. En las habi-
lidades de ventilación pulmonar se 
registró el número de ventilaciones, 
volumen medio (ml), porcentaje de 
volumen insuflado adecuado y rit-
mo de ventilaciones por minuto.

El cuestionario ad hoc constó de 
diez ítems en el que se hacía énfasis 
en las características profesionales 
de los participantes, entrenamiento 
recibido sobre RCP, aplicación de es-
tas habilidades en su vida profesio-
nal, la realización de feedback en su 
servicio tras la realización de RCP y 
finalmente se midió el grado de can-
sancio percibido mediante la Escala 
de Borg17 tras la realización de las 
compresiones torácicas durante 2 
minutos. 

Análisis estadístico 

Las variables cualitativas se expre-
saron mediante frecuencias abso-
lutas y relativas. Las cuantitativas 
por medio de medidas de tendencia 
central y dispersión (media y des-
viación estándar [DE]).

La normalidad de las variables 
cuantitativas se determinó median-
te el test de Shapiro wilk. La com-
paración de medias de las variables 
cuantitativas que siguieron una 

distribución normal se realizó por 
medio de la prueba T-Student, para 
comparar dos variables, o ANOVA 
(Análisis de la Varianza), para com-
parar tres o más variables. La com-
paración de medias de las variables 
cuantitativas que no seguían una 
distribución normal se realizó por 
medio do Test de Mann-Whitney, 
para comparar dos variables, o el 
Test de Kruskall-Wallis, para com-
parar tres o más variables. La com-
paración de porcentajes se abordó 
mediante el test chi cuadrado o el 
test exacto de Fisher.

La variación en los resultados con 
respecto a la evaluación inicial se 
exploró mediante test estadísticos 
para datos pareados. Se empleó el 
test t de Student o el test de los ran-
gos con signo de Wilcoxon, según 
corresponda, para variables cuanti-
tativas.

Los datos han sido analizados utili-
zando el paquete estadístico Statis-
tical Package for the Social Scien-
ces® (SPSS) versión 24.0. Se utilizó 
un nivel de significación p < 0,05 en 
todos los análisis.

RESULTADOS

En nuestro estudio participaron 28 
individuos, de mayor predominio 
femenino con una media de edad 
de 38,07 (DE: 8,41) años. El 53,6% fue 
personal médico y el 46,5% personal 

TABLA 1.  
VARIABLES DE CALIDAD DE COMPRESIONES Y PARÁMETROS DE CALIDAD DE COMPRESIONES TORÁCICAS

Variables Evaluación inicial  
(A)

Evaluación posterior (B)

Camilla (GI) Suelo (GC) GC vs GI A Vs B GI A Vs B GC

n Media DE Media DE Media DE p

QCPR 28 53,89 34,74 62,60 27,70 78,31 15,71 0,083 1 0.104

QCC 28 41,72 25,89 56,35 21,44 61,36 16,46 0,500 0,81 0,27

% Posición de manos 28 88,32 27,79 99,80 0,56 100 0 0,211 0,157 0,043

% Compresión continua 28 97,82 9,45 100 0 100 0 0,317 0,109

% Descompresión correcta 28 56 41,12 70,33 32,40 77,69 24,57 0,510 0,552 0,010

% Compresión Correcta 28 25,03 28,97 31,40 34,60 40,62 33,91 0,484 0,362 0,235

Profundidad media (mm) 28 50,50 11,14 43,80 6,657 52,60 6,81 0,02 0,040 0,786

% Ritmo correcto 28 44,14 42,47 67,33 31,76 65,77 28,99 0,893 0,083 0,239

Ritmo medio 28 120,93 17,80 106,80 8,48 110,69 12,39 0,335 0,057 0,026

Nº Total de compresiones 28 241,61 35,76 213,47 17,52 220,53 24,62 0,384

QCPR: 
Calidad de resucitación cardiopulmonar; QCC: Calidad de las compresiones torácicas; profundidad media de las compresiones torácicas (mm); ritmo medio  (Compresiones/minuto).
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de enfermería. La media de años 
trabajados en Urgencias fue de 9,68 
(DE: 7,89) años. 

Respecto al cuestionario, se obser-
vó que el 89,3% de los profesionales 
realizó formación previa sobre RCP 
y el tiempo medio desde la últi-
ma formación fue de 2,64 (DE: 3,24) 
años; el 82,1% de participantes rea-
lizaron compresiones torácicas a un 
paciente real en su lugar de trabajo, 
realizándolas entre los últimos 1-6 
meses el 47,8% y el 26,1% las reali-
zó en menos de 1 mes y más de 12 
meses. 

Sobre el empleo de dispositivos para 
realizar ventilaciones, el balón resu-
citador fue el más empleado 82,1%, el 
respirador fue empleado por el 25% 
de los individuos y mascarilla larín-
gea por el 3,5% por los participantes. 
El 75% de los participantes manifes-
taron que en su centro de trabajo no 
se realiza feedback tras la realiza-
ción de RCP en un paciente. 

Los datos relativos a la calidad 
de las compresiones torácicas se 
muestran en la tabla 1 y figura 1, en 
la evaluación inicial se observó que 
únicamente la media fue superior al 
70% en la compresión continua del 
tórax, 97,82% (DE 9,54), y en la posi-
ción correcta de las manos 88,32% 
(DE: 27,79). Los otros parámetros 
que no superaban el 70% fueron 
la profundidad correcta del tórax, 
25,03% (DE: 28,97), la descompresión 
correcta del tórax 56% (DE: 41,12), las 
compresiones torácicas a ritmo co-
rrecto, 44,14% (DE: 42,47) y el ritmo 
medio fue de 120,93 compresiones/
minuto (DE: 17,80). 

En la valoración de la calidad de las 
compresiones torácicas (QCC) fue de 
41,72% (DE: 25,89) y en la valoración 
global de la RCP (QCPR) se obtuvo un 
valor medio de 53,89% (DE: 34,74). 

En la tabla 2 y figura 1 se muestran 
las variables relativas a las ventila-
ciones, se observó que el porcentaje 
medio de ventilaciones adecuadas 
era de 15,46% (DE: 26,18), el volumen 
medio insuflado fue de 584,18 ml 
(DE: 147,96) y el número medio de 
ventilaciones fue de 18,93respira-
ciones/minuto (DE 7,01).

Se observó una mejora en las habili-
dades de la compresiones torácicas 
(Tabla 1 y Figura 1) y ventilatorias 
(Tabla 2 y Figura 1) que no fue sig-
nificativa, a excepción de la varia-
ble profundidad media alcanzada 
durante las compresiones torácicas 
[52,69 (DE: 6,81) vs 43,80 (DE: 6,67) 
mm; p=0,002]. Esto se traduce que 
los participantes alcanzaron una 
menor profundidad media durante 
las compresiones torácicas realiza-
das en la camilla 

El 17,9% de los participantes reali-
zaron una compresión torácica de 
calidad en la evaluación inicial, tras 
la intervención el 28,6% realizaron 
compresiones torácicas de calidad. 
No existen diferencias significati-
vas en la calidad de las compresio-
nes a la hora de realizarla en el suelo 
vs Camilla (tabla1). 

