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¿QUÉ ES CUIDAR? ¿CUÁNDO SE EMPIEZA A CUIDAR?

¿Qué es cuidar? ¿Cuándo se empieza a cuidar?, estas son 

algunas de las preguntas que podrían iniciar cualquier re-

flexión, pero no son las preguntas las que deberían llamar 

nuestra atención, sino la respuesta; una respuesta senci-

lla y simple que con pocas palabras englobe todos los 

pensamientos y sentimientos que una profesión como 

la enfermería debe tener presente en cada instante y en 

cualquier ámbito de su ejercicio.

Es curioso que una tarea tan compleja tenga su base en 

atributos humanos que acompañan inevitablemente a 

cualquier persona en el ejercicio de cualquier profesión 

de la salud: la humildad. Pero no todas las profesiones sa-

nitarias cuidan, desde luego si hay una profesión quien 

ha hecho del cuidado una disciplina científica es la Enfer-

mería, esta pone al servicio de otros aquellas cualidades 

en las que somos capaces de desarrollar nuestras máxi-

mas capacidades, cuando podemos realmente definirnos 

como profesionales y desarrollarnos como personas. Es 

por ello que profesionalizarse en humanizar el cuidado, 

empieza por humanizar el concepto que tenemos de no-

sotros mismos y de la relación que mantenemos con los 

demás en la consecución de un objetivo común.

Hay una frase que dice “ser sencillo es lo que te hace 

grande”. La sencillez no solo es un tema a reflexión sino 

su experimentación. La sencillez y la humildad del cuida-

do nos hace más cercanos ante otro ser humano, como 

una especie de lenguaje universal del espíritu en que no 

se pide nada ni hay expectativas por lo que eres o tienes, 

simplemente es suficiente el momento, el lugar y las per-

sonas. La sencillez llega profunda al corazón porque nace 

desde ahí.

¿Cuándo se empieza a cuidar?, es una respuesta com-

pleja, la responsabilidad del cuidado se adquiere a partir 

de la sencillez y la humildad de las cosas incipientes de 

la vida, es el premio que la vida nos da para ejercer valo-

rando las respuestas humanas de los otros como si fueran 

nuestras, cuando se aprende a no juzgar ni a culpar, cuan-

do se acepta lo que llega y se deja partir lo que se tiene 

que ir, cuando conocemos realmente nuestras fortalezas 

y nuestras debilidades, y logramos que las primeras no 

nos hagan arrogantes y las debilidades no nos hagan 

caer, y cuando somos capaces de distinguir los tiempos: 

tiempo para llorar, tiempo para hablar, tiempo para callar 

y tiempo para esperar a que el destino haga su voluntad.

Por tanto, las enfermeras y enfermeros deberíamos ha-

blar más de calidez que de calidad, esta ultima va implíci-

ta en nuestros genes del bien hacer, pero la calidez es un 

fenómeno complejo, subjetivo, una emoción primitiva y 

fundamental que favorece el ánimo y la recuperación de 

quien sufre, y que debemos vivir con pasión desde que 

empieza hasta que termina la vida. En esta línea termi-

no con una frase de Cicely Saunders quien introdujo el 

concepto de Dolor Total “Usted importa por lo que usted 

es, usted importa hasta el último momento de su vida y 

haremos todo lo que esté a nuestro alcance, no sólo para 

que muera de manera pacífica, sino también a vivir hasta 

el día en que muera”.

 Mª Alexandra Gualdron Romero
Enfermera

EDITORIAL
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INTRODUCCIÓN. ESTADO ACTUAL DEL 
TEMA. JUSTIFICACIÓN 

El 27 de febrero de 2020, la Dirección General de Epidemiología 
notifica el primer caso confirmado de COVID-19 en México1. Un 
mes después, se inicia la Jornada Nacional de Sana Distancia con 
la disminución de la movilización y confinamiento del país y el 
21 de abril, el Consejo de Salubridad General anuncia el inicio de 
la Fase 3, que indica la suspensión temporal de toda actividad 
laboral no esencial en los sectores público, privado y social. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su informe 
de situación-162, publicó a 30 de junio de 2020, una letalidad 
global del 4,9% para la COVID-19, siendo América el continente 
que abordaba más de la mitad de los casos a nivel mundial y 
siendo México el tercer país en el ranking de mortalidad, sólo 
por debajo de Italia y Reino Unido1. 

En estas fechas, las autoridades mexicanas informaban de 
226.089 casos, con 27.769 defunciones, especialmente en los 
estados de Edo de México, Baja California, Veracruz y Sinaloa2. 
Esta situación supuso un reto para la salud pública del país que 
tuvo que afrontar la fuerte demanda de servicios sanitarios, 
con un elevado número de ingresos hospitalarios y en Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI)3, en concreto, con una ocupación 
hospitalaria del 45% y del 40% en unidades de terapia intensi-

RESUMEN

Introducción: La COVID-19, ha supuesto un reto 
para la salud pública a nivel mundial. México, tuvo que 
afrontar la fuerte demanda de servicios sanitarios, con 
un elevado número de ingresos hospitalarios y en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI). Las medidas sociales y 
de salud pública juegan un papel esencial para intentar 
detener la propagación del virus. Estas medidas son las 
siguientes: La detección y aislamientos de casos, localiza-
ción de contactos, y medidas de comportamientos indi-
viduales y ambientales de distanciamiento social y físico. 

Objetivo: Analizar la percepción del riesgo ante el 
contagio del virus SARS-CoV-2 en la población mexicana. 

Material y métodos: Estudio observacional, trans-
versal y descriptivo, con muestreo probabilístico aleato-
rio simple, realizado entre el 2 de junio y el 16 de julio de 
2020 en México a través de un cuestionario ad hoc distri-
buido a través de redes sociales y organismos oficiales. 

Resultados: El 42,9% de los encuestados reconoce un 
riesgo medio ante el contagio por SARS-CoV-2. Atendien-
do al nivel de estudios, el miedo al contagio está presente 
en porcentajes mayores del 73% en todas las categorías. 

Conclusiones: Existe asociación entre las variables 
sociodemográficas y una experiencia directa a nivel fami-
liar o social con el virus y la percepción de riesgo. Conocer 
esta percepción del riesgo resulta fundamental para el 
establecimiento de medidas de prevención efectivas. 

Palabras clave: Betacoronavirus, Infecciones por coro-
navirus, pandemias, percepción, riesgo a la salud.

ABSTRACT

Introduction: COVID-19 has been a challenge for 
public health worldwide. Mexico, had to face the strong 
demand for health services, with a high number of hos-
pital admissions and in the Intensive Care Unit (ICU). The 
Social and public health measures play an essential role 
in trying to stop the virus spread. These measures are the 
following: The detection and isolation of cases, contact 
tracing, and measures of individual behaviors and social 
and physical distancing environments. 

Objective: To analyze the perception of risk in the 
face of contagion of the SARS-CoV-2 virus in the Mexican 
population. 

Material and methods: Observational, cross-sec-
tional and descriptive study, with sampling simple ran-
dom probabilistic study, carried out between June 2 and 
July 16, 2020 in Mexico through an ad hoc questionnaire 
distributed through social networks and official organi-
zations. 

Results: 42.9% of those surveyed recognized a me-
dium risk of contagion by SARS-CoV-2. Considering the 
level of studies, the fear of contagion is present in per-
centages greater than 73% in all categories. 

Conclusions: There is an association between the so-
ciodemographic variables and a direct experience at the 
family or social level with the virus and the perception of 
risk. Knowing this perception of risk is essential for the es-
tablishment of effective prevention measures. 

Keywords: Betacoronavirus, coronavirus infections, 
pandemics, perception, health risk.

va respiratoria. En cuanto a la población, se informaba que, diez 
entidades de treinta y uno en el país, habían aumentado su mo-
vilidad comunitaria en un 5%, mientras que, solamente cinco Es-
tados habían demostrado disminución. En este punto, cobra im-
portancia la participación de la ciudadanía para intentar detener 
la propagación del virus con medidas sociales y de salud pública, 
las que juegan un papel esencial en la reducción del número de 
casos. Estas medidas van, desde la detección y aislamientos de 
casos, localización de contactos, y medidas de comportamien-
tos individuales y ambientales de distanciamiento social y físico, 
evitando reuniones masivas y viajes, entre otros4,5. Todas las re-
comendaciones apoyaban estas medidas, como las más efecti-
vas para detener la curva de crecimiento de casos6. 

En contextos de crisis e incertidumbre, tienden a emerger 
entre la población juicios subjetivos realizados a nivel individual 
sobre las posibles consecuencias negativas de la enfermedad7, 
juicios que van a determinar la percepción del riesgo que cada 
persona tiene sobre el problema. 

La percepción del riesgo pertenece a la categoría de la psi-
cología que se refiere a la percepción y comprensión de un indi-
viduo de la presencia de peligro objetivo, para él o su entorno e 
influye en las decisiones de las personas y sus comportamientos. 
Muchos estudios han demostrado un vínculo entre la percep-
ción del riesgo y la prevención de COVID-198. La percepción 

Percepción del riesgo ante el contagio por SARS-CoV-2 en la población mexicana. Risk perception of SARS-CoV-2 infection in the Mexican population. 
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del riesgo y el miedo al contagio se correlacionan con el segui-
miento positivo de las normas y las medidas de prevención, 
como pueden ser la aceptación de las normas sociales o la va-
cunación9. Cuando las personas tienen una percepción de ries-
go elevada es más probable que desarrollen comportamientos 
protectores, sin embargo, las personas con menor percepción 
de riesgo tienden a asumir comportamientos de riesgo o reducir 
los comportamientos preventivos10. 

El miedo es considerado como una emoción adaptativa que 
nos ayuda a movilizar energía para hacer frente a una amena-
za potencial. Sin embargo, por un lado, si es excesivo, puede 
tener efectos perjudiciales tanto a nivel individual (compras 
compulsivas por pánico), como a nivel social (ansiedad social). 
Por otro lado, cuando no existe suficiente miedo, puede tener 
consecuencias para las personas y la sociedad, con personas que 
ignoran medidas gubernamentales o gobiernos que ignoran los 
riesgos y llevan a cabo políticas imprudentes11. La obtención de 
la información por parte de la población de los diferentes datos 
de contagios, fallecimientos y los estados de saturación de los 
hospitales eran conocidos a través de diferentes medios, infor-
mación gubernamental, redes sociales, televisión, radio, etc. La 
correcta transmisión de la información tiene una gran influencia 
en el temor y en la percepción de riesgo en la población. En Mi-
lán, un estudio presenta que la información adecuada se traduce 
en un comportamiento12. 

Por ello, el objetivo de este trabajo ha sido estudiar la percep-
ción del riesgo ante la exposición a situaciones que favorecen 
el contagio del virus SARS-CoV-2 en la población mexicana en 
mayo de 2020, siguiendo el enfoque “holístico” que recomienda 
incluir el estudio de factores emocionales, cognitivos, sociales, 
culturales y sociodemográficos en el estudio de la percepción 
del riesgo13. 

OBJETIVOS 

Analizar la percepción del riesgo ante el contagio del virus SARS-
CoV-2 en la población mexicana. 

METODOLOGÍA 

• Diseño y selección de la muestra
Estudio observacional, transversal y descriptivo, con mues-

treo probabilístico aleatorio simple, realizado en México. El 
periodo de reclutamiento y estudio de campo con la difusión 
y posterior respuesta a la encuesta fue del 2 de junio al 16 de 
julio de 2020. 

Atendiendo a los criterios de inclusión del estudio, se selec-
cionaron a aquellos participantes mayores de 18 años residen-
tes en México, que tuvieron acceso a un dispositivo electrónico 
con acceso a internet y que consintieron voluntariamente parti-
cipar en el estudio. 

El cálculo del tamaño de la muestra se basó en la población 
total mexicana mayor de 18 años (92.232.690 personas), regis-
trada a 1 de enero de 2020 en el Instituto Nacional de Estadísti-
ca, Geografía e Informática (INEGI) de México, considerando un 
error Tipo I del 5% y un nivel de confianza del 95%. Se requerían 
al menos 385 participantes. Dadas las circunstancias excepcio-

nales generadas por la pandemia, se determinó que el muestreo 
de bola de nieve era el más apropiado dadas las limitaciones de 
investigación, que han resultado de esta situación, ya que per-
mitió aumentar la muestra utilizando las redes sociales. 

• Herramientas y variables del estudio: 
El instrumento de medida empleado para la realización del 

estudio fue un cuestionario anónimo online formado por 59 
preguntas elaboradas ad hoc, a través de la plataforma “Formu-
larios de Google”. Diseñado en su totalidad por los investigado-
res, debido a la especificidad de la situación a estudio, aunque 
pilotado previamente para garantizar tanto la comprensión de 
las preguntas y las respuestas incluidas como la duración me-
dia requerida para su cumplimentación. El cuestionario final se 
distribuyó a través de redes sociales (principalmente WhatsApp, 
Twitter, Facebook e Instagram) y la International Nursing Ne-
twork (INN). A través de este cuestionario se recogieron tres gru-
pos de variables: Sociodemográficas, relacionadas con el estado 
de salud y relacionadas con la percepción del riesgo de contagio 
por SARS-CoV-2. 