El 46,4% obtuvieron una puntua-
ción de calidad de resucitación 
cardiopulmonar >70% (QCPR) en la 
evaluación inicial. Tras la interven-
ción realizada por los instructores 
este porcentaje se elevó al 60,7% de 
los participantes. No se evidencia-
ron diferencias significativas de la 
QCPR entre los grupos (p=0,083).

Comparando los datos de la evalua-
ción inicial con la evaluación poste-
rior en función de la superficie don-
de se realiza, se observó una mejoría 
significativa en el suelo (tabla 1) en 
la posición de las manos, porcentaje 
de descompresión correcto y en el 

ritmo medio; por el contrario en la 
camilla se observó una disminución 
de la profundidad media respecto a 
la evaluación inicial.

El esfuerzo percibido en la evalua-
ción inicial aumentó con respec-
to a la evaluación posterior [6.29 
(DE:2.43) Vs 6,89 (DE:1,45); p=0.048]. 
En la evaluación posterior depen-
diendo donde se realizó (suelo vs 
camilla) fue de 6,69 (DE:1.62) vs 7,07 
(DE:1,03) (p=0.506).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra que las 
habilidades de compresiones to-
rácicas y ventilación son pobres y 
también nos muestra que el entre-
namiento convencional en el suelo 
es apropiado para la realización de 

TABLA 2.  
VARIABLES DE CALIDAD DE VENTILACIONES

Variables Evaluación inicial  (A) Evaluación posterior (B)

Camilla (GI) Suelo (GC) GC vs GI

n Media DE Media DE Media DE

Número ventilaciones 28 40,64 16,70 22,87 5,99 23,31 8,14 0,870

Volumen medio (ml) 28  584,18 147,96 571,60 76,94  542,15 50,79 0,251 

Volumen insuflado adecuado (%) 28 15,46 26,18 145,60 272,97 43,62 37,31 0,194 

Ritmo de ventilaciones /minuto 28 18,93 7,01 13,53 9,17 10,85 4,14 0,340 

NUESTRO 
ESTUDIO 
MUESTRA 
QUE LAS 
HABILIDADES DE 
COMPRESIONES 
TORÁCICAS Y 
VENTILACIÓN 
SON POBRES
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RCP en una superficie diferente en 
la que se adquieren las habilidades, 
como suele ser la camilla, aunque si 
tiene relevancia en puede tener re-
levancia en la profundidad. 

En nuestro estudio menos de la mi-
tad de los participantes realizaron 
compresiones torácicas (QCPR) de 
acuerdo a lo recomendado en las 
guías del ERC 2015 en la evaluación 
inicial. Tras el feedback el porcenta-
je de participantes que realizaron el 
masaje cardiaco de calidad (QCPR) 
aumentó a más de la mitad de los 
participantes. Esta mejora en los 
resultados sobre calidad de las com-
presiones torácicas siguen la línea 
de diversos estudios9,18, en el que se 
asocia una mejoría en la calidad de 
la RCP con la realización de entre-
namiento con  feedback sin alcan-
zar una significación estadística en 
nuestro estudio debido al tamaño 
muestral de nuestro estudio.

La importancia del feedback radi-
ca en el aumento del conocimiento 
sobre las guías clínicas y sobre las 
habilidades personales para la me-
jora de los resultados, esto parece 

demostrarse en nuestro estudio y en 
el estudio realizado por Wayne et al19 
en el que la simulación empleada 
como base para el entrenamiento de 
las habilidades resulta fundamen-
tal. Según el estudio de Edelson et 
al7 es crucial la implantación de un 
programa de intervención postRCP, 
así como el empleo de maniquíes 
con feedback o de alta fidelidad20 
que nos permitan realizar una valo-
ración y medición de los parámetros 
que avalan una realización de RCP 
de calidad. 

La metodología empleada fue breve 
similar a la empleada en otros es-
tudios16,18,21,22 en la que se evidenció 
una mejora de las habilidades. 

Los pobres resultados obtenidos en 
la evaluación inicial sobre la calidad 
de las compresiones torácicas pue-
den estar justificados por la falta de 
entrenamiento como señalan dife-
rentes estudios10,23, siendo en nues-
tro estudio un tiempo superior a dos 
años, y que no parece existir una 
mejora de las habilidades a pesar 
que los encuestados manifestaban 
la realización del masaje cardiaco 

en pacientes en un periodo de tiem-
po de entre 1 y 6 meses. 

El esfuerzo percibido por los sujetos 
de nuestro estudio es superior en 
más de un punto a estudiantes de 
enfermería18 o marineros16.

La principal limitación del estudio 
es la muestra. Otra limitación de 
este estudio estriban en no poder 
valorar el tiempo de interrupción 
entre ventilaciones y compresiones 
torácicas, ya que se realizó compre-
siones torácicas durante 2 minutos 
sin ventilaciones, siendo esta valo-
radas de forma independiente y no 
pudiendo establecer una relación 
entre ellas. 

En conclusión, las habilidades de 
RCP del personal sanitario de un 
servicio de urgencias son pobres 
pero mejoran con un entrenamiento 
breve. Es necesario realizar entre-
namientos periódicos para minimi-
zar la pérdida de habilidades.

El entrenamiento de las habilidades 
de RCP estándar (en el suelo) puede 
ser válido independientemente de 
donde se realice la RCP posterior.
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APROXIMACIÓN A LA 
VENTILACIÓN MECÁNICA.
Capítulo 4. Monitorización de la 
asistencia ventilatoria (y II).

The monitoring of ventilatory assistance should 
analyze four fundamental pathophysiological areas: 
gas exchange, ventilatory mechanics, respiratory 
neurophysiological activity, and hemodynamic 
state of the patient. This issue reviews the essential 
aspects of ventilatory mechanics. This refers to 
the set of properties of the respiratory system that 
determine the ventilatory capacity of the patient, 
but also the application of mechanical ventilation 
when this is necessary.
It is based on two basic principles: that all displace-
ment of gas is a consequence of a pressure gradient, 
and that any pressure gradient is the result of a 
difference of forces. These forces are of two types: 
those that tend to collapse the respiratory system, 
derived from the characteristics of the pulmonary 
parenchyma; and those that tend to the expansion 
of the respiratory system, derived from the charac-
teristics of the thoracic wall. This set characterizes 
a series of resistive and elastic properties of the 
respiratory system that will condition these pressu-
re gradients.
The difference between the pressure in the proxi-
mal airway and the alveolar pressure will be res-
ponsible for the generation of the airflow necessary 
to mobilize the necessary inspiratory volume. We 
see here three of the four variables that govern the 
ventilatory mechanics: pressure, ventilatory flow 
and ventilatory volume. The fourth variable, or more 
exactly constant, is time.
The management of inspiratory and expiratory 
times, that is, the inspiratory-expiratory relations-
hip (I: E) is fundamental when it comes to achieving 
the goal of a ventilation adapted to the needs of the 
patient, but above all safe for this. It is necessary to 
control volumes and pressures, but also ventilatory 
flows, in order to avoid the iatrogenia derived from 
the application of mechanical ventilation. This is; 
barotruma, volutrauma, and alveolar overdistension.
Modern respirators offer numerous ventilatory 
modes, very sophisticated at times, with modifiable 
and measurable parameters of all kinds. Variables, 
curves, multivariate diagrams, etc. All this, with 
the purpose of making available to the patient who 
cares for the best information, so that the decision 
making is appropriate. However, technology should 
not make us lose sight of the fact that everything is 
limited to knowing how to control volume, pressure, 
flow and time.

“I: E ratio”, “Ventilation flow”, “Ventilation 
mechanics”, “Ventilation modes”, “Ventilation 
pressures” and “Tidal volume”.

La monitorización de la asistencia ventilato-
ria debe analizar cuatro áreas fisiopatológicas 
fundamentales: intercambio gaseoso, mecánica 
ventilatoria, actividad neurofisiológica respiratoria, 
y estado hemodinámico del paciente. La presente 
entrega repasa los aspectos esenciales de la mecá-
nica ventilatoria. Esta hace referencia al conjunto 
de propiedades del sistema respiratorio que condi-
cionan la capacidad ventilatoria del paciente, pero 
también la aplicación de ventilación mecánica 
cuando esta es necesaria.
Se fundamenta sobre dos principios básicos: que 
todo desplazamiento de gas es consecuencia de un 
gradiente de presiones, y que cualquier gradiente 
de presiones es el  resultado de una diferencia de 
fuerzas. Estas fuerzas son de dos tipos: aquellas 
que tienden al colapso del sistema respiratorio, 
derivadas de las características del parénquima 
pulmonar; y aquellas que tienden a la expansión 
del sistema respiratorio, derivadas de las caracte-
rísticas de la pared torácica. Este conjunto caracte-
riza una serie de propiedades resistivas y elásticas 
del sistema respiratorio que van a condicionar esos 
gradientes de presión.
La diferencia entre la presión en vía aérea proximal 
y la presión alveolar va a ser responsable de la 
generación del flujo aéreo necesario para movilizar 
el volumen inspiratorio necesario. Vemos aquí 
tres de las cuatro variables que rigen la mecánica 
ventilatoria: presión, flujo ventilatorio y volumen 
ventilatorio. La cuarta variable, o más exactamente 
constante, es el tiempo.
La gestión de los tiempos inspiratorio y espiratorio, 
esto es la relación inspiración-espiración (I:E) es 
fundamental a la hora de lograr el objetivo de una 
ventilación adaptada a las necesidades del pa-
ciente, pero sobre todo segura para este. Es preciso 
controlar volúmenes y presiones, pero también 
flujos ventilatorios, a fin de evitar la iatrogenia deri-
vada de la aplicación de la ventilación mecánica. 
Esto es; el barotruma, el volutrauma, y la sobredis-
tensión alveolar.
Los modernos respiradores ofrecen numerosos mo-
dos ventilatorios, muy sofisticados en ocasiones, 
con parámetros modificables y medibles de todo 
tipo. Variables, curvas, diagramas multivariable, 
etc. Todo ello, con la finalidad de poner al alcance 
de quien cuida al paciente la mejor información, 
para que la toma de decisiones sea la adecuada. Sin 
embargo la tecnología no debe hacernos perder de 
vista que todo se limita a saber controla el volumen, 
la presión, el flujo y el tiempo.

“Flujo ventilatorio”, “Mecánica ventilatoria”, “Modos 
ventilatorios”, “Presiones ventilatorias”, “Relación 
I:E” y “Volumen Tidal”. 
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INTRODUCCIÓN

Decíamos, en la anterior entrega de 
esta serie, que el acceso a los datos 
es esencial para una adecuada toma 
de decisiones. Esto es así en cual-
quier faceta de la vida; y la VM no 
escapa a esta norma. En este sen-
tido es preciso recordar, y así que-
dó reflejado en el primer capítulo 
de esta serie, que la sistemática de 
evaluación de la asistencia venti-
latoria debe analizar cuatro áreas 
fisiopatológicas fundamentales: el 
intercambio gaseoso, la mecánica 
ventilatoria, la actividad neurofisio-
lógica respiratoria, y el estado he-
modinámico del paciente. Todo ello 
debe estar destinado a asegurar la 
administración segura de cualquier 
soporte ventilatorio que requiera el 
paciente. 

Se analizó, en el capítulo anterior, 
la monitorización del intercambio 
gaseoso. En la presente entrega, 
cerraremos el área dedica al estu-
dio de la monitorización de la asis-
tencia ventilatoria analizando la 
mecánica ventilatoria del paciente 
y los principales parámetros que la 
monitorizan. No tocaremos en este 
capítulo el análisis de la actividad 
neurofisiológica respiratoria, objeto 
de estudio en el primer capítulo de 
la serie. Tampoco se tratará el es-
tado hemodinámico del paciente; 
ya que su estudio interesa sistemas 
de igual o mayor complejidad que el 
respiratorio; escapando al objetivo y 
alcance de esta serie. 

LA MECÁNICA VENTILATORIA

El término mecánica ventilatoria 
hace referencia al conjunto de pro-
piedades, de los pulmones y de la 
pared torácica, que condicionan la 
capacidad ventilatoria del pacien-
te; o la facilidad o dificultad para 
su asistencia ventilatoria artificial. 
Esas propiedades afectan a la ca-
pacidad para movilizar aire; esto es, 
para generar flujo inspiratorio (Ѷ) 
entre el exterior y el espacio alveo-
lar. Afectan más a la fase inspirato-
ria, por su carácter activo; aunque la 
espiración también participa de la 
mecánica ventilatoria en determi-
nadas circunstancias.

La mecánica ventilatoria, tanto en 
ventilación espontánea (Ve) como 
en VM, se fundamenta sobre dos 
principios básicos. Por un lado, 
que todo desplazamiento de gas es 

consecuencia de un gradiente de 
presiones. Por otro, que cualquier 
gradiente de presiones resulta de 
una diferencia de fuerzas. Este es 
el paradigma de la mecánica venti-
latoria.

El establecimiento del gradiente de 
presiones entre la vía aérea proxi-
mal y el espacio alveolar propicia 
un movimiento de aire, o Ѷ, necesa-
rio para que entre aire en nuestros 
pulmones. Ese gradiente es, a su 
vez, resultado de la diferencia entre 
fuerzas de expansión y retracción 
torácico-pulmonares. La ecuación 
que describe este postulado estable-
ce que la Presión en vía aérea proxi-
mal (Paw; Presure airway), y por 
tanto el gradiente de presiones, y el 
Ѷ, son función de las propiedades re-
sistivas y las propiedades elásticas 
del sistema respiratorio, y del nivel 
de presión positiva al final de la es-
piración (PEEP). Esta ecuación de 
movimiento aéreo puede expresarse 
como:

Paw = (Ѷ × R) + (VT / C) + PEEP total.