• Análisis 
Los datos se analizaron utilizando el programa IBM SPSS 

v.22. Las variables continuas se describieron utilizando medidas 
de tendencia central (media) y medidas de dispersión (desvia-
ción estándar), mientras que, las variables categóricas se des-
cribieron a través de tablas de frecuencia absoluta y relativa. Se 
compararon las características basales, antes y durante el confi-
namiento, mostradas por los participantes en estudio según va-
riables de severidad y complicaciones. La comparación de varia-
bles categóricas se realizó mediante el test de Chi-cuadrado de 
Pearson y la de variables continuas, mediante el test t-Student. 
Se determinaron los intervalos de confianza del 95% por los mé-
todos habituales. 

• Consideraciones éticas 
El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica (CEI-CEIm) de Cantabria (España) (Código 2020.159). En 
todo momento se cumplieron las Normas de Buena Práctica Clí-
nica y la legislación vigente en cuanto a investigación biomédica 
(Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica). El tra-
tamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter 
personal de todos los participantes, se ajustó a lo dispuesto en la 
normativa aplicable (Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 de Protección de 
Datos (RGPD) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digi-
tales). Asimismo, en apego a lo dispuesto en la Ley General de 
Salud, título quinto investigación para la salud, reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, 
Norma Oficial Mexicana NOM012-SSA3-2012, que establece los 
criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la 
salud en seres humanos. 

RESULTADOS 

Se recibieron un total de 736 encuestas, Los participantes tenían 
una media de edad de 41,5 años y una DE 0,67. Las característi-
cas sociodemográficas de los participantes están representadas 
en la tabla I. 
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Tabla I. Estimaciones de frecuencias para variables sociodemográficas (n= 736).

VARIABLES CATEGORÍAS n (%)

Sexo Mujer 590 (80,2)

Hombre 146 (19,8)

Edad 15-24 años 93 (12,6)

25-54 años 495 (67,3)

55-64 años 113 (15,4)

65 años o más 35 (4,8)

Estado civil Soltero 243 (33)

Casado o unión libre 399 (54,2)

Divorciado/ separado 78 (10,6)

Viudo 16 (2,2)

Región de México donde 
Reside

Región Centro 70 (9,5)

Región Noreste 348 (47,3)

Región Noroeste 215 (29,2)

Región Occidente 33 (4,5)

Región Sureste 70 (9,5)

Nivel de estudios Primaria 1 (0,1)

Secundaria 8 (1,0)

Preparatoria o Bachillerato 26 (3,5)

Carrera Técnica 91 (12,4)

Nivel superior/ Licenciatura, Ingenierías 330 (44,8)

Especialización 95 (12,9)

Maestría 145 (19,7)

Doctorado 40 (5,4)

Situación laboral Desempleado 15 (2,0)

Subempleo 6 (8,0)

Dedicación exclusiva al cuidado del hogar 31 (4,2)

Estudiante 52 (7,1)

Empleado informal 42 (5,7)

Empleado formal (público/privado) 465 (63,2)

Cargo político, administrativo, asesor 6 (0,8)

Autoempleo 18 (2,4)

Jubilado/pensionado 75 (10,2)

Otra 26 (3,5)

Fuente: Elaboración propia. 

En lo relativo a la percepción de la situación económica, el 55% de los participantes gozaba de una situación buena antes 
de la pandemia y durante la pandemia sólo el 28,7% de los encuestados, y respecto a la percepción del estado de salud previo 
a la pandemia era bueno en el 63,7% de los participantes, mientras que durante de la pandemia descendió a un 53,8% (Tabla 
II). Entre tanto, el 50.3% considera que esta crisis sí nos aportará algún cambio positivo como sociedad, mientras que el 16.8% 
cree que no lo hará. 

Percepción del riesgo ante el contagio por SARS-CoV-2 en la población mexicana. Risk perception of SARS-CoV-2 infection in the Mexican population. 
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Tabla II. Estimaciones de frecuencias percepción de la situación económica y estado de salud antes y durante la epidemia del CO-
VID- 19, y predicción de futuro de los sujetos (n= 736). 

SITUACIÓN ECONÓMICA ESTADO DE SALUD

Antes 
n (%)

Durante 
n (%)

Antes 
n (%)

Durante 
n (%)

Muy mala 3 (0,4) 25 (3,4) 0 (0,0) 7 (1,0)

Mala 22 (3,0) 135 (18,3) 5 (7,0) 35 (4,8)

Regular 221 (30,0) 329 (44,7) 106 (14,4) 222 (30,2)

Buena 405 (55,0) 211 (28,7) 469 (63,7) 396 (53,8)

Muy buena 85 (11,5) 36 (4,9) 156 (21,2) 76 (3,1)

Empeorará al 
terminar la crisis

Si 
No 

Tal vez

176 (23,9) 
243 (33,0) 
317 (43,1)

Si 
No 

Tal vez

50 (6,8) 
465 (63,2) 
220 (29,9)

Fuente: Elaboración propia. 

El análisis de las variables específicas que evalúan la percepción de inseguridad y miedo, aportan una visión general de la percep-
ción del riesgo ante la exposición a situaciones que, favorecen el contagio del virus SARS-CoV-2 en la población mexicana durante el 
estado de alarma (Tabla III). 

Tabla III. Estimaciones de frecuencias de los factores asociados riesgo ante la exposición a situaciones que favorecen el contagio 
del virus SARS-CoV-2 (n= 736). 

VARIABLES
CATEGORÍAS

Si
n (%)

No
n (%)

¿Considera que el problema de Salud Pública que estamos viviendo por 
el COVID-19 es peligroso? 687 (93,3) 49 (6,6)

¿Tiene miedo de contagiarse? 611 (83.0) 125 (17,0)

¿Le preocupa que algún miembro de tu familia pueda infectarse? 716 (97,3) 20 (2,7)

¿Considera que por su grupo de edad o situación de salud previa es 
usted más propenso a contraer la infección por Covid19? 457 (62,1) 279 (37,9)

Adecuadas
n (%)

Excesivas
n (%)

Insuficientes
n (%)

¿Cómo valoraría las medidas que ha tomado el Gobierno para intentar 
controlar la evolución de la Pandemia? 288 (39,1) 13 (1,8) 435 (59,1)

¿Cómo considera que es el nivel de información sobre el COVID-19 en los 
medios de comunicación? 321 (43,6) 128 (17,4) 287 (39,0)

Fuente: Elaboración propia. 

Los participantes manifestaron que la fuente donde obtienen con mayor frecuencia la información sobre la evolución de la pan-
demia es la consulta de páginas fuentes de organismos oficiales (Secretaria de Salud, Gobierno Federal, Estatal, Municipal) en el 48,5% 
de los encuestado, seguido del 26,2%, que lo hace a través de televisión, radio y prensa escrita en formato digital o papel, mientras 
que, el 20,4% de los encuestados, lo hace en redes sociales y en menor medida el 4,9% lo hace consultando documentos o buscadores 
científicos. 

En cuanto a la percepción del riesgo ante el contagio por SARS-CoV-2, el 19,9% de los encuestados, referían considerar tener un 
riesgo muy bajo o bajo, el 42,9% un riesgo medio y el 37,2% alto o muy alto. Al preguntarles cómo se sentían al salir de sus domicilios, 
el 46,7% de los encuestados, refirió sentirse bien, el 13,7% igual que siempre, el 21,9% de los participantes refería sentirse nervioso y 
el 17,7% tener miedo. La relación entre las variables estudiadas y el miedo que tienen los sujetos a ser contagiados de COVID-19 es 
estadísticamente significativa (p<0,05) (Tabla IV).

Ana María Recio-Vivas, María Alexandra Gualdron-Romero, David Peña-Otero, Isabel Font-Jiménez, David Díaz-Pérez, 
Kimm Allegría Castañeda-Arellanes, José Miguel Mansilla-Domínguez. 
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Tabla IV. Estimaciones de frecuencias, correlaciones y significación estadística entre la percepción del riesgo de contagio por CO-
VID-19 y factores sociodemográficos y psicosociales según los sujetos durante el confinamiento estadística (n= 736).

FACTORES
MIEDO A CONTAGIARSE p valor r correlación de 

Pearson
NO

n (%)
SÍ

n (%)

Género
Mujer 492 (8,4) 98 (16,6)

0,02 0,038
Hombre 119 (81,5) 27 (18,5)

Edad

15-24 años 78 (83,9) 15 (16,1)

0,04 0,039
25-54 años 415 (83,8) 80 (16,2)
55-64 años 92 (81,4) 21 (18,6)
65 años o más 26 (74,3) 9 (25,7)

Nivel de estudios

Primaria 1 (100) 0 (0)

0,02 0,036

Secundaria 7 (87,5) 1 (12,5)
Preparatoria o Bachillerato 19 (73,1) 7 (26,9)
Carrera Técnica 77 (84,6) 14 (15,4)
Nivel superior/ Licenciatura. 
Ingenierías 274 (83) 56 (17)

Especialización 75 (78,9) 20 (21,1)
Maestría 124 (85,5) 21 (14,5)
Doctorado 34 (85) 6 (15)

Percepción acerca del nivel de 
ingresos familiares

Desahogada 163 (80,7) 39 (19,3)

0,01 0,003

Ajustada 348 (84,5) 64 (15,5)

Con dificultades para llegar 
a fin de mes 73 (84,9) 13 (15,1)

Necesito pedir algún tipo de 
ayuda 10 (71,4) 4 (28,6)

Serios problemas para llegar 
a fin de mes 17 (77,3) 5 (22,7)

Diagnóstico de COVID-19
Si 39 (75) 13 (25)

0,05 0,042
No 572 (83,6) 112 (16,4)

Percepción actual del estado 
de salud

Muy malo 6 (85,7) 1 (14,3)

0,01 0,035

Malo 33 (94,3) 2 (5,7)

Regular 194 (87,4) 28 (12,6)

Bueno 323 (81,6) 73 (18,4)

Muy bueno 55 (72,4) 21 (27,6)

Considera la COVID-19 
peligrosa

Si 577 (84) 110 (16)
0,03 0,046

No 30 (66,7) 15 (33,3)
Preocupación porque algún 
familiar se infecte

Si 610 (85,2) 106 (14,8)
0,03 0,042

No 1 (5) 19 (95)
Preocupación por ser grupo 
de riesgo ante el contagio

Si 406 (88,8) 51 (11,2)
0,01 0,038

No 205 (73.5) 74 (26.5)

Familiar infectado
Si 147 (89,6) 17 (10,4)

0,04 0,032No 356 (79,8) 90 (20,2)
Lo desconozco 108 (85,7) 18 (14,3)

Familiar fallecido
Si 51 (96,2) 2 (3,8)

0,02 0,028
No 560 (82) 123 (18)

Persona de entorno laboral/
social infectado

Si 436 (84) 83 (16) 0,04 0,038
No 175 (80,6) 42 (19,4)

Persona de entorno laboral/
social fallecido

Si 282 (83,7) 55 (16,3)
0,01 0,037

No 327 (82,4) 70 (17,6)

Percepción del riesgo ante el contagio por SARS-CoV-2 en la población mexicana. Risk perception of SARS-CoV-2 infection in the Mexican population. 
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Cumplimiento de medidas 
preventivas en el entorno

Si 189 (80,1) 47 (19,9)
0,05 0,038

No 422 (84.4) 78 (15.6)

Valoración de las medidas 
tomadas por el Gobierno

Adecuadas 242 (84) 46 (16)

0,02 0,036
Excesivas 3 (23,1) 10 (76,9)

Insuficientes 360 (84,5) 66 (15,5)

Lo desconozco 6 (66,7) 3 (33,3)

¿Cómo considera que es su 
riesgo de contagiarse?

Muy bajo 19 (63,3) 11 (36,7)

0,01 0,039

Bajo 83 (71,6) 33 (28,4)

Medio 268 (84,8) 48 (15,2)

Alto 167 (87,9) 23 (12,1)

Muy alto 74 (88,1) 10 (11,9)

Fuente: Elaboración propia. Correlación «r» de Pearson= correlación obtenida para el resultado entre el factor antes y durante el 
confinamiento. 

DISCUSIÓN 

Este estudio presenta la percepción de miedo ante el contagio 
por el virus SARS-CoV-2 en la población mexicana en un mo-
mento crítico en lo que a la propagación del virus se refiere. 
Teniendo en cuenta que, el 59,1% de los encuestados, conside-
ra insuficientes las medidas de prevención tomadas por el Go-
bierno, se hace necesaria la creación y desarrollo de proyectos y 
trabajos de investigación como este, en el que se estudien fac-
tores implicados en el contagio. Solo de esta manera se podrán 
generar estrategias de prevención efectivas, capaces de frenar la 
propagación del virus. 