Vemos como las propiedades re-
sistivas son producto del flujo ins-
piratorio (Ѷ) y de la resistencia de 
las vías aéreas respiratorias (R). Las 
propiedades elásticas vienen de-
terminadas por la relación entre el 
volumen circulante, o tidal, (VT) y la 
distensibilidad toracopulmonar, o 
Compliance (C). La correcta evalua-
ción de la mecánica ventilatoria de 
cada paciente implica la determina-
ción de los parámetros que definen 
esta ecuación. Iremos explicando 
cada parte a lo largo de este artículo.

Presión, volumen y flujo pueden ser 
directamente medidos mediante 
el respirador; mientras que disten-
sibilidad y resistencia deben ser 
calculados a partir de las variables 
medidas. En cualquier caso estas 
cinco van a ser las variables que 
definan la mecánica ventilatoria de 
un paciente. Sin embargo, para ob-
tener datos fiables el paciente debe 
estar ventilado de forma pasiva, esto 
es, sedado y/o relajado; además de 
mantener un Ѷ constante mediante 
un modo ventilatorio controlado por 
volumen.

Los modernos respiradores nos 
ofrecen en pantalla, a tiempo real, la 
expresión numérica de estos datos; 
además de gráficos de inestimable 
valor (Figura 1). Muestran curvas 

Figura 1. 
Presentación grafica en respirador de curvas 

para volumen, flujo y presión.
Tomado de: Camacho assef VJ et al. Temas de 

Ventilación Mecánica. Escuela Nacional de 
Salud. La Habana. 2012 p.63.

que representan los cambios expe-
rimentados a lo largo de cada ciclo 
respiratorio por cada variable en 
función del tiempo u otra variable. 
Son las denominadas curvas de 
función pulmonar. Sirva a modo de 
ejemplo la curva de presión-volu-
men que se muestra en la figura 2.

GENERACIÓN DE GRADIENTES EN 
MECÁNICA VENTILATORIA

El gradiente necesario para que 
exista Ѷ es producto de la contrac-
ción muscular durante la Ve; o de 
la presión positiva ejercida por el 
respirador al impeler la columna de 
aire hacia el interior del árbol respi-
ratorio, en situaciones de asistencia 
ventilatoria artificial. Sin embargo, 
en Ve, generar Ѷ requiere la sinergia 
de tres gradientes: el gradiente de 
presión transtorácico, el de presión 
transpulmonar, y el gradiente de 
presión en vía aérea. (Figura 3).

La magnitud de estos tres gradien-
tes, expresados como diferencia de 
presiones, representan el esfuerzo 
necesario por parte de la muscula-
tura del paciente en Ve; o la presión 
que debe alcanzar el Ѷ generado por 
el respirador cuando se hace nece-
saria la VM. En uno u otro caso, la 
resultante de estos gradientes debe 
ser una Presión alveolar (Palv) infe-
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rior a la Presión atmosférica (Patm), 
que posibilite un Ѷ efectivo para 
ventilar al paciente. Debemos consi-
derar que el respirador ha de vencer 
las mismas resistencias que la mus-
culatura respiratoria, pero en orden 
inverso.

El gradiente transtorácico se defi-
ne como la diferencia entre la pre-
sión transpleural (Ppl) y la presión 
atmosférica (Patm); también se le 
conoce como resistencia transtorá-
cica. La Ppl es resultado del efecto 
que ejerce la pleura parietal sobre la 
visceral, cuando la primera sigue a 
la pared torácica ante un movimien-
to inspiratorio. Equivale, en condi-
ciones normales, a -2 cmH2O.

La Ppl es siempre negativa en Ve, y 
más aún durante la inspiración, con 
valores entre -4 y -8 cmH2O. Su va-
lor es positivo únicamente durante 
la espiración forzada; o en caso de 
requerirse una presión excesiva por 
parte del respirador durante la ins-
piración en VM. Este último escena-
rio acontece cuando la resistencia 
de la pared torácica se incrementa 
por cualquier patología severa que 
afecte a las propiedades elásticas 
de la pared torácica, o a la movilidad 
del diafragma: cifoescoliosis, pre-
siones intraabdominales elevadas 
(p.ej.; pancreatitis), paquipleuritis, 
etc.

Por su parte, el gradiente transpul-
monar resulta de la diferencia entre 
la Palv y la Ppl. Posee relación di-
recta con la mayor o menor capaci-
dad de distensión del parénquima 

Figura 2. 
Curvas de función pulmonar para volumen y 

presión.
Tomado de: Raff H y Levitzky M. Fisiología 

médica. Un enfoque por aparatos y sistemas. 
McGraw-Hill. México DE. 2013. ISBN : 978-0-07-

162173-1 :318.

pulmonar, o Compliance. Así, unos 
pulmones poco distensibles ofrece-
rán gradientes presión insuficien-
tes, condicionando un Ѷ bajo, y baja 
capacidad ventilatoria; propiciando 
así la aparición de fallo respiratorio. 
Tal es el caso en la lesión pulmonar 
aguda (ALI; Acute Lung Injury) o en 
el distrés respiratorio agudo.

No hay que perder de vista cuando 
se administra VM, que la elevada 
resistencia a la expansión de un 
parénquima pulmonar poco dis-
tensible puede hacernos caer en la 
tentación de suministrar Ѷ mayores, 
para conseguir insuflar un volumen 
determinado. En tal caso generare-
mos Palv anormalmente elevadas 
en las unidades alveolares no daña-
das, ocasionando sobredistensión 
de las mismas, con alto riesgo de 
trauma pulmonar iatrogénico rela-
cionado con la VM: barotrauma, o 
volutrauma.

Afortunadamente los respiradores 
modernos cuentan con modos que 
limitan la presión ejercida y el Ѷ su-
ministrado, aunque esto es a expen-
sas del VT que recibe el paciente. Es 
aquí donde la pericia del clínico se 
impone para seleccionar la mejor 
estrategia de equilibrio entre pre-
sión, volumen, y flujo, que asegure 
una ventilación adecuada a la situa-
ción clínica del paciente.

Finalmente, el gradiente de presión 
en vía aérea resulta de la diferencia 
entre la Paw y Palv. La Paw en Ve se 
corresponde con al Patm, ya que se 
mide a la entrada al aparato respira-
torio. En VM es la presión necesaria 
para vencer la impedancia impues-
ta por las vías aéreas superiores 
(tráquea, bronquios principales y 
secundarios) al Ѷ generado por el 
respirador. El incremento de la Paw 
es indicativo de una reducción del 
calibre de la vía aérea; bien sea por 
obstrucción de la misma por cuerpo 
extraño, o mucosidad, o bien por es-
tenosis (broncoespasmo).

Estas situaciones demandan mayor 
esfuerzo inspiratorio por parte del 
paciente, apareciendo tirajes respi-
ratorios durante la Ve. En VM, donde 
el respirador trabaja a presión posi-
tiva constante, la caída de gradiente 
propicia que se alcance antes la pre-
sión máxima, acortando el tiempo 
durante el cual el respirador genera 
Ѷ, disminuyendo el volumen entre-
gado al paciente. Por tanto, ante una 

disminución del calibre de la vía aé-
rea mediremos Paw elevadas y VT 
bajos.

En cuanto a la Palv, su valor corres-
ponde a la presión necesaria para 
iniciar y mantener la expansión al-
veolar. Durante la Ve se hace negati-
va en inspiración, y positiva en es-
piración. Durante la VM siempre es 
positiva; y cuando el alveolo se en-
cuentra ocupado por cualquier pro-
ducto patológico diferente al aire, 
la Palv se muestra anormalmente 
elevada, aproximándose a la Paw. 
El Ѷ será en este caso insuficiente, 
apareciendo una situación análoga 
a la que acabamos de describir. Neu-
monías, edema de pulmón, fibrosis 
pulmonar, etc, son ejemplos donde 
puede aparecer esta situación.

Es necesario enfatizar aquí que la 
Palv se refleja en los respiradores 
bajo la denominación de Presión 
plateau, o meseta; y suele asimilarse 
a la presión media. Sin embargo son 
conceptos diferentes aunque sus 
valores pueden estar próximos. En 
cualquier caso, tanto la Paw, como 
la palv nunca deberían exceder de 
35 cmH2O, aunque su valor deseable 
se sitúa en torno a los 20 cmH2O. El 
riesgo de traumatismo pulmonar ia-
trogénico relacionado con la VM, y 
sus consecuencias en términos de 
morbimortalidad, debe hacernos es-
tar siempre alerta cuando se cuida a 
cualquier paciente que reciba asis-
tencia ventilatoria.

RESISTENCIAS EN MECÁNICA 
VENTILATORIA

Decíamos al principio de este artícu-
lo que el segundo principio a tener 
en cuenta, a la hora del estudio de 
la mecánica ventilatoria, establece 
que los gradientes de presión des-
critos son resultado de una diferen-

Figura 3.  
Esquema de gradientes mecánica ventilatoria.

Elaboración propia.
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cia de fuerzas. Durante la Ve, dichas 
fuerzas hacen que la pared torácica 
tienda a la expansión, mientras que 
el parénquima pulmonar tiende al 
colapso (Figura 4). Esta situación 
se hace patente cuando separamos 
ambas pleuras, p.ej. en el contexto 
de un neumotórax. Estas fuerzas, o 
resistencias, se oponen a la entrada 
de aire en el aparato respiratorio, 
pero también a la salida del mismo. 
El coste energético necesario para 
generar el gradiente suficiente para 
vencer estas resistencias se deno-
mina trabajo respiratorio. Encontra-
mos dos tipos de resistencias: está-
ticas y dinámicas.

La resistencia estática, denominada 
también distensibilidad pulmonar, 
está en relación con la capacidad 
de los tejidos a oponerse a su de-
formación durante la entrada de 
aire. Condicionada, por tanto, por 
la elasticidad de los tejidos del con-
junto tórax-pulmón, y por la tensión 
superficial alveolar; la resistencia 
elástica también varía con la pre-
sencia de fuerzas de compresión 
externa que afectan al aparato res-
piratorio, como p.ej. hipertensión 
intraabdominal, o derrame pleural.

La resistencia estática se evalúa 
mediante dos parámetros: Distensi-
bilidad, más comúnmente conocida 
como Compliance estática; y Elas-
tancia o Resistividad, inversa de la 
anterior. Ambas miden la relación 
entre presión y volumen. Según la 
Ley de Boyle, entre ambos existe 
una relación tal que, en toda cavi-
dad cerrada ocupada por un fluido 
(en este caso aire) el producto de 
la presión por el volumen es una 
constante para un sistema dado. Por 
tanto, si la resistencia estática se 
incrementa, la presión también lo 
hará, y el VT será menor; y viceversa 
(Figura 5).

En línea con lo expuesto, la com-
pliance estática expresa la relación 
entre cualquier cambio de volumen 
pulmonar y el incremento de presión 
producido por este cambio de vo-
lumen, en condiciones de ausencia 
de flujo aéreo. Habitualmente, y sin 
presencia de patología torácico-pul-
monar, el valor es de 70-100ml/cm 
H2O. Por otra parte, mediante el cál-
culo de la resistividad conoceremos 
la presión necesaria para introducir 
una unidad de volumen en el sis-
tema respiratorio. La normalidad 

para este dato es de 5-7 cm H2O/L 
por segundo. La compliance estáti-
ca nos informa de cuánto volumen 
podemos introducir hasta llegar 
a un límite de presión, es decir, de 
capacidad; mientras que la resistivi-
dad nos habla de la presión que de-
bemos efectuar para introducir ese 
volumen. Véase de nuevo la figura 2.

Las resistencias dinámicas, por otra 
parte, se evalúan a través del cálculo 
de la distensibilidad dinámica. Esta 
refleja la relación entre la variación 
en el volumen suministrado al pa-
ciente en VM y cada incremento 
de la presión ejercida, medido en 
situaciones donde el Ѷ inspirato-
rio existe y es constante. De forma 
sencilla podría expresarse que la 
compliance es el resultado de divi-
dir la variación de volumen entre 
la variación de presión con un flujo 
determinado.

En este sentido, es de aplicación la 
Ley de Poiseuille. Esta establece que 
la resistencia dinámica que ofrece 
un conducto o sistema (vía aérea) 
al paso de un fluido (aire en nuestro 
caso) depende de la viscosidad de 
dicho fluido, y de la longitud y radio 
del conducto por el que circula. La 
ecuación queda como sigue:

F= π(P1-P2)r4 / 8µL

Donde F= Ѷ, P1 es la presión a la en-
trada del conducto y P2 a la salida, r 

es el radio del conducto, L la longi-
tud del mismo y µ es la viscosidad 
del fluido (Figura 6).

Podemos considerar la viscosidad 
del aire como una constante; por 
lo que serán las características de 
la vía aérea las que condicionen el 
tipo de Ѷ que circule por la misma 
(laminar o turbulento), y secunda-
riamente el VT efectivo en el espa-
cio alveolar. La resistencia dinámica 
que ofrecen las vías respiratorias al 
flujo aéreo depende de forma dra-
mática del radio y la longitud de las 
mismas. Esto tendrá importantes 
connotaciones de cara a la VM.

En Ve la resistencia al flujo depende 
tanto del radio que, permaneciendo 
constantes el resto de factores, do-
blar el radio de la vía aérea resulta 
en una resistencia al paso del aire 
16 veces inferior a la inicial. Esto 
también ocurre en sentido inver-
so. Piense el lector que la vía aérea 
duplica su radio con cada división 
bronquial. Este principio cobra im-
portancia en el asma y otras enfer-
medades obstructivas del pulmón. 
Al reducirse el radio de las vías 
aéreas respiratorias, el trabajo res-
piratorio se multiplica; y la presión 
necesaria para ventilar a un pacien-
te mediante un respirador también.