Se observa que la mayor parte de los encuestados considera 
que el problema de salud pública derivado de la COVID-19 es 
peligroso. Sin embargo, a pesar de las consecuencias que esta 
pandemia está teniendo en la población mundial, un 6,6% con-
sideran que no lo es. Aunque, en general, los encuestados tienen 
miedo a contagiarse, llama la atención el hecho de que el 37,9% 
considera que por su grupo de edad o situación de salud no es 
propenso a ello y el 17% no tiene miedo a que esto le ocurra. Se 
observa, además, cómo los encuestados presentan una mayor 
preocupación al contagio de algún familiar, que ante el propio 
contagio. Esto no ocurre con aquellos que refieren no tener mie-
do al contagio ya que, en este grupo, tan solo un 5% tiene miedo 
de que se contagie algún familiar. La percepción del riesgo ante 
el contagio, es clave a la hora de estudiar el cumplimiento de las 
medidas de prevención, dada la íntima relación existente entre 
ambos. Mansilla et al14, describen cómo, las personas que pre-
sentan una percepción de riesgo ante el contagio, baja llevan 
a cabo medidas de prevención inadecuadas. Por otro lado, los 
autores Bish y Michie15, muestran la asociación entre la suscep-
tibilidad personal y familiar percibida ante el desarrollo de una 
enfermedad y la presencia de comportamientos preventivos 
(lavado de manos, higiene del hogar uso de mascarillas, etc.) y 
de evitación (evitar acudir a lugares públicos, restaurantes, tien-
das, etc.). Junto a ellos, otros autores muestran la importancia de 
estudiar la percepción del riesgo a la hora de generar conduc-
tas de protección para la salud ante una pandemia8,16–21. En este 
trabajo, se observa cómo a medida que aumenta la percepción 
del riesgo ante el contagio, aumenta el miedo a infectarse por el 
virus SARS-CoV-2. 

• Miedo ante el contagio por SARS-CoV-2 y variables sociode-
mográficas: 
El porcentaje de mujeres que participaron en este estudio 

es mayor que el de los hombres, hecho que se observa en es-
tudios similares en los que son las mujeres las que contestan 
en mayor medida a las encuestas14,22–24. Se observa cómo las 
mujeres muestran una mayor percepción del riesgo y miedo al 
contagio14,25-26. Los resultados muestran, como la percepción del 
riesgo está disminuida en dos grupos etarios característicos, la 
tercera edad y la adolescencia. Según aumenta la edad en este 
grupo de mayores, se muestra un descenso en el miedo. Este 
dato, llama la atención ya que, al ser el riesgo de fallecimiento 
por COVID-19 mayor en personas de más edad7, se esperaría 
que fueran ellas las que más miedo presentasen. Estos resulta-
dos, contradicen a otros autores, que señalan a los mayores de 
60 años y a las personas con patologías crónicas concomitantes, 
como las que se reconocen más vulnerables y con mayor pro-
babilidad de fallecimiento por COVID-1914,27. Igualmente, en el 
grupo de los estudiantes adolescentes, que se encuentran reali-
zando la preparatoria o el bachillerato, son los que más refieren 
no tener miedo ante el contagio (26,9%). Esto puede estar rela-
cionado con la menor incidencia de COVID-19 en el grupo etario 
que suele formar ese conjunto de población y en la falsa sensa-
ción de seguridad que podría tener este colectivo por ello, estos 
datos sí coinciden con los presentados en otros estudios28,29. Se 
observa, además, cómo a medida que aumenta la edad, dismi-
nuye el miedo ante el contagio, siendo la población de mayores 
de 65 años la que presenta un mayor porcentaje de personas 
que refieren no tener miedo. Por otro lado, el grupo etario aten-
diendo al nivel de estudios, el miedo al contagio está presente 
en porcentajes mayores del 73% en todas las categorías, pero 
son los encuestados que se encuentran realizando la prepara-
toria o el bachillerato los que más refieren no tener miedo ante 
el contagio (26,9%). Esto puede estar relacionado la menor in-
cidencia de COVID-19 en el grupo etario que suele formar ese 
conjunto de población y en la falsa sensación de seguridad que 
podría tener este colectivo por ello28,29. 

Es importante destacar cómo la percepción del nivel econó-
mico y la percepción del nivel de salud ha empeorado al compa-
rar el estado previo con el del momento de la pandemia30. Estu-
dios realizados en Estados Unidos31 y en Inglaterra32, muestran 
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cómo las personas con menos ingresos económicos y un nivel 
educacional menos favorecido han tenido una mayor tasa de 
hospitalización derivada del COVID-19. 

• Miedo ante el contagio por SARS-CoV-2 y contacto con la 
COVID-19: 
En relación al diagnóstico de COVID-19, se observa un me-

nor miedo ante el contagio en los encuestados que lo han pa-
decido. Sin embargo, este miedo es mayor en aquellos en los 
que ha sido algún familiar o persona cercana quien ha tenido 
el diagnóstico y los que han vivido el fallecimiento de algún fa-
miliar o persona cercana. Mansilla et al.14, describen cómo por 
haber convivido con alguna persona infectada, está relacionado 
con una mayor percepción del riesgo. Dryhurst et al.26, conclu-
yen que las personas que han tenido una experiencia personal 
directa con el virus y las personas que han recibido mayor infor-
mación sobre él presentaban una mayor percepción de riesgo. 

En relación a la percepción del estado de salud, las perso-
nas que consideran este como regular, malo o muy malo, pre-
sentan un mayor miedo ante el contagio. Otros autores, descri-
ben cómo las personas con un estado de salud percibido como 
malo o muy malo son las que mayor percepción de riesgo alto 
tienen33,34. Dado que en este trabajo se observa cómo la percep-
ción del riesgo y el miedo se relacionan de forma directa, puede 
considerarse que esos estudios avalan los resultados obtenidos. 

• Obtención de información sobre la COVID-19: 
Más de la mitad de los encuestados opinan que las medidas 

establecidas por el Gobierno son insuficientes, considerándolas 
como adecuadas tan solo el 39%. En cuanto a la información 
sobre la COVID-19, el 39% de los encuestados refieren tener in-
formación insuficiente y el 17% excesiva. Los participantes ma-
nifestaron que la fuente donde obtienen con mayor frecuencia 
la información sobre la evolución de la pandemia es la consulta 
de páginas fuentes de organismos oficiales, seguido la televi-
sión, radio y prensa escrita en formato digital o papel. En menor 
medida (20%), lo hace en redes sociales, tan solo el 5% consulta 
documentos científicos. Es importante tener en cuenta, que las 
personas con menos estudios y con mayor edad tienen menor 
acceso a la información fehaciente y se nutre de información re-
cogida a través de las redes sociales35. Estas últimas, toman gran 
relevancia en estudios como el estudio de Kwok36, en el que el 
84% de los encuestados afirmaron obtener de información de 
ellas a pesar de que tan solo el 26% las consideraba fiables. Toan 
Luu Duc Huynh24, identifica que cuanto mayor es la frecuencia 
en el uso de las redes sociales, mayor es la percepción de riesgo 
del virus COVID-19. Por todo ello, conocer a través de qué me-
dios obtiene la información la población, es fundamental para 
elaborar estrategias de comunicación efectivas. 

LIMITACIONES 

Para la realización de este estudio de diseño un cuestionario ad 
hoc, que no cuenta con un análisis específico de sensibilidad ni 
especificidad. El tamaño muestral no permite extrapolar los re-
sultados al conjunto de la población, aunque sí nos da una idea 
de cómo es la percepción del miedo en situaciones de crisis. Fi-
nalmente, cabe señalar que la difusión elegida para la distribu-
ción y recolección de datos, establece una limitación para una 
parte de la población que no tiene acceso a esta tecnología. A 

pesar de todo ello, dado el gran tamaño de la muestra, es posi-
ble asumir un cierto nivel de representatividad cuantitativa, con 
sesgos parcialmente controlados. Esto nos ha permitido sacar 
conclusiones provisionales, de interés ante el desconocimiento 
en un momento en el que es difícil construir un marco muestral 
adecuado, y que puedan orientar el trabajo futuro a la espera de 
poder trabajar estadísticamente muestras representativas. 

CONCLUSIONES 

La percepción del riesgo ante el contagio es clave a la hora de 
estudiar el cumplimiento de las medidas de prevención, dada 
la íntima relación existente entre ambos. En este estudio, se ob-
serva una percepción moderada de contraer COVID 19 entre la 
población mexicana. 

Ser mujer parece que aumenta el miedo al contagio y la per-
cepción del riesgo. A medida que aumenta la edad, disminuye 
el miedo ante el contagio, siendo la población de mayores de 
65 años la que presenta un mayor porcentaje de personas que 
refieren no tener miedo, junto a la población estudiante de ba-
chillerato. Por otro lado, se observa mayor miedo en aquellos 
que han tenido algún familiar o persona cercana diagnosticada 
o fallecida por la COVID-19. 

Más de la mitad de los encuestados, opinan que las medi-
das establecidas por el Gobierno son insuficientes, por lo que 
conocer la percepción del riesgo que tiene la población ante un 
posible contagio por SARS-CoV-2 resulta fundamental a la hora 
de establecer medidas de prevención efectivas. 

APORTE A LA DISCIPLINA 

En contextos de crisis e incertidumbre, como ha sido la pande-
mia por el virus SARS-CoV-2, surgen entre la población juicios 
subjetivos a nivel individual sobre las posibles consecuencias 
negativas de la enfermedad, juicios que determinan la percep-
ción del riesgo que cada persona y cada sociedad en su conjun-
to tienen sobre el problema. Este estudio, permite a los profe-
sionales de Enfermería identificar y analizar de manera holística 
los factores emocionales, cognitivos, sociales, culturales y socio-
demográficos en la percepción del riesgo ante un posible con-
tagio por SARS-CoV-2, aspectos fundamentales para establecer 
estrategias efectivas de promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad. 

Conflicto de interés: los autores declaran no tener conflic-
tos de intereses.
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Presión positiva de las vías aéreas (APAP) versus titulación: avanzando hacia la telemedicina. APAP versus titulation: Advancing towards telemedicine.

INTRODUCCIÓN. ESTADO ACTUAL DEL 
TEMA. 

El síndrome de apneas e hipopneas del sueño 1,2,3(SAHS) es un 
trastorno habitual que afecta al 4% de los varones, al 2% de las 
mujeres y un 1% a la población infantil, cuya frecuencia aumenta 
con la edad. El síntoma guía de los pacientes con dicho síndrome 
es la somnolencia diurna excesiva y sus principales repercusio-
nes son los accidentes de tráfico y el aumento del riesgo cardio-
vascular asociado a hipertensión arterial2,4,5,6. La CPAP (presión 
positiva continua de las vías respiratorias) es el tratamiento de 
elección en el SAHS2,4,7. 

El descubrimiento del SAHS fue en la década de los 50, pero 
los inicios del tratamiento a pacientes con CPAP data de media-
dos de la década de los 80, gracias a que fue desarrollada por 
Colin Sullivan en 19814. Consiste en una turbina que produce un 
chorro de aire que mediante una mascarilla facial es dirigido a 
la vía aérea superior (VAS) generando una presión positiva en 
ella, lo cual impide el colapso de esta, tanto el estático (apneas 
o cese de flujo) como el dinámico (hipopneas o reducción de 
flujo), durante el sueño. La tecnología ha evolucionado en pro 
de un mayor confort y prestaciones a los pacientes. Una de las 
mejoras más destacables fue la aparición de la AutoCPAP (APAP) 
a finales de los 90. 

RESUMEN

El tratamiento adecuado para el SAHS (Síndrome de Ap-
nea-hipopnea del Sueño) es la CPAP (Presión Positiva 
Continua de las vías respiratorias), que ha evolucionado 
hasta la aparición de la AutoCPAP (Presión Positiva Conti-
nua de las vías respiratorias automática), con mayor con-
fort y prestaciones en los años 90. 

El aumento progresivo de la utilización de CPAP para 
el tratamiento del SAHS y los avances tecnológicos expe-
rimentados por las APAPs (AutoCPAP), permiten realizar 
un control remoto y reduce costes respecto a la titulación. 

Podemos exponer que, en general, la APAP nos apor-
ta la información necesaria para realizar un buen manejo 
de los pacientes con SAHS, ajustando los parámetros, sin 
necesidad de titular a los pacientes en los centros sani-
tarios. 

Para obtener la información se realizó una búsque-
da bibliográfica en las bases de datos PubMed, Scielo y 
Google Académico, relacionada con la terapia respirato-
ria a través de los descriptores Medical Subject Headings 
(MeSH). Se seleccionaron únicamente los artículos escri-
tos en inglés y español, con texto de acceso libre. 

Tras el análisis de los datos observamos que tanto la 
titulación, como el uso de la APAP son válidas para ajustar 
la presión, eliminar apneas y reducir hipopneas, ronqui-
dos, despertares y desaturaciones. 

Palabras clave: telemedicina, trastornos del sueño-vi-
gilia, terapia respiratoria, respiración con presión positi-
va, respiración artificial, respiración con presión positiva 
intermitente. 

ABSTRACT

The appropriate treatment for SAHS (Sleep Apnea-Hy-
popnea Syndrome) is CPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure), which has evolved to the onset of AutoCPAP 
(Continuous Positive Airway Pressure automatic), with 
greater comfort and performance in the 90s.

The progressive increase in the use of CPAP for the 
treatment of SAHS and technological advances experi-
enced by APAPs (AutoCPAP), allow a remote control and 
reduces costs with respect to titling. 

We can state that, in general, the APAP provides us 
with the necessary information to perform a good man-
agement of patients with SAHS, adjusting the parame-
ters, without need to register patients in health centers. 