Se entiende, por tanto, que siendo 
la vía aérea superior la que presen-
ta el menor radio de todo el sistema 

Figura 4.  
Fuerzas generadoras de gradientes pulmonares.

Tomado de: Raff H y Levitzky M. Fisiología médica. Un enfoque por aparatos y sistemas. 
McGraw-Hill. México DE. 2013. ISBN : 978-0-07-162173-1 :314.
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respiratorio en proporción a su su-
perficie, sea esta el punto del apa-
rato respiratorio donde se registran 
mayores resistencias, generadoras 
de flujos de tipo turbulento y de 
presiones más elevadas. La vía aé-
rea superior es la responsable de, 
aproximadamente un 75% de la re-
sistencia que opone la vía aérea, un 
15% corresponde a tráquea y árbol 
bronquial, y sólo el 10% restante es 
atribuible a la vía aérea con calibre 
inferior a 2 mm. 

Determinadas características ana-
tómicas, o una excesiva estrechez 
de la vía aérea (edema de glotis, 
broncoespasmo, asma), o la presen-
cia de elementos interpuestos en la 
misma o en su superficie (cuerpos 
extraños, secreciones, etc), propi-
ciará la formación de vórtices en 
contacto con la pared de las vías 
aéreas. El incremento de la resisten-
cia secundario a este efecto devie-
ne obligatoriamente en una menor 
difusión del aire inspirado hasta el 
espacio alveolar. Tanto es así que los 
vórtices que flujos excesivamente 
turbulentos poseen en su seno pue-
den detener el avance del flujo aé-
reo, propiciando incluso la oclusión 
completa de la entrada de aire hacia 
los alveolos. Valga como ejemplo 
práctico la dificultad para respirar 
que experimentamos si sacamos la 
cabeza por la ventanilla de un coche 
que circula a gran velocidad; con-
ducta que este autor desaconseja.

En Ve la longitud de la vía aérea es 
prácticamente constante; sin em-
bargo en VM esto no es así. La lon-
gitud del conducto (las tubuladuras) 
también incrementa la resistencia 
al paso del aire, tal y como expresa 
la Ley de Poiseuille. La aplicación 
de asistencia ventilatoria artificial 
impone la adición de tubuladuras y 

tubos endotraqueales; provistos de 
acodaduras y superficies irregulares 
por lo general. Tales elementos pro-
pician incrementos notables de la 
resistencia al Ѷ entre el respirador y 
el paciente. Debemos ser cautos a la 
hora de interponer dispositivos en-
tre paciente y ventilador, ya que este 
último al realizar la calibración ini-
cial los compensa, pero si incluimos 
elementos posteriormente el VT que 
reciba el paciente se verá innecesa-
riamente disminuido.

Lo expuesto obliga al clínico a in-
crementar la velocidad del Ѷ nece-
sario para vencer cualquier incre-
mento en la impedancia de la vía 
aérea, bien sea por interposición de 
elementos artificiales, o por la con-
dición fisiopatológica del paciente. 
La necesidad de Ѷ más acelerados 
dificulta notablemente el manteni-
miento de flujos laminares venti-
latorios, lo que ocasiona Paw más 
elevadas que limitan el VT adminis-
trable, y ponen en riesgo la seguri-
dad del paciente. Para que la VM sea 
efectiva y segura debe asegurarse el 
suministro de un flujo laminar, que 
además optimice la distribución del 
aire en el sistema respiratorio. Vea-
mos cómo el control del tiempo pue-
de ayudarnos.

LA “VARIABLE” TIEMPO, O EL 
TIEMPO VARIABLE

Hasta ahora hemos visto que man-
tener Ѷ inspiratorios laminares 
asegura la óptima difusión del aire 
inhalado, una oxigenación y una 
ventilación adecuadas. El flujo ins-
piratorio se define como el volumen 
de gas (aire en este caso) que el ven-
tilador es capaz de aportar por uni-
dad de tiempo. Dicho de otro modo: 
la velocidad que alcanza una colum-
na de aire, de un volumen dado, que 
debe llegar al espacio alveolar en un 
tiempo determinado. De hecho el 
flujo se mide en litros por minuto. 
Esto quiere decir que el tiempo es un 
factor a tener muy en cuenta en VM.

He aquí el cuarto pilar sobre el que 
asienta la mecánica ventilatoria, 
junto con las variables flujo, volu-
men, y presión. No se puede decir 
que el tiempo sea una variable, ya 
que es una constante. Un segundo 
dura siempre lo mismo, es obvio. 
El tiempo no se puede ni manipu-
lar ni monitorizar como variable. Sí 
que podemos, no obstante, hacer un 
buen uso del mismo actuando sobre 

los diferentes periodos o fases del 
ciclo ventilatorio, modificando así 
las otras tres variables.

Asegurar un flujo laminar requiere 
tener en cuenta el tiempo necesa-
rio para suministrar un volumen 
determinado. El control del Ѷ, he-
mos visto, que también posibilita el 
control de la Paw. Sin embargo, si 
pretendemos mantener controlada 
la Paw mediante el empleo de flu-
jos decelerados, alargando para ello 
los tiempos inspiratorios (Ti), traerá 
consigo el acortamiento del tiempo 
espiratorio (Te), y una retención de 
volumen al final de la espiración si 
se mantiene la frecuencia respirato-
ria (FR) invariable. Esto va a ocasio-
nar un fenómeno de atrapamiento 
aéreo denominado auto-PEEP que 
deviene necesariamente en sobre-
distensión alveolar. Si, por el con-
trario, mantenemos los Ti y Te, pero 
reducimos la FR para que el Ѷ sea 
menos acelerado, tendremos menos 
tiempo para ventilar al paciente, hi-
poventilándolo.

Detengámonos un instante en el 
concepto de auto-PEEP. En Ve, al 
final de la espiración, las presiones 
Paw y Patm se igualan. En ese mo-
mento solo queda en los pulmones 
una cantidad de  aire denominada 
capacidad funcional residual. Si 
acortamos el Te no dará tiempo a 
que se evacue todo el volumen inha-
lado, quedando una parte atrapada 
en el interior de los alveolos. A este 
concepto se le denomina atrapa-
miento aéreo; y es muy frecuente en 
las patologías respiratorias de tipo 
obstructivo como el asma. En VM 
este fenómeno se da cuando ma-
nipulamos la relación entre la fase 
inspiratoria y la espiratoria de cada 
ciclo respiratorio (relación I:E).

Este atrapamiento aéreo es mínimo, 
unos pocos mililitros, pero con cada 
ciclo respiratorio el volumen atra-
pado se incrementa, añadiéndose al 
volumen de espacio muerto alveolar 
normal. Este volumen no interviene 
en la ventilación ni el intercambio 
gaseoso. Al cabo de varios ciclos 
aparece un estado de hiperinsufla-
ción alveolar que condiciona que 
el valor de Paw al final de la espi-
ración supere al de la Patm. Es lo 
que se denomina PEEP intrínseca o 
auto-PEEP. Es decir, cuando el tiem-
po espiratorio no es suficiente para 
evacuar todo el aire inspirado parte 

Figura 5.  
Ley de Boyle.