To obtain the information, a bibliographic search was 
carried out in the databases PubMed, Scielo and Google 
Scholar, related to respiratory therapy through Medical 
Subject Headings (MeSH) descriptors. Only the selected 
articles written in English and Spanish, with free access 
text. 

After analyzing the data, we observed that both the 
degree and the use of the APAP are valid to adjust the 
pressure, eliminate apneas and reduce hypopneas, snor-
ing, awakenings and desaturations. 

Keywords: telemedicine, sleep-wake disorders, respira-
tory therapy, positive pressure respiration, artificial respi-
ration, positive pressure breathing 

La CPAP es utilizada para la corrección de apneas obstructivas 
mixtas y la eliminación de las hipopneas y el ronquido, implican-
do, en cualquier caso, un aumento en la capacidad residual fun-
cional4. De hecho, lo que se pretende es transformar las apneas 
obstructivas y mixtas en hipopneas, en el caso de no poder elimi-
narlas totalmente y la eliminación de las hipopneas de origen y el 
ronquido. Si las apneas son de origen central, se requiere utilizar 
bipresión (BIPAP). 

Una vez hemos logrado este objetivo, se espera una mejora en 
la oxigenación a través de menores desaturaciones, así como una 
disminución en los despertares electroencefalográficos (arousal). 
Esto conlleva una mejoría en la estructura del sueño y como con-
secuencia el descanso nocturno y la somnolencia diurna. 

El diagnóstico del SAHS se puede realizar a través de varios 
procedimientos dependiendo de unas variables: 

En el caso de los adolescentes y niños 8,9,10 el gold standard es 
la vídeo polisomnografía diagnóstica (V-PSG dx), demostrado en 
innumerables estudios a lo largo de los años. 

En el caso de los adultos esta prueba se puede sustituir por la 
poligrafía (PR)6,10,11, puesto que los resultados son muy parejos y 
el coste muy inferior, sobre todo en el caso del SAHS severo/ mo-
derado. En el caso del SAHS leve-moderado (con mucha duda), 
siempre se podría recurrir a la V-PSG dx como modo de confir-
mación. 
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Con los lactantes12, ninguna de estas dos pruebas está reco-
mendada, siendo en su caso sugerida la pCO2 transcutánea y 
la pulsioximetría, (ya que al ser respiraciones rápidas y superfi-
ciales las que ellos realizan, no daría tiempo a que las bandas 
respiratorias captasen los cambios). 

Con el avance de las tecnologías, estas pruebas han sufrido 
reajustes y actualmente se pueden realizar de manera domicilia-
ria, lo que llevaría a bajar aún más los costes. Esta es la tendencia 
actual del servicio de trastornos del sueño y ventilación (UTS) 
en la que personal experto y preparado muestra a los pacientes 
la manera adecuada de realizar la prueba en sus domicilios, en 
las condiciones más favorables para desarrollar el sueño. Esto no 
siempre es posible, entonces son derivados a la UTS para la reali-
zación de PR o V-PSG, así como cuando la prueba no fuese válida 
(pérdida de señal de pulsioxímetro, bandas...) 

Tras el diagnóstico, el facultativo decide qué tratamiento se 
ajusta más a cada paciente, quedando demostrado que, para el 
SAHS, la CPAP y el avance mandibular13 son las mejores opcio-
nes, pero la primera está sufragada al 100% por el Servicio Cán-
tabro de Salud mientras que la segunda, actualmente, tiene que 
ser costeada por el propio paciente. 

Existen varios tipos de Positive Airway Pressure (PAP) y será 
el especialista quien indicará el tipo de máquina que trate el pro-
blema: 

• La CPAP le proporciona una presión ligera y estable del aire 
en las vías respiratorias para mantenerlas abiertas. 

• La APAP cambia la presión durante toda la noche, con base 
en los patrones de respiración, entre un umbral mínimo y máxi-
mo. 

• La presión positiva de dos niveles en las vías respiratorias 
(BIPAP) tiene una presión mayor a la inhalación y una más baja 
a la exhalación. 

El facultativo en la consulta, a través del ajuste empírico (es 
una fórmula matemática que toma como variables el IAH, índi-
ce de masa corporal, perímetro cervical del cuello) y de manera 
provisional, establece los valores de presión, siendo este ajuste 
validado a través de la APAP o de la PSG DX - titulación. Con este 
enfoque matemático el 83% de los pacientes están entre +/- 2 
cm H2O de la presión óptima4. 

Los pasos a seguir en estos dos procesos de validación para 
un ajuste óptimo de la presión serían: 

1. Lo primero y común en ambos casos es la preparación del 
paciente14. Para ello deberá ser informado correctamente, 
de lo que dependerá la futura tolerancia y el cumplimiento 
del tratamiento, pues hay que tener muy claro que es de 
por vida y que en muy pocas ocasiones puede ser retira-
do; tampoco cura, sino que palía el problema existente4. 
Además de estos hándicaps existen otros como el ruido, la 
claustrofobia, rinitis, conjuntivitis,4,15,1...Por ello se hace im-
prescindible que en la consulta de enfermería el personal 
trate de explicar las características de esta enfermedad, el 
tratamiento con CPAP y como de importante es el cumpli-
miento de este, así como, en qué consiste el aparato, las 
sensaciones durante su uso y como es su manejo, a través 
de clases tutorizadas y presenciales en nuestra consulta4. 

2. Por otro lado, es fundamental que los pacientes hayan es-
tado en contacto con las máquinas antes de que nuestro 
personal de noche ajuste sus presiones, ya sea en las clases 
supervisadas o en sus domicilios. 

3. Otro factor igual de importante es la elección de la interfa-
ce16 a la anatomía facial del paciente. Se aprovechan esos 
periodos de formación para elegir tamaño y diseño de esta. 
Dentro de éstas tenemos las buconasales, nasales, ojivas,... 
se tiene que buscar aquellas con las que el sujeto se en-
cuentre lo más cómodo posible, evitando las fugas. 

4. Una vez el paciente se ha acostumbrado a la máquina, llega 
el momento de ajustar la presión, realizando una medición 
de la PAP para eliminar las apneas y reducir las hipopneas, 
el ronquido, despertares y desaturaciones. A través de esto, 
lo que se busca es normalizar nuevamente la arquitectura 
del sueño para que nuestro descanso sea reparador. 

Ajuste de la presión CPAP/BIPAP por PSG dx/Titula-
ción.17,18,19,20,21 

1. Comienza la noche con el montaje polisomnográfico y la 
PAP colocada con una presión mínima de 4 cm H2O. Una 
vez ha iniciado el sueño y al ser posible en posición de de-
cúbito supino, valoramos los eventos respiratorios que se 
van sucediendo con el sueño y subimos la presión de 1 cm 
H2O en 1cm H2O cada 5 minutos aproximadamente, si los 
eventos son muy marcados. En el momento que estos dis-
minuyan o tengamos dudas, mantendremos esa presión 
por un periodo de tiempo suficiente en el que podamos 
valorar los mismos y tomar la decisión oportuna. 

2. Una vez estabilizados los eventos, hay que esperar a la fase 
REM del sueño, observar qué ocurre en la misma y adecuar 
nuevamente si no fuese suficiente. Ajustada la arquitectu-
ra del sueño y sin eventos respiratorios, aumentamos un 
poco más la presión hasta que aparezcan eventos centra-
les, indicándonos que el centro respiratorio está siendo al-
terado, marcando así nuestra presión máxima. 

3. Si tuviésemos tiempo, disminuiremos la presión lentamen-
te, centímetro a centímetro, por periodos de tiempo de 10 
minutos, para valorar si con presiones menores la CPAP es 
suficientemente efectiva. 

4. En el caso de que el paciente se despierte, bajamos la pre-
sión y dejamos que se duerma antes de modificar los pará-
metros nuevamente. Si apareciesen fugas16, estas tendrían 
que ser solucionadas, ya sea cambiando de tamaño o de 
modelo la interfase, o añadiendo una mentonera. 

El objetivo final es cero fugas, o por lo menos fugas acepta-
bles y obtener una presión adecuada en todas las posiciones y 
las distintas fases del sueño. 

Debido a la situación de pandemia actual están disminuyen-
do el número de titulaciones por: 

· Mayor coste que el uso de APAP. 
· Riesgo de contagio del SARS-CoV-2 (Covid 19) al personal 

sanitario que lleva a cabo la prueba. 
APAP 
La APAP es una máquina inteligente22 que se auto regula en 

función de las necesidades del paciente y de las siguientes varia-
bles: la limitación del flujo inspiratorio, el ronquido y la apnea. 

El dispositivo analiza el estado de las vías respiratorias su-
periores de una respiración a otra, lo que permite suministrar la 
presión dentro del rango delimitado previamente por el faculta-
tivo, dependiendo del grado de obstrucción de esta. 

Hay que tener en cuenta que la presión del tratamiento que 
precisa un paciente varía a lo largo de la noche, dependiendo 
de factores como: la fase del sueño, posición corporal, resisten-
cia de las vías aéreas, hiperextensión del cuello..., siendo estas 
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algunas de las variables que la APAP interpreta para modificar 
la presión. 

La finalidad de la APAP es proporcionar la presión mínima 
para que las vías aéreas permanezcan permeables, traduciéndo-
se estas fluctuaciones en una mayor comodidad para el paciente.

El rango de presiones suele variar entre 4 – 20 cm H2O. Tam-
bién tiene en cuenta tanto el flujo, como las fugas para obtener 
la cifra de presión. El índice de apnea residual (IAH) es menor 
que con una CPAP. La APAP posee también una función auto-
mática de encendido y apagado con la respiración del paciente. 

Además del confort, la APAP brinda una gran información 
más allá de las horas de cumplimiento, almacenando en la tarje-
ta de memoria interna la información sobre el comportamiento 
de las apneas, el tipo y el porcentaje de cada una respecto al IAH, 
ronquidos, limitaciones de flujo, etc. Son capaces de diferenciar 
patrones respiratorios anormales (Cheyne-Stokes...); también 
tienen un control de fuga y avisan al usuario cuando se supera 
el umbral permitido. Los datos registrados pueden ser revisados 
por el especialista cuando precise realizar ajustes o comprobar 
funcionamiento y utilización. 

JUSTIFICACIÓN 

El aumento progresivo de la utilización de CPAP, como conse-
cuencia de pruebas diagnósticas más sencillas, mayor acceso a 
la población, así como una población con mayor comorbilidad, 
tendencia al sedentarismo, obesidad e hipertensión, están lle-
vando a que un mayor número de población llegue a nuestra 
unidad para el tratamiento del SAHS. 

Los avances tecnológicos experimentados en los últimos 
años por los distintos equipos de ventilación nos han permiti-
do realizar un control remoto de los mismos y reducir con ello 
los costes respecto a la titulación, que era la prueba que hasta 
este momento se estaba realizando en las distintas unidades del 
sueño para ajustar las presiones de ventilación a cada individuo. 

OBJETIVO 

Analizar la información clínica aportada por el uso de la APAP en 
el manejo de los pacientes con SASH, ajustando los parámetros, 
sin necesidad de realizar una PSG con titulación, la relación con 
el coste y el acceso a la población. 

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 
PubMed, Scielo y Google Académico relacionado con la terapia 
respiratoria. Para la misma se han realizado distintas combina-
ciones a través de los descriptores Medical Subject Headings 
(MeSH) telemedicine, sleep wake disorders, respiratory therapy, 
positive-pressure respiration, respiration artificial, intermittent 
positive-pressure breathing, así como en los Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DeCS) telemedicina, trastornos del sue-
ño-vigilia, terapia respiratoria, respiración con presión positiva, 
respiración artificial, respiración con presión positiva intermiten-
te. Se seleccionaron únicamente los artículos escritos en inglés y 
español, con texto de acceso libre. 

La revisión se ha llevado a cabo durante el periodo com-
prendido entre septiembre de 2021 hasta enero de 2022. Se han 
incluido publicaciones desde el año 1993 (principalmente utili-
zados los artículos más antiguos para la elaboración de la parte 
más teórica) hasta la actualidad. 

RESULTADOS 

Tanto la titulación como el uso de la APAP son válidas para ajus-
tar la presión, eliminar apneas y reducir hipopneas, ronquidos, 
despertares y desaturaciones. La diferencia se centra en los cos-
tes de cada una de ellas. Aunque ambas precisan de personal 
experto para su interpretación, las titulaciones precisan de un 
espacio físico, un aparataje y actualmente conllevan un riesgo 
de contagio del SARS-CoV-2 por lo cual están siendo relegadas 
para ajuste de presiones en casos específicos, o cuando las pri-
meras no aportan datos claros. 

CONCLUSIONES 

El objetivo de los estudios poligráficos/polisomnográficos es 
abarcar el mayor número de pacientes, sobre todo en lugares 
con dispersión geográfica, ya que han demostrado ser más efi-
caces y abaratan costes. Esto se estaba consiguiendo a través de 
un sistema de teleasistencia o sistema de seguimiento online. 