Elaboración propia.
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del mismo queda atrapado en el sis-
tema respiratorio, sobredistendién-
dolo.

El acrónimo PEEP (del inglés posi-
tive end-espiration presure) corres-
ponde a la sobrepresión generada 
y mantenida en el interior del sis-
tema respiratorio por encima de la 
atmosférica al final de la espiración. 
No debemos confundir la auto-PEEP 
con la PEEP terapéutica, empleada 
exprofeso de forma profusa con fi-
nes de mejora de la ventilación y/o 
la oxigenación. El efecto es el mis-
mo, sin embargo la auto-PEEP es 
un efecto indeseable derivado de 
la condición fisiopatológica del pa-
ciente, que adicionalmente perturba 
la adecuada ventilación y oxige-
nación del mismo. Mientras que la 
PEEP terapéutica es una herramien-
ta más de tratamiento del paciente 
que precisamente puede contribuir 
a una mejor ventilación y oxigena-
ción. La cuestión es tener este factor 
bajo control.

Retomamos el estudio del control 
del tiempo ventilatorio. Habitual-
mente la insuficiencia respiratoria 
que aboca al paciente a recibir VM 
suele acompañarse de Paw mayo-
res de 35cmH2O. Cuando la disten-
sibilidad pulmonar se encuentra 
severamente comprometida, la Palv 
denominada también presión me-
seta, tiende a acercarse a la Paw. 
En cualquier caso, valores por enci-
ma de 30cmH2O son indeseables, y 
más que suficientes para propiciar 
un barotrauma por sobredistensión 
alveolar. Evitar esta situación exige 
limitar la presión máxima a la que el 
respirador llega en cada insuflación. 
Para ello disponemos de modos ci-
clados por presión, o que la limitan 
de algún modo.

Estos modos ventilatorios propi-
cian VT menores al alcanzarse la 
Paw máxima admitida antes de 
completar el volumen ventilatorio 
óptimo. Suelen ser situaciones en 
que se tolera un cierto nivel de hi-
percapnia; la denominada hipercap-
nia permisiva. Para compensar este 
efecto podemos modificar el tiempo 
destinado a cada ciclo ventilatorio, o 
bien a cada fase del ciclo. Esto pue-
de realizarse fundamentalmente de 
tres formas: incrementando la fre-
cuencia respiratoria (FR), disminu-
yendo el Ѷ, o bien actuando sobre la 
relación I:E.

Si optamos por ventilar median-
te modos ciclados por volumen, y 
actuamos incrementando la FR, 
manteniendo invariable el volumen 
minuto (Vmin), cada insuflación en-
tregará un menor VT. Recordemos 
que Vmin=VTxFR. Un menor VT 
debería correlacionar con una Paw 
menor. No obstante, si mantenemos 
invariable el Vmin, pero incremen-
tamos el número de ciclos respi-
ratorios, acortamos el Ti y el Te de 
cada ciclo. Se precisa entonces un 
Ѷ más acelerado para insuflar el VT, 
y la Paw será más elevada. Además, 
el acortamiento del Te condiciona 
la aparición de atrapamiento aéreo 
o auto-PEEP. Esta medida puede 
adoptarse a corto plazo, habitual-
mente con la finalidad de evacuar 
CO2.

¿Y si en nuestro afán de controlar 
la Paw optamos por disminuir el Ѷ? 
Efectivamente, flujos decelerados 
serán más laminares, ocasionando 
menores valores de Paw. No obs-
tante, a FR invariable y en modos 
ciclados por volumen, el Ti será 
insuficiente para conseguir el VT 
deseado. Necesitaremos entonces 
un Ti mayor que permita la entrada 
de la totalidad del VT. En este caso, 
la difusión del aire hacia el espacio 
alveolar será más adecuada. Sin em-
bargo, a FR invariable, alargar el Ti 
implica acortar los tiempos de pau-
sa inspiratoria y Te. De ello se deri-
va, por un lado menor tiempo para 
la difusión alveolocapilar de gases; 

empobreciéndose la oxigenación y 
la eliminación de CO2. Y por otro la 
aparición de auto-PEEP. Tampoco es 
una medida para mantener de for-
ma muy prolongada. En cualquier 
caso flujos de entre 40 y 60 l/min 
asegura un flujo laminar sin nece-
sidad de modificar este parámetro, 
evitándose así los efectos descritos.

Podemos también modificar la re-
lación I:E. La relación normal en Ve 
para cualquier individuo sano en 
reposo es de 1:2, también denomina-
da 0,5 si se pone en relación ambos 
tiempos. Si estimamos una FR de 
20 rpm vemos que cada ciclo dura 3 
seg. De donde uno se dedica a Ti, y 
dos al conjunto pausa inspiratoria, 
Te propiamente dicho y pausa es-
piratoria. En VM, cuando la Paw au-
menta, fruto de resistencias pulmo-
nares elevadas, se puede modificar 
esta relación, empleando relaciones 
I:E de 1:1, e incluso relaciones I:E 
inversas, 2:1. Incrementamos así el 
Ti, sin acortar excesivamente el Te. 
Se dispone de este modo de mayor 
tiempo para insuflar el VT prescrito, 
reduciéndose la Paw generada du-
rante la insuflación. Sin embargo se 
mantiene el inconveniente del acor-
tamiento del Te, con el consiguiente 
riesgo de atrapamiento aéreo.

Afortunadamente los diseñadores 
de aparatos de VM han provisto a 
estas máquinas de otro parámetro 
que permite modificar la velocidad 
del Ѷ dentro de cada ciclo inspira-

Figura 6.  
Expresión de la Ley de Poiseuille.

Elaboración propia.
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torio, de manera que se adapte a las 
necesidades del paciente sin incre-
mentos notables de la Paw. Posibi-
lita también modificaciones de la 
relación I:E que permitan mantener 
un Te suficiente como para evitar la 
auto-PEEP. Este mecanismo se de-
nomina rampa inspiratoria.

La rampa inspiratoria, simplifican-
do, es el tiempo necesario para al-
canzar la presión pico inspiratoria 
o Paw. También se define como la 
velocidad de presurización del cir-
cuito respiratorio. Esta última de-
finición está más en la línea de su 
esencia. Se trata de un mecanismo 
que permite alcanzar rápidamente 
la presión a la que los alveolos co-
mienzan a expandirse mediante 
el empleo de flujos elevados, cam-
biando en ese momento el flujo por 
otro más decelerado y limitando por 
tanto la presión que se ejerce para 
insuflar el VT.