En la actualidad, debido a la pandemia provocada por el vi-
rus SARS-CoV-2, la tendencia ha crecido exponencialmente y la 
mayoría de las consultas y del seguimiento de los equipos CPAP 
se hacen mediante la telemedicina23. Los miembros del equipo 
aseguran a través de un control diario la adherencia al trata-
miento de los pacientes, así como, dan solución a las diferentes 
dudas que a estos les genera el tratamiento. Consiste en un pro-
tocolo de seguimiento a través de llamadas programadas y de 
la monitorización online de los dispositivos CPAP. Lo mismo ha 
ocurrido con los métodos diagnósticos. La dificultad que conlle-
va la realización de ventilaciones in situ, ha llevado a realizarlas 
en los propios domicilios, abaratando así los costes y los riesgos 
de esta, a través de la Auto-CPAP y dejando la Video-PSG titula-
ción exclusivamente para casos más complejos que requieren 
de la participación directa del personal de la unidad. 

En el caso concreto de la Unidad de Trastornos del Sueño y 
Ventilación (UTS) del Hospital Universitario Marqués de Valdeci-
lla, observamos (Figura 1) que durante el año 2020 se redujo el 
número de pruebas con CPAP y las titulaciones no se realizaron 
como consecuencia de la pandemia. En el año 2021 se ha au-
mentado el abanico de pruebas realizadas utilizando diferentes 
dispositivos (APAP, BIPAP, CPAP/APAP...) como consecuencia del 
incremento de su uso. 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
Presión positiva de las vías aéreas (APAP) versus titulación: avanzando hacia la telemedicina. APAP versus titulation: Advancing towards telemedicine.
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Figura 1 – N.º pruebas realizadas / año 

En cuanto al servicio solicitante de las pruebas específicas podemos comprobar (Figura 2) que son los médicos especialistas (neu-
mología y neurofisiología) de la propia UTS los principales demandantes, aunque desde el servicio de neurología también se reciben 
peticiones. 

Figura 2 – N.º pruebas / Servicio 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
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Actualización sobre el manejo de la Hipertensión intracraneal en situaciones de urgencias y emergencias. Update on the management of 
intracranial hypertension in urgent and emergency situations.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

INTRODUCCIÓN

Las Hipertensión intracraneal (HIC) es la responsable de la mitad 
de las muertes asociadas a lesiones cerebrales traumáticas.7 La 
tasa de mortalidad de los pacientes con traumatismo craneoen-
cefálico con Presión intracraneal (PIC) normal es mucho menor 
que la tasa de mortalidad en pacientes con PIC elevada, por lo 
que un aumento de la PIC se relaciona con peores secuelas o 
finalmente, con la muerte.

La medición de la PIC es importante en estos pacientes a ni-
vel hospitalario, sin embargo, en situaciones de emergencia o 
urgencia el tratamiento que se suele realizar busca abarcar un 
enfoque multifacético que incluye vías respiratorias, respiración 
y circulación.1,4,13 Se busca mantener tanto una buena oxigena-
ción como una correcta estabilidad hemodinámica para asegu-
rar una Presión arterial Media (PAM) > 70 mmHg1,4,13. Aunque 
la patología exija o no cirugía a la llegada al hospital, hasta la 

RESUMEN

Justificación: La Hipertensión intracraneal (HIC) se 
relaciona con la mitad de muertes asociadas a lesiones 
cerebrales traumáticas, aumentando dicha mortalidad 
cuanto mayores son los niveles de Presión intracraneal. 
La medición de la PIC en situaciones de urgencias intra-
hospitalarias es importante, pero debemos conocer la 
forma de disminuirla si sospechamos de la misma en el 
ámbito extrahospitalario, puesto que la medición no es 
tan viable. Hay gran diversidad de tratamientos, pero es 
interesante saber cuáles son los más efectivos para ele-
gir adecuadamente en situaciones de urgencia y de esa 
forma disminuir el riesgo de Hipertensión intracraneal y 
de mortalidad.

El objetivo del estudio es actualizar las diferentes 
técnicas de reducción de la HIC en urgencias y emergen-
cias y conocer el método más adecuado, rápido y con ma-
yor evidencia para la reducción de la HIC en situaciones 
de urgencias y emergencias.

Metodología: Se realiza una revisión sistemática si-
guiendo las guías de recomendación realizadas para re-
visiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA) realizando 
una búsqueda sistemática en las bases de datos Pubmed, 
EMBASE, Science Direct.

Los resultados demuestran leves comparaciones 
de Solución Hipertónica y Manitol en diversos estudios, 
observándose mejores tasas de Presión de Perfusión ce-
rebral en los pacientes que fueron tratados con solución 
hipertónica, disminuyendo las presiones intracraneales 
con ambos tratamientos.

Conclusiones: el uso de soluciones hiperosmolares 
como el Manitol y las Soluciones de Suero Salino Hipertó-
nico son las más adecuadas en la reducción de la HIC en 
pacientes con TCE graves.

Palabras clave: Lesiones Cerebrales Traumáticas, Cui-
dados Críticos, Emergencias, Presión Intracraneal, Con-
centración Osmolar y Manitol.

ABSTRACT

Justification: Intracranial Hypertension (ICH) is relat-
ed to half of the deaths associated with traumatic brain 
injuries, such mortality increasing the higher the levels 
of intracranial pressure. The measurement of ICP in intra-
hospital emergency situations is important, but we must 
know how to reduce it if we suspect it in the extrahospital 
setting, since the measurement is not as viable. There is a 
great diversity of treatments, but it is interesting to know 
which are the most effective to choose appropriately in 
emergency situations and thus reduce the risk of intracra-
nial hypertension and mortality.

The objective of the study is to update the different 
ICH reduction techniques in urgencies and emergencies 
and to find out the most appropriate, rapid method and 
with the greatest evidence for the reduction of ICH in ur-
gent and emergency situations.

Methodology: A systematic review was carried out 
following the recommendation guides made for system-
atic reviews and meta-analyses (PRISMA) by performing 
a systematic search in the Pubmed, EMBASE, and Science 
Direct databases.

The results show slight comparisons between Hyper-
tonic Solution and Mannitol in various studies, observing 
better rates of cerebral Perfusion Pressure in patients who 
were treated with hypertonic solution, decreasing intra-
cranial pressures with both treatments.

Conclusions: the use of hyperosmolar solutions such 
as Mannitol and Hypertonic Saline Solutions are the most 
appropriate in reducing ICH in patients with severe TBI.

Keywords: Traumatic Brain Injuries, Critical Care, Emer-
gencies, Intracranial Pressure, Osmolar Concentration 
and Mannitol.

realización de un TAC, los tratamientos de mantenimiento de la 
PIC adquieren gran importancia10. La falta de evidencia hace 
que además de los cuidados generales se tiendan a utilizar so-
luciones hiperosmolares en diversas concentraciones y dosis a 
criterio del profesional que trata al paciente.1 No existe evidencia 
clara sobre qué solución hiperosmolar es más adecuada, qué do-
sis/concentración es más efectiva, o cual tiene el menor número 
posible de efectos adversos. 6

Los pacientes traumáticos son comunes en las situaciones 
de emergencia y urgencia, ya sea a raíz de diversos tipos 
de accidentes, ictus u otros problemas más crónicos como 
la hidrocefalia o el edema cerebral, entre muchos otros. Es 
fundamental el conocimiento por parte de la enfermera de los 
diferentes tratamientos y no solo eso, sino también de la mayor 
efectividad de unos u otros en la práctica asistencial.
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OBJETIVOS

Objetivo principal
 - Analizar los diferentes tratamientos utilizados en 

situaciones de emergencias para disminuir la PIC.
Objetivos secundarios

 - Identificar los tratamientos más efectivos de los utilizados 
y la evidencia a favor de unos u otros para la reducción de 
la HIC en situaciones de urgencias y emergencias.

METODOLOGÍA

La revisión sistemática fue realizada siguiendo las guías de reco-
mendación realizadas para revisiones sistemáticas y metanálisis 
(PRISMA). 12

Búsqueda bibliográfica:
Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos 

Pubmed, EMBASE, Science Direct para obtener los artículos 
relevantes utilizando las siguientes palabras de texto o código 
MeSH: Traumatic Brain Injuries, Critical care, Emergencies, 
Intracraneal Pressure, Osmolar concentration, Mannitol. Estos 
códigos MeSH se acompañaron del operador booleano “and”. La 
búsqueda se completó el 17 de abril del 2021, a continuación, 
dos investigadores revisaron de forma independiente los títulos 
y resúmenes de todos los estudios y excluyeron aquellos que no 
cumplieran los criterios de elegibilidad. Cualquier desacuerdo 
fue decidido por un tercer investigador.

Selección de artículos:
Los siguientes criterios de inclusión fueron aplicados: 

Ensayos clínicos controlados y aleatorizados con pacientes 
mayores de 14 años que hubieran sufrido un traumatismo 
craneoencefálico con elevación de la PIC. Las intervenciones de 
los estudios deberían variar entre solución salina hipertónica 
y manitol, debiendo estar disponibles a texto completo. Se 

excluyeron aquellos estudios realizados en animales, estudios 
de casos y controles, estudios que no comparaban directamente 
los efectos sobre la PIC elevada del manitol y la solución salina 
hipertónica. La revisión del título y del resumen fue realizada de 
forma independiente por dos revisores. Cualquier discrepancia 
entre los dos revisores se discutió con un tercer revisor.

Extracción de datos:
Para cada estudio elegible, se extrajeron los siguientes 

datos: Nombre del primer autor, año de publicación, país, datos 
demográficos de los pacientes, definición de control de la PIC, 
formulación, diseño del estudio, resultados principales del 
estudio y resultados del seguimiento.

Evaluación de la calidad:
Se utilizo la escala de Jadad para evaluar la calidad de los Es-

tudios.6 Esta escala examina los siguientes términos: Aleatoriza-
ción (si=2, poco claro=1, no= 0); doble ciego (si=2, poco claro=1, 
no= 0) y las retiradas o abandonos (descrito=1, no=0). La escala 
va de 0 a 5 puntos. Una puntuación de Jadad ≤ 2 se considera de 
baja calidad y una puntuación ≥ 3 indica alta calidad.9

RESULTADOS

Inicialmente se obtuvieron 921 artículos en total, entre las dife-
rentes estrategias de búsqueda, de los cuales se excluyeron 918, 
tanto por incumplimiento de criterios de inclusión como por 
baja calidad de los mismos o por repetición, evaluándolos con 
la escala Jacob.6 Muchos de los artículos exponen temas diver-
sos que no son los que se tratan en el tema en cuestión, siendo 
muchas reviews.

Se incluyeron finalmente 3 estudios en esta revisión sistemá-
tica indicándose en el diagrama de flujo según la parrilla PRIS-
MA. (Figura 1) 12

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Figura 1. Diagrama de flujo de búsquedas según plantilla PRISMA. 12

Artículos identificativos en bases de datos Pubmed,
EMBASE, Science Direct

(n= 921)

Artículos excluídos (n= 39)
Rango de edad < 14 años,

artículos más antiguos del 2016

Textos completos excluídos
por baja calidad

(n= 13)

Records after duplicates removed
(n= 522)

Títulos/resúmenes revisados
(n= 55)

Textos completos para su lectura
(n= 16)

Estudios utilizados para la revisión cualitativa
(n= 3)
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Características de los estudios:
Los 3 estudios finalmente incluidos se realizaron entre 2016 y 

2020, incluyendo un total de 211 pacientes con edades diversas 
según cada uno de los estudios. En todos los estudios se evaluó 
el uso de terapia hiperosmolares como tratamiento para la HIC. 
Además, todos los estudios utilizados fueron ensayos clínicos 
aleatorizados (nivel de evidencia 1b y grado de recomendación A).

Eficacia:
La tabla 1 muestra la información sobre los criterios de 

inclusión, tipo de diseño, intervenciones, Glasgow para admisión 
en el estudio, definición de PIC controlada, formulaciones, dosis, 
niveles de evidencia y grados de recomendación de los artículos 
finalmente utilizados para llevar a cabo la revisión.

La tabla 2 muestra tanto el diseño del estudio, número de 
participantes del estudio, duración del efecto reducción de la PIC, 
reducción máxima de la PIC y tiempo después y efectos adversos 
de los diversos tratamientos utilizados como intervenciones en 
los distintos artículos finalmente utilizados para llevar a cabo la 
revisión.

Huang et al.5 observaron que entre 53 participantes mayores 
de 18 años con TCE, tratados con Manitol 20% y Suero Salino 
Hipertónico al 10%, se observaba una mayor proporción de pa-
cientes con reducción efectiva de la PIC en el grupo de suero 
salino hipertónico. Sin embargo, también se observó que no ha-
bía diferencias significativas entre ambas soluciones hablando 
tanto de la duración del efecto en la reducción de la PIC y en la 
reducción máxima y el tiempo de reducción entre ambas.

Patil et al.14 observaron que entre su 120 participantes 
mayores de 18 años y menores de 75 años tratados con Manitol al 
20%, Manitol al 10% + Glicerol al 10% y Suero Salino Hipertónico 
al 3%, no había diferencias en la reducción de la. PIC. Aunque los 
valores de PIC fueron normales, se observó una reducción en los 
tiempos de reducción de la PIC con la solución de suero Salino 
hipertónico, mejorando los valores de PPC.

Jagannatha et al.7 en un estudio con 38 participantes de en-
tre 15 y 70 años con TCE grave, compararon el uso de Manitol al 
20% y Suero Salino Hipertónico al 3%. Se observó un aumen-
to progresión de la Media de PIC con el paso de los días en el 
grupo del Manitol al 20%, demostrándose además, una mayor 
reducción inmediata de la PIC con la solución de Suero Salino 
Hipertónico.

Los 3 estudios finalmente utilizados fueron los expuestos 
anteriormente al ser los únicos con un protocolo “similar” de 
realización de los mismos. Además, se comparan en los tres 
estudios de forma clara los productos estudiados principales 
como Manitol y Suero Salino Hipertónico.

Podemos destacar posibles riesgos de sesgos en los diversos 
estudios ya que no hay un protocolo para llevar a cabo este tipo 
de estudios, una metodología adecuada en la cual se expongan 
unos parámetros comunes como son los valores normales de la 
PIC, o a partir de los cuales se va a decidir a tratar la hipertensión 
intracraneal.

Tabla 1. Metodología estudios

Primer 
autor, 
año

Criterios 
estudio

Diseño 
estudio Intervenciones

Glasgow 
para

admisión

Definición 
PIC
controlada

Formula-
ciones Dosis

Niveles 
de
evidencia

Grados 
de recomen-
dación

Huang 
et al.5, 
2020

>18 años 
con TCE 
grave

ECA Manitol o Suero 
salino hipertó-
nico aleatoria-
mente en 
momentos HIC

<8 PIC< 
20

mmHg

□	Manitol 
20%

□	Suero 
salino 
hipertóni-
co 10%

□	2 ml/kg
□	0,63 

ml/kg

1B A

Patil 
et al.14, 
2019

>18 años

<75 años

ECA □	Arm 1: 
Manitol

□	Arm 2: 
Manitol + 
Glicerol

□	Arm 3: 
Suero salino 
hipertónico

No especifi-
cado

PIC < 20 
mmHg

□	Manitol 
20%

□	Manitol 
10% + 
Glicerol 
10%

□	Suero 
Salino 
Hipertó-
nico 3%

□	2 ml/kg
□	1,7 ml/

kg
□	1,4 ml/

kg

1B A

Jagan-
nath a 
et 
al.7, 
2016

15-70 
años con 
TCE grave, 
primeras 
24 horas 
lesión

ECA □	Arm 1: 
Manitol

□	Arm 2: 
Suero salino 
hipertónico

>3 PIC< 20
mmHg

□	Manitol 
20% Solu-
ción 
Salina 
Hipertó-
nica 3%

□	2,5 ml/
kg

1B A

Actualización sobre el manejo de la Hipertensión intracraneal en situaciones de urgencias y emergencias. Update on the management of 
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Tabla 2. Número de pacientes y resultados principales

Primer autor, 
año

Diseño
estudio

Número 
de
pacientes 
(Arms)

Duración 
efecto
reducción PIC

Reducción máxima de la PIC
y tiempo después Efectos adversos

Huang 
et 
al.5, 2020

ECA 53 
(Aleatorio 
mismo 
paciente)

No diferencias No diferencias, pero mayor 
proporción en la reducción eficaz de 
la HIC

Patil et al.14, 
2019

ECA 120 
(40/40/40)

No diferencias en la reducción pero 
si en el tiempo con 16 minutos para 
Solución Hipertónica (mejores tasas 
de PPC), 19 para Glicerol +
Manitol y 23 para Manitol.

Jaganna-
tha 
et al.7, 2016

ECA 38 (20/18) □	Del 93% el 1º día 
al 49% el día 6 
(arm 1)

□	Del 73% el 1º día 
al 63% el día 6 
(arm 1)

Fue significativamente mayor en el 
grupo de Suero Salino hipertónico 
en comparación con el grupo 
Manitol

Aumento PIC media 
diaria en grupo Manitol 
de mayor
magnitud(p=0,01)

DISCUSIÓN

La literatura publicada menciona que la tasa de mortalidad de 
los pacientes con traumatismo craneoencefálico con PIC inferior 
a 20 mmHg es del 18,4%, mientras que la tasa de mortalidad lle-
ga al 55,6% en los pacientes con PIC superior a 40 mmHg. 2,16 

Aunque ningún estudio aleatorio ha demostrado la utilidad de 
la monitorización de la presión intracraneal, la asociación esta-
dística entre la aparición de la HIC y el resultado a largo plazo 
de los pacientes con TCE justifica las recomendaciones interna-
cionales a favor de la monitorización de la presión intracraneal, 
subrayando la importancia de la prevención y tratamiento de la 
HIC post-traumática.2,3

Parece de vital importancia la medición de PIC, sin embargo, 
en la mayoría de emergencias por traumatismo craneal grave, 
no hay forma de medición de PIC que no sea invasiva hasta la 
llegada al hospital de tercer nivel y posterior implantación de un 
catéter intraventricular o la realización de una craneotomía des-
compresiva tras la confirmación del TAC.4 Aquí es donde cobra 
importancia el uso de soluciones hiperosmolares para la reduc-
ción del PIC hasta la llegada al hospital y por tanto, junto con el 
control de la PAM, un buen mantenimiento de la PPC.4 Actual-
mente las directrices recomiendan el uso de Manitol como pilar 
en el tratamiento de la HIC.2,16

El uso de las SSSH ha aumentado en los últimos años, princi-
palmente por el miedo a producir al paciente Insuficiencia Renal 
Aguda derivada de las dosis repetidas de Manitol y el Rebote de 
la PIC cuando se retira el Manitol que puede provocar un em-
peoramiento del edema cerebral.7 Huang et al.5 defienden la im-
portancia de un correcto control de la Osmolaridad en plasma si 
se utiliza Manitol y de la Hipernatremia en el caso de utilizarse 
SSSH. Jagannatha et al.7 defiende a nivel teórico que el coefi-
ciente de reflexión es muy cercano a 1 en el caso de las SSSH 
3%, teniendo, por tanto, una mayor actividad osmótica que se 
demuestra en sus resultados al proporcionar una reducción de 
la PIC mayor, unida a una mejor estabilidad hemodinámica que 
el Manitol 20%. Patil y Gupta14 también defendió que la solución 

más eficaz en la reducción de la PIC es la SSSH 3% en compa-
ración con soluciones de Manitol al 20% y Manitol al 10% con 
Glicerol al 10%. Además, demuestran que las soluciones de 
Manitol al 10% con Glicerol al 10% son más seguras que las de 
Manitol al 20% ya que el Glicerol disminuye el efecto adverso 
de incremento del edema cerebral del Manitol, demostrando 
mejores resultados que el Manitol al 20%.14 Otros estudios como 
el de Huang et al.5 defienden que tanto el Manitol al 20% como 
la SSSH al 10% tienen una reducción similar, siendo menores los 
efectos secundarios de la SSSH 10%. Esta SSSH mostró además 
una reducción más rápida de la PIC aunque en la duración de la 
respuesta las diferencias no fueron significativas. 5

El problema principal es que no hay ensayos clínicos que de-
muestren que la SSSH mejore los resultados neurológicos de los 
pacientes y por tanto, las secuelas.8,15 Tampoco hay ningún ensa-
yo clínico que evalué cuál es la concentración de SSSH más efi-
caz para reducir la HIC, puesto que la mayoría de estudios com-
paran una SSSH a X concentración, con otra de Manitol, pero no 
las diferentes SSSH entre sus concentraciones de 3%, 7,5%, 10% 
y 20%.11,15 Otro de los datos que nos faltaría por conocer sería 
cuál es la dosis adecuada por Kg de paciente de estas concentra-
ciones de SSSH para el tratamiento de la HIC.14 Aunque parece 
evidente que el uso de SSSH es una buena opción por diversos 
factores en la reducción de la PIC en comparación con los Gold 
Standard como el Manitol, habría que realizar más estudios para 
valorar la eficacia de sus diferentes concentraciones. Además, 
podrían hacerse más estudios demostrando la utilidad de la ad-
hesión de Glicerol al 10% al Manitol al 10%, buscando reducir 
sus efectos secundarios. 14

La revisión realizada tiene diversas limitaciones entra las 
que podemos encontrar la falta de evidencia acerca del tema 
publicada en los últimos años, además de la única utilización de 
tres bases de datos para la obtención de los estudios.

No se ha recibido financiación para la realización del estudio 
y no hay conflictos de interés financieros o personales que 
afecten al trabajo realizado en este artículo.
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CONCLUSIONES

• Hay gran cantidad de tratamientos que se pueden utilizar 
para la reducción de la PIC pero la mayoría unidos al ámbitos 
intrahospitalario y UCI, sin embargo, en situaciones de emer-
gencias y urgencias estos se encuentran limitados.

• El uso de soluciones hiperosmolares como el Manitol y las 
Soluciones de Suero Salino Hipertónico son las más adecua-
das en la reducción de la HIC en pacientes con TCE graves.

• Habría que realizar más estudios acerca de las concentracio-
nes de Soluciones Salina Hipertónica para la reducción de la 
HIC, al igual que se debería estudiar las dosis, flujos e indica-
ciones de cada una de ellas.
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INTRODUCCIÓN 

La fibrosis quística (FQ) se trata de una enfermedad de origen 
hereditario, con una mutación del cromosoma número 7 que 
altera la proteína reguladora de los conductos transmembrana 
y que cursa con un espesamiento de las secreciones en la mem-
brana epitelial de ciertos órganos, entre ellos pulmones, pán-
creas exocrino e hígado principalmente1-3. Se manifiesta prefe-
rentemente en la población caucásica y los problemas que con 
mayor frecuencia se asocian a ella son, principalmente: altera-
ción de la función pulmonar, problemas digestivos e insuficien-
cia pancreática en etapas más avanzadas de la enfermedad1,3,4. 
No existe cura para la FQ, pero su tratamiento está destinado a 
paliar los síntomas que produce esta enfermedad para mejorar 
la calidad de vida de las personas que lo padecen, retrasando sus 
complicaciones y aumentando con ello la esperanza de vida1,2. 

El tratamiento principal se resume en el uso de la farmacolo-
gía y la fisioterapia respiratoria para tratar los síntomas respira-
torios y el manejo nutricional para promover el desarrollo, evitar 
el estado de desnutrición y, con ello, el empeoramiento de la 
función pulmonar y la detección de enfermedades asociadas a 
la FQ para su posterior tratamiento1,2,4,5. 

JUSTIFICACIÓN 

La FQ se trata de una enfermedad crónica, autosómica recesi-
va y hereditaria, que afecta con mayor frecuencia a la población 
caucásica y que se caracteriza por un espesamiento y acumu-
lación de secreciones en el tracto respiratorio, digestivo y otras 

RESUMEN

Introducción: Gracias a los avances científicos en los 
últimos años, se ha logrado mejorar la calidad y esperan-
za de vida de los pacientes con Fibrosis Quística (FQ). Los 
estudios realizados se centran en prevenir los síntomas 
y retrasar la aparición de FQ en personas con riesgo de 
desarrollarla. 

Metodología: Revisión bibliográfica empleando 
fuentes de datos científicas como PubMed, Cochrane 
y Cuiden, en las que se ha obtenido información sobre 
los efectos que produce el déficit nutricional producido 
por esta enfermedad. La búsqueda tuvo lugar entre el 
15/01/2021 y 21/03/2021. 

Resultados: Los resultados que arrojan los 22 artí-
culos revelan que los distintos avances realizados en el 
campo de la nutrición han mejorado notablemente el tra-
tamiento de los adultos con Fibrosis Quística. 

Conclusión: Una disminución de los nutrientes en el 
organismo está relacionado con un empeoramiento de la 
FQ, por lo que se deben individualizar los cuidados, ade-
más de, integrar en estos no solo aspectos nutricionales, 
sino también el ejercicio y la fisioterapia respiratoria. 

Palabras clave: Adulto, atención enfermería, fibrosis 
quística, nutrición del adulto. 

ABSTRACT

Introduction: Thanks to scientific advances in recent 
years, it has been possible to improve the quality and life 
expectancy of patients with Cystic Fibrosis (CF). The stud-
ies carried out focus on prevent symptoms and delay the 
onset of CF in people at risk of developing it. 

Methodology: Literature review using scientific data 
sources such as PubMed, Cochrane and Take care, in 
which information has been obtained on the effects of 
nutritional deficit produced by this disease. The search 
took place between 01/15/2021 and 03/21/2021. 

Results: The results of the 22 articles reveal that the 
different advances made in the field of nutrition have 
greatly improved the treatment of adults with Cystic Fi-
brosis. 

Conclusion: A decrease in nutrients in the body is 
related to a worsening of CF, so care must be individual-
ized, in addition to integrating into these not only aspects 
nutrition, but also exercise and respiratory physiotherapy.

Keywords: Adult, nursing care, cystic fibrosis, adult nu-
trition.