Al modificar la rampa, el flujo acele-
rado necesario para alcanzar la Paw 
se ajusta a la necesidad de limitar-
la; alcanzándose después el VT 
deseado mediante un flujo más de-
celerado que no incremente signi-
ficativamente la Paw, pero permita 
una adecuada insuflación alveolar. 
La selección de un valor de rampa 
adecuado minimiza el trabajo respi-
ratorio del paciente al permitir una 
mejor sincronización del respirador 
respecto a los impulsos respirato-
rios de aquel.

La selección de un valor adecuado 
de rampa inspiratoria contribuye a 
disminuir el Ti, prolongar el Te, dis-
minuir la PEEP intrínseca y mejorar 
el confort del paciente. Permite en 
definitiva una mejor gestión de los 
tiempos respiratorios mediante el 
control del flujo aéreo. No obstante, 
tampoco debemos abusar de ram-
pas excesivamente pronunciadas 
para acortar el Ti, ya que esto oca-
sionaría peligrosos picos de sobre-
presión. Es preciso ponderar de 
manera mesurada su empleo según 
la Paw deseada y el VT requerido 
para cada paciente. Su función prin-
cipal es mejorar la sincronización 
paciente-respirador; y si está opti-
mizada contribuye decisivamente a 
disminuir el trabajo respiratorio.

Para finalizar con el estudio del con-

trol del tiempo en la monitorización 
de la mecánica ventilatoria, y en re-
lación con el logro de mayor adap-
tabilidad del respirador al paciente, 
con los beneficios que ello comporta 
en mejora ventilatoria y de oxigena-
ción, hablaremos de la P0.1, o pre-
sión de oclusión de la vía aérea.

Durante la respiración normal, la 
mayor parte de la presión generada 
por los músculos respiratorios se 
consume en vencer las propiedades 
resistivas y elásticas del pulmón y 
de la caja torácica. Únicamente una 
pequeña fracción de ese esfuerzo 
muscular se traduce en la genera-
ción de un gradiente de presión que 
induzca el flujo inspiratorio necesa-
rio. Si se ocluye brevemente la vía 
aérea al inicio de la inspiración, la 
presión negativa obtenida en los 
primeros 100 ms (P0.1) se relaciona 
con la capacidad de demanda venti-
latoria del individuo; y refleja la acti-
vidad del centro respiratorio.

La P0.1 es determinada de forma 
automática por los ventiladores de 
última generación. Según señala la 
evidencia, y al modo que ocurre en 
Ve; la P0.1 correlaciona de manera 
positiva con el esfuerzo inspiratorio 
que el paciente debe realizar para 
activar el ventilador.  Constituye 
pues un buen indicador de la acti-
vidad del centro respiratorio y de la 
capacidad del paciente para recupe-
rar la respiración espontánea. Por 
este motivo la P0.1 se utiliza, com-
binadamente con la medición de la 
Paw, como valor predictivo del éxito 
o el fracaso de la retirada del soporte 
ventilatorio.

VENTILACIÓN CONTROLADA POR 
PRESIÓN O POR VOLUMEN

Para finalizar con este capítulo de 
la monitorización de la mecánica 
ventilatoria, trataremos de forma 
muy sucinta las ventajas y desven-
tajas de elegir un modo ventilatorio 
u otro a la hora de tratar al paciente 
que necesita soporte ventilatorio. 
No está entre los objetivos de la se-
rie el enumerar la miríada de mo-
dos ventilatorios que los modernos 
respiradores poseen, dado que no 
abarcaríamos todos y en muchos 
casos se repiten entre distintos mo-
delos de respirador. Son sutiles las 
diferencias entre algunos de ellos, 

RESUMIMOS 
LOS MODOS 
DE TERAPIA 

VENTILATORIA 
EN DOS 

GRANDES 
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Y MODOS 

CICLADOS POR 
PRESIÓN
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estando más orientadas a la venta 
del producto tecnológico que es un 
respirador, que al hecho de que sean 
realmente significativas de cara a 
una terapia más eficaz en VM.

Por tanto resumimos los modos de 
terapia ventilatoria en dos grandes 
áreas: modos ciclados por volu-
men, y modos ciclados por presión. 
Hay que hacer notar a lector que, 
actualmente, esta es una división 
artificiosa; ya que muchos modos 
ventilatorios poseen elementos 
característicos de cada uno de los 
tipos de ciclado mencionados. La 
ventilación controlada por volumen 
(VCV) y la ventilación controlada 
por presión (VCP) no son modos 
ventilatorios diferentes. Ambos son 
el mismo modo ventilatorio, ciclado 
por tiempo en cualquier caso, pero 
con diferente control de la variable 
principal: volumen en VCV, o pre-
sión en VCP.

En VCV, el parámetro controlado 
es el volumen. El VT entregado es 
siempre constante, asegurando 
así la ventilación del paciente. Sin 
embargo, para lograrlo el ventila-
dor va a realizar toda la presión 

que sea necesaria hasta que termi-
ne de insuflar el volumen pautado. 
Por este motivo debe monitorizarse 
estrechamente la Paw, para evitar 
barotraumas; pero también la pre-
sión plateau, parámetro indicador 
indirecto del grado de distensión 
alveolar. Debemos ajustar las alar-
mas del límite superior de presión, 
manteniéndolo por debajo de 30-35 
cmH2O de manera muy escrupulosa 
a fin de evitar iatrogenias relaciona-
das con VM.

En la VCP el parámetro controlado 
es la presión inspiratoria máxima, 
nuestra Paw considerada como 
aceptable. El respirador genera en-
tonces Ѷ rápidamente hasta alcan-
zar el valor de presión prefijado. 
Alcanzado este, el flujo torna en de-
celerado, pero manteniendo cons-
tante la Paw. Se limita así la presión 
pico, pero se asegura un flujo lami-
nar y una difusión optima del aire 
inspirado. En VCP el VT insuflado en 
cada ciclo no es fijo; depende de las 
características mecánicas del sis-
tema respiratorio, del valor de Paw 
prefijada y del Ti. Cualquier modifi-
cación de estos parámetros implica 
una variación del VT, lo que consti-

tuye su principal inconveniente. En 
VCP es necesaria una monitoriza-
ción estrecha del VT para evitar la 
hipoventilación del paciente.

Para finalizar este capítulo, y con él 
esta serie dedicada a la aproxima-
ción a la VM, solamente resta decir 
que no se ha pretendido realizar una 
serie exhaustiva sobre el tema, sino 
un texto amable en lo posible, cien-
tíficamente fundado, y que engloba-
se los aspectos más destacados de 
este apasionante área terapéutica. 
Quedan para el lector las referen-
cias bibliográficas que, más allá de 
demostrar las fuentes de informa-
ción empleadas, tienen vocación de 
utilidad para el lector en caso de que 
este desee ampliar conocimientos.

Esperamos haber despertado su 
curiosidad por este apasionante 
campo con aplicaciones futuras 
prometedoras; y del cual solamente 
hemos pretendido desgranar lo más 
esencial para su mínima compren-
sión de la forma más amena que he-
mos sido capaces. Esperamos haber 
cumplido ese objetivo. Suya es la 
última palabra.
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