áreas del cuerpo1,3,5. Esta afección se debe a una mutación en 
el cromosoma número 7 que produce una variación en la pro-
teína que regula el paso de iones de cloro y sodio a través de 
la membrana, Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Re-
gulator (regulador de la conductancia transmembrana de la FQ) 
(CFTR), y que, se hereda en caso de ser ambos progenitores por-
tadores del gen defectuoso1,3,5. Esta anomalía produce una des-
regulación de los fluidos corporales y las secreciones, ya que se 
produce menos cloro y se absorben menos cantidades de sodio, 
minerales encargados de regular los niveles hídricos y en el caso 
del cloro, degradar los nutrientes. Existe un 25% de probabilida-
des de transmitir la enfermedad a los familiares descendientes1. 
Se trata de una enfermedad diagnosticada la mayoría de las ve-
ces en las primeras etapas de la vida y los problemas principales 
que produce son, principalmente, problemas del tracto respi-
ratorio, malabsorción intestinal e insuficiencia pancreática, que 
incluye síntomas tempranos tales como: piel con sabor salado, 
problemas respiratorios, digestivos y falta de peso1,4,5. La prueba 
diagnóstica más utilizada es el conocido comúnmente como el 
“Test del Sudor” y se estima que un 3,3% de la población es por-
tadora del gen defectuoso que produce la FQ, y que 1 de cada 
3500 nacidos vivos en Europa desarrollará la enfermedad1,2,4. El 
tratamiento para la FQ es paliativo, puesto que no existe cura 
para esta enfermedad, pero irá enfocado a disminuir el riesgo 
de complicaciones, fortalecer los músculos que intervienen en 
el proceso respiratorio y restaurar el déficit nutricional de los pa-
cientes, siempre con el objetivo de mejorar la calidad de vida de 
estos y conservar la mayor autonomía posible1,2. 

El primer caso de sospecha de FQ, se remonta al siglo XV, 
donde un refrán que hacía referencia al sabor salado de la piel de 
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las personas con esta enfermedad, afirmaba su temprana muer-
te, debido a un mal de ojo, pero la primera descripción concep-
tual fue realizada en 1938 por Dorothy H. Andersen, quien defi-
nió la FQ como una “entidad con personalidad propia” y barajó la 
posibilidad de tener un cierto componente genético, que influía 
en su desarrollo tras realizar un estudio a varios parientes de per-
sonas afectadas por FQ4. 

OBJETIVOS 

Objetivo general: 
 - Analizar información sobre la enfermedad de la FQ en pa-

cientes adultos. 
Objetivos específicos: 

 - Explicar la función de los nutrientes en el cuerpo y los 
problemas en el estado clínico que suponen el déficit de 
estos. 

 - Elaborar estrategias enfermeras e intervenciones nutri-
cionales orientadas a paliar los déficits alimenticios de las 
personas con FQ. 

METODOLOGÍA

Para la realización de esta revisión bibliográfica, se ha llevado a 
cabo una estrategia de búsqueda en la que se han utilizado tan-
to artículos científicos como libros y ensayos clínicos. Además, 
para la búsqueda de artículos relacionados con el tema de esta 
revisión se han empleado diversas bases de datos científicas: 
PubMed, Cochrane y Cuiden. 

Los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) que se han 
combinado para la búsqueda bibliográfica han sido, “fibrosis 
quística”, “adulto, “atención de enfermería” y “nutrición del adul-
to”, con sus MeSH “cystic fibrosis”, “nursing care” and “adult nu-
trition”, respectivamente. Para su combinación, se ha empleado 
únicamente el operador booleano “AND”. 

Base de 
datos

Términos 
combinados

Operadores 
booleanos Límites

Artículos 
encon-
trados

PubMed
Fibrosis quística 
y nutrición del 

adulto
 AND

De 
2015 a 
2021 25

Cuiden
Fibrosis quística 

y atención de 
enfermería

AND
De 

2015 a 
2021

25

Cochra-
ne

Fibrosis 
quística y 

adulto
AND

De 
2015 a 
2021

100

Fuente: Elaboración propia 

Los criterios de inclusión que debían cumplir todos los 
documentos de la revisión bibliográfica fueron los siguientes: 
Máximo cinco años de antigüedad, contenido relativo a nu-

trición en pacientes adultos con FQ e idioma en español o en 
inglés. 

Para administrar las referencias bibliográficas se hizo uso del 
programa Zotero, siguiendo las normas del estilo Vancouver. 

RESULTADOS 

El papel de enfermería es fundamental en pacientes con enfer-
medades crónicas, por lo que es imprescindible que estos pro-
fesionales de la salud, adquieran los conocimientos suficientes 
para poder brindar a los pacientes con FQ, la atención y los cui-
dados adecuados que se adapte a las necesidades de cada uno 
de ellos y lograr una evolución favorable, además de, un control 
de los síntomas. En su labor profesional, deben ser capaces de 
detectar precozmente factores de riesgo que influyen negativa-
mente en el estado de salud del paciente, por ejemplo, el Índice 
de Masa Corporal (IMC) descendido, por lo que es importante 
que realicen un control de peso cada tres meses aproximada-
mente, así como asegurarse de que el paciente tenga una buena 
adherencia terapéutica5-7.

Otros factores que se deben valorar en un paciente con FQ, 
es el grado de insuficiencia pancreática y malabsorción intesti-
nal como veremos más adelante. 

En lo que respecta al abordaje nutricional, se deben realizar 
cambios en la dieta una vez se haya individualizado los cuida-
dos, puesto que existen numerosos factores que influyen en el 
aspecto general de la persona y en el nivel de gasto energético 
en reposo, como pueden ser las enfermedades subyacentes de 
la FQ, la tolerancia al ejercicio, el avance de la enfermedad y el 
nivel de hidratación. Es evidente que, una persona con mayores 
problemas pulmonares y un mayor grado de malabsorción ne-
cesitará unos requerimientos nutricionales mayores5,7-9. 

Numerosas investigaciones llevadas a cabo recientemente 
revelan una estrecha relación entre el índice de masa corporal 
(IMC) y el volumen espiratorio forzado de la función pulmonar 
en un segundo (FEV1), por lo que, se ha demostrado que una 
dieta alta en grasas ha mejorado considerablemente la clínica 
de estos pacientes y, por lo tanto, su esperanza de vida2,5,7,10,11. 
Además, se ha observado que una disminución de 2 kg/m2 del 
IMC por debajo del valor estándar mínimo, 18,5 kg/m2, ha oca-
sionado numerosas enfermedades respiratorias que en aquellos 
con una alimentación y un peso adecuados. Esto se debe a que 
un buen aporte nutricional incrementa la energía, y con ello, las 
habilidades para llevar a cabo actividades que requieren esfuer-
zo físico, ya que se ejercitan todos los músculos que intervienen 
en la respiración y poco a poco se va consiguiendo un aumen-
to de la capacidad pulmonar y la movilización de secreciones7,8. 
En relación al IMC, se ha establecido unos valores adecuados 
de mínimo 22 kg/m2 para mujeres y 23 kg/m2 para los hom-
bres y, aunque no exista un valor superior límite, Stephenson y 
su grupo de investigación observaron efectos perjudiciales en 
pacientes con FQ con un IMC superior a 25 kg/m2 5,7,10,12. Un IMC 
inferior a 20 kg/m2 se considera perjudicial e insuficiente en una 
persona con FQ7,10. 

Un estudio comparativo realizado entre la población con 
FQ de Boston (Estados Unidos) y Toronto (Canadá), en el cual, 
se han contrastado datos estadísticos relacionados con la espe-
ranza de vida, cambios en la función pulmonar a lo largo de tre-
ce años y la relación entre el estado nutricional con el deterioro 
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pulmonar, revela un aumento de la esperanza de casi 9 años en 
Canadá. Este incremento de la supervivencia se debe a diver-
sas innovaciones en el abordaje de esta enfermedad, entre las 
que se encuentra el abordaje nutricional como una de las inter-
venciones más importantes, ya que los habitantes de Toronto 
recibieron una dieta alta en grasas con enzimas pancreáticas, 
no debiendo estas últimas exceder de 10.000 UI de lipasa / kg / 
día, ya que una administración a largo plazo de esta proteína a 
unas dosis elevadas ha aumentado la incidencia de colonopatía 
fibrosante2,5,7,13. 

La medida más exacta de determinar si la dosis de enzimas 
pancreáticas es adecuada en un determinado paciente es la mo-
nitorización de la grasa en heces durante un período de 3 días5. 
Por otra parte, se realizó un estudio transversal en Filadelfia, 
en el cual se observó que un IMC óptimo en los hombres con 
alto porcentaje de tejido graso, pero bajo en tejido magro in-
fluyó de manera negativa en la función pulmonar. Estos nuevos 
datos sugieren la necesidad de planteamiento de la fuente de 
energía principal en la dieta de personas con FQ, ya que se ha 
demostrado que el tejido magro escaso está relacionado con 
un empeoramiento de la función pulmonar y que una infección 
de las vías aéreas supone un gasto mayor de energía y con ello, 
de masa muscular, comprometiendo la salud de estos pacien-
tes independientemente de tener un IMC dentro de los valores 
óptimos7. 

El déficit nutricional es habitual en personas que padecen 
esta enfermedad, y está estrechamente relacionado con la fun-
ción pulmonar, por lo que, no lograr controlar este problema 
supone una baja adherencia al tratamiento fisioterapéutico y, 
con ello, a una disminución de la capacidad respiratoria8,10,14. Por 
ello, la dieta en los pacientes con FQ no solo debe ser variada, 
sino también suplir los déficits nutricionales que habitualmen-
te produce esta enfermedad. Los requerimientos nutricionales 
pueden variar de un 110% a un 200% con respecto a un indi-
viduo sano en función de la gravedad de los síntomas5,8,11,13. 
Muchos son los factores que contribuyen a que los niveles de 
nutrientes no sean los adecuados en el organismo, como son las 
enfermedades subyacentes de la FQ: Síndrome de malabsorción 
intestinal, diabetes, pirosis, enfermedades hepáticas, del sistema 
reproductor y neumonía1,3. No obstante, existen otros factores 
que alteran los valores energéticos, como la duración, frecuen-
cia e intensidad del ejercicio, edad, factores genéticos y el tipo 
de dieta que se realiza. Por ejemplo, una dieta rica en Hidratos 
de Carbono (HC) supone la fuente de energía principal para la 
realización de ejercicio, por lo que un déficit de estos conllevaría 
a una degradación del tejido magro y de masa muscular, que 
generaría graves problemas de salud en el paciente con FQ. Se 
recomienda tomar HC justo antes de realizar alguna actividad fí-
sica8,12 y restringir su ingesta hasta un 30% si existe una infección 
pulmonar para evitar la producción de CO2 2. 

Otro déficit evidenciado en estos pacientes y que influye de 
manera negativa en la clínica y adherencia al tratamiento no far-
macológico, es el de proteínas. El consumo de proteínas en una 
dieta depende de muchos factores, entre ellos, la ingesta ener-
gética, edad, sexo y vida activa, pero se recomienda aumentar el 
consumo de estas en una dieta en un paciente con FQ y, aunque 
todavía no se han determinado unos valores determinados para 
cada paciente, se recomienda un consumo de un 15-30%8. La 
FQ también está relacionada con un déficit de grasas por el pro-
blema de insuficiencia pancreática que conlleva a un problema 

de malabsorción de lípidos. Un déficit de ácidos grasos poliinsa-
turados en la dieta influye negativamente en la función pulmo-
nar de los pacientes con FQ12,15,16, debido a que un metabolismo 
alterado de estas biomoléculas altera la membrana celular que 
la componen y con ello, la función de la CFTR, por lo que, se reco-
mienda introducir un 30-40% de grasas en la dieta para paliar el 
déficit de estas en los pacientes con FQ. Se ha visto que el ome-
ga-6 influye en la inflamación y empeoramiento de la función 
pulmonar, mientras que el omega-3 tiene el efecto contrario17. 

Además, debido al problema de malabsorción causada por 
la enfermedad de la FQ, se produce un déficit de las vitaminas, 
que se disuelven en un medio graso (A, D, E y K), por lo que es 
aconsejable prescribir una suplementación vitamínica en la FQ a 
través de vitaminas soluble en agua y zinc18-20. 

Algunos minerales que pueden verse disminuidos en la FQ 
son, el sodio, el zinc, el hierro y el calcio, por lo que, se recomien-
da mantener una dieta con alto contenido en sal, mantener unas 
ingestas hídricas adecuadas y suplementar con ciertos minera-
les solo si los niveles de estos en el organismo se encuentran 
disminuidos1,5. 

La Terapia de Reemplazo de Enzimas Pancreáticas (TREP) ha 
demostrado en los últimos años una mejora del estado nutricio-
nal y con ello, un incremento de la esperanza de vida. Las per-
sonas con FQ tienden a desarrollar disfunción pancreática, que 
produce un deterioro en el proceso de digestión y absorción 
de grasas y otros nutrientes, por lo que estas enzimas ayudan a 
restaurar el equilibrio nutricional, mejorando el estado de salud 
del paciente y disminuyendo el riesgo de infecciones de las vías 
aéreas5,16. 

La dosis orientativa de lipasa en adultos es de 500 a 4.000 
U/g de grasa dietética o 500 a 2.500 U/kg de peso corporal/
comida, no sobrepasando de 4.000 U/g de grasa dietética/día, 
10.000 U/kg de peso corporal/día o 2.500 U/kg/dosis para evitar 
el desarrollo de colonopatía fibrosante5,21. 

Algunas recomendaciones para una correcta administración 
de la TREP en adultos son las siguientes5: 

 - Realizar las tomas durante las comidas principales para 
optimizar el catabolismo de nutrientes y evitar su pérdida 
a través de las heces. 

 - Comenzar con dosis bajas e ir aumentando estas progre-
sivamente. 

 - No aplastar o masticar la presentación farmacológica. 
 - Se pueden optimizar los efectos de esta terapia a través de 

inhibidores de la bomba de protones o de los receptores 
de hidrógeno, que disminuyen el pH del estómago y del 
intestino potenciando así la eficacia de la terapia.

 - En caso de tratarse de nutrición enteral, si la infusión es 
continua, las enzimas se administrarán cada 3 horas y si es 
intermitente se administrará antes de la toma. 

 - Los refrescos y bebidas deportivas no requieren del uso de 
enzimas pancreáticas para su correcta absorción. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Una buena adherencia al tratamiento nutricional es de vital 
importancia para mejorar la clínica que produce la FQ1,8,22. Con 
relación a la terapia de reemplazo de enzimas pancreáticas, se 
ha percibido una disminución considerable de la adherencia 
terapéutica en el campo de la nutrición, por lo que es preciso 
detectar los déficits de cada paciente para suministrar la dosis 
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correcta de lipasas y mejorar su fórmula, de manera que se con-
siga suministrar la cantidad necesaria con el menor número de 
comprimidos4,5,7. La nutrición está estrechamente relacionada 
con el ejercicio físico, ya que la realización de este aporta bene-
ficios en el mantenimiento del tejido muscular y de la función 
respiratoria. No obstante, la realización de ejercicio supone una 
pérdida de nutrientes que es necesario detectar y reponer para 
evitar un desbalance nutrición-ejercicio y un empeoramiento 
de la salud de las personas con FQ6,14. Los suplementos nutri-
cionales, vitamínicos y proteicos están indicados solo cuando 
determinados nutrientes estén disminuidos y siempre se debe 
intentar compensar las pérdidas con fuentes de alimentos na-
turales, llegando al consumo de fuentes artificiales siempre que 
las naturales no sean suficientes8. Es importante, empoderar al 
paciente sobre el automanejo de la nutrición y destacar que los 
suplementos nutricionales no deben ser utilizados como susti-
tutos de la alimentación habitual ya que, lejos de producir be-
neficios en el estado nutricional y respiratorio, supondría una 
pérdida de peso importante y con ello un empeoramiento de la 
función pulmonar6. 

Los resultados obtenidos evidenciaron un estado nutricional 
inadecuado con el empeoramiento de la enfermedad y la nota-
ble mejoría de llevar a cabo unas ingestas superiores a las indica-
das en pacientes sanos, además de una dieta alta en grasas11. Por 
ello, se debe abordar esta enfermedad desde un enfoque multi-
factorial, que son la nutrición, la farmacología y el ejercicio, ya 
que todos estos ámbitos se complementan entre sí y prescindir 
de alguno de ellos supone un desequilibrio en el estado clínico 
del paciente que padece esta enfermedad1,8. No obstante, es im-
portante no solo mantener un IMC óptimo (establecido en >20 
kg/m2), sino también aumentar la masa muscular mediante la 
dieta y el ejercicio, ya que una disminución de esta está directa-
mente relacionada con el empeoramiento de la función pulmo-
nar y, con ello, el aumento del gasto energético3. 

El papel de la enfermería en el abordaje nutricional de pa-
cientes con FQ se debe centrar no solo en prevenir, sino ex-
plotar los recursos disponibles hasta el momento y detectar 
precozmente los factores de riesgo para poner en marcha un 
seguimiento para controlar la evolución de estas personas. Para 
un seguimiento adecuado del paciente crónico con FQ, se re-
comienda individualizar los cuidados ya que, en función de la 
gravedad de los síntomas, los requerimientos nutricionales se-
rán mayores en unos pacientes que en otros1,5,8. 
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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con el inicio de la introducción del catéter venoso 
central (CVC) se ha conseguido un desarrollo importante de la 
medicina bien sea para el diagnóstico de enfermedades o bien 
sea en la intervención terapéutica del paciente. Se ha atribuido 
extrema importancia al CVC en el contexto de los cuidados in-
tensivos dada la inestabilidad de los pacientes y las necesidades 
agudas de los mismos1, 2, 3.

Aunque se haya dado este desarrollo en la medicina se ve-
rifican numerosos riesgos asociados al mismo, de los cuales 
principalmente hacemos referencia a la infección asociada a la 
manipulación del CVC1,2. 

Un paciente con CVC tiene mayor probabilidad de sufrir de 
bacteriemia cuando se le compara con pacientes a los que no 
se les aplican este tipo de materiales y técnicas en el proceso 
de salud/enfermedad. Con ello se identifica también un acrecido 
riesgo de mortalidad, morbilidad y costos económicos elevados 
sobre el sistema sanitario y sobre el paciente4, 5.

Lo que se describe en las fuentes bibliográficas consultadas 
es que la manipulación de los CVC debe de ser lo más aséptica 
posible, lo que en realidad no sucede en las unidades hospita-
larias5, 6. Los profesionales en muchas ocasiones, para algunas 
de sus prácticas, utilizan de manera incorrecta los materiales en 
contacto con el CVC y una de las más comunes prácticas es el 
uso de guantes limpios y no estériles directamente en contac-
to con el CVC. Dichas intervenciones no están de acuerdo con 
las indicaciones nacionales e internacionales para las buenas 
prácticas de enfermería ya que el CVC constituye una entrada de 
gran importancia de microorganismos en el organismo de los 
pacientes. 

 

JUSTIFICACIÓN

La infección del CVC sigue siendo en la actualidad un proble-
ma significativo de los sistemas sanitarios a la hora de tratar los 
pacientes. De acuerdo con los diferentes autores la colonización 

RESUMEN

El número de infecciones asociadas a la manipulación 
indebida del Catéter Venoso Central (CVC) en medio 
hospitalario aun es un problema para la práctica de los 
cuidados en enfermería, ya que según la revisión biblio-
gráfica realizada se siguen diagnosticando numerosos 
casos de infección secundaria a la implantación del CVC. 
En esta revisión bibliográfica se concluye que las buenas 
prácticas de los enfermeros en la manipulación del CVC 
conducirían a una reducción significativa de las tasas de 
infección asociadas a la manipulación del CVC y con ello 
se conseguirá además mejorar las tasas de efectividad de 
los tratamientos de los pacientes por vía central. 

Palabras clave: infecciones relacionadas con catéteres, 
enfermeros, atención de enfermería, cuidados críticos, 
catéter venoso central.

ABSTRACT

The number of central venous catheter-related infections 
in hospitals due to an inappropriate use is still a problem 
to nursing practice. According to the bibliographic review 
carried out, countless of CVC- based infections continue 
to be diagnosed. In this bibliographic review we con-
cluded that good nurse practices in CVC manipulation 
would lead to a significant reduction in the infection ra-
tes associated with the manipulation of CVC. Therefore 
the successful rate of patients treatment by central line 
would increase.

Key words: catheter – related infections, nurses, nursing 
care, critical care, central venous catheter.

de la extremidad del CVC ocurre antes de la infección4, 5, 6. De 
acuerdo con observaciones realizadas la colonización se verifica 
cuando existe migración de microorganismos de la piel por el 
lugar de inserción del CVC y posterior contaminación del medio 
interno del mismo. 

Se identifican como factores asociados al aumento del ries-
go de infección por el CVC la hospitalización alargada en el tiem-
po, la franja de tiempo en que se mantiene el CVC introducido 
en el paciente, la colonización microbiológica del lugar de inser-
ción y de la puerta de entrada del catéter, la introducción de un 
catéter en la vena yugular, la neutropenia, la nutrición parenteral 
e inmunodepresión6, 7, 8.

La infección por el CVC es uno de los riesgos más comunes 
de la incorrecta manipulación del mismo y para evitarlo exige al 
profesional sanitario una correcta, especifica y crítica actuación 
en ello cuando se le inserte, manipule, vigile y se lo remueva5 ,6.

Para evitar la infección por el CVC existen diferentes estrate-
gias que son eficaces a la hora de manipularlo verificándose que 
las más efectivas son las que reducen la colonización del lugar 
de inserción del dispositivo o de los sistemas de perfusión5.

OBJETIVOS 

Objetivo general: 
 - Analizar información sobre el CVC y la importancia de la 

manipulación aséptica del mismo por los profesionales. 

Objetivos específicos: 
 - Explicar riesgos de la incorrecta manipulación del CVC. 
 - Presentar estrategias enfermeras e intervenciones que se 

han demostrado eficaces para prevenir la infección asocia-
da al CVC.

METODOLOGÍA

De manera a obtener información y estudios para esta revisión 
bibliográfica se ha llevado a cabo una estrategia de búsqueda 
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en la que se han utilizado tanto artículos científicos como libros 
y ensayos clínicos. 

Para la búsqueda de artículos relacionados con el objeto 
de esta revisión se han empleado diversas bases de datos 
científicas: PubMed y Scielo. 

Los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) que se 
han combinado para la búsqueda bibliográfica han sido 
“infecciones relacionadas con catéteres”, “enfermeros”, “atención 
de enfermería” , “cuidados críticos.” y “catéter venoso central”, con 
sus MeSH “catheter – related infections”, “nurses” , “nursing care” , 
“critical care” y “central venous catheter”.

Los criterios de inclusión que debían cumplir todos los 
documentos de la revisión bibliográfica son los siguientes: 
máximo 15 años de antigüedad, contenido relativo a infecciones 
asociadas al CVC, manipulación aséptica del CVC, cuidados 
intensivos y empleo de bases de datos científicas para su 
búsqueda e idioma en portugués, español o en inglés.

RESULTADOS 

Los protocolos de prevención de la bacteriemia asociada al CVC 
son una de las medidas más prioritarias en las estrategias de 
mejoría de los cuidados que se prestan y de la seguridad de los 
enfermos en cuidados intensivos5, 6. 

Las estrategias de prevención de la infección deberían estar 
planificadas en protocolos con recomendaciones basadas en la 
evidencia con fácil acceso a todos los profesionales y al mismo 
tiempo implementar planes de formación actualizados y que se 
adecuen a las necesidades de los servicios de manera a prevenir 
las infecciones y a mejorar las practicas de dichos profesionales6, 

7, 8. Además se deberían desarrollar e implementar checklists de 
las normas relacionadas con la inserción del dispositivo en es-
tudio, informando los profesionales sobre el uso de los mismos 
contribuyendo para su desarrollo profesional y promoviendo la 
educación sanitaria de todos los intervinientes en la inserción y 
manutención del CVC. Otro aspecto fundamental es la evalua-
ción periódica de los conocimientos y de la adhesión a los proto-
colos de la institución sobre el CVC a los profesionales envueltos 
en su uso. La monitorización de la tasa de infecciones asociadas 
al CVC podría contribuir para la reducción de los mecanismos 
infecciosos del equipamiento. Se debería valorar la existencia 
de comunicación interprofesional de los resultados obtenidos 
sobre el CVC a todo el equipo envuelto en la prestación de cui-
dados de manera a que tomen consciencia de las practicas rea-
lizadas que puedan poner en riesgo el paciente y los cuidados. 

Según directrices los CVC deberán ser colocados en ambien-
tes limpios y cuidados, en muchas organizaciones se defiende 
además que se deben de colocar en Unidades de Cuidados In-
tensivos, como lo que sucede en el Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla (HUMV) con la orientación de un profesional 
médico ntensivista cumpliendo un riguroso protocolo de actua-
ción. En este protocolo se incluyen estrategias y medidas pre-
ventivas generales y especificas que harán de la inserción del 
CVC una técnica segura y eficaz en el tratamiento del pacien-
te y que serán fundamentales para la manutención y posterior 
remoción del CVC cuando ya se haya terminado el proceso de 
cuidado del paciente4, 5, 6, 7, 8.

Se recomienda en la inserción del CVC, utilizar un kit de in-
serción con todo el equipamiento necesario para la realización 

de la técnica, se verifica de esta manera que es una medida más 
segura ya que todo el material necesario viene preparado en el 
kit y no es necesario manipular de manera externa para reunir el 
material necesario en dicho procedimiento. 7, 8, 9. Se prioriza tam-
bién la higienización aséptica de manos, antes del procedimien-
to de inserción el CVC, con solución alcohólica ya que con esa 
medida se disminuirá la carga de microorganismos presentes en 
las manos de los profesionales que podrán provocar infecciones 
asociadas al CVC. En la elección del lugar de inserción del CVC 
surge como indicación la vena subclavia en vez de la vena fe-
moral o yugular ya que las tasas de infección asociadas a la vena 
subclavia son menores que las demás. Ya en lo que respecta a la 
técnica de inserción se recomienda utilizar una técnica aséptica 
de manera rigurosa, con aplicación de medidas de protección de 
barrera como mascarillas, guantes esterilizados, batas esteriliza-
das y campos esterilizados de gran dimensión para protección 
del lugar de inserción de manera a evitar el contacto con la piel 
tanto del profesional con la del paciente de manera a disminuir 
la colonización y posterior infección asociada al CVC. En el pro-
cedimiento de inserción del CVC, la antisepsia del lugar de in-
serción con clorhexidina de concentraciones superiores a 0,5%, 
dejando secar antes de la inserción se muestra una conducta de 
máxima importancia en la prevención de la infección. Para finali-
zar surge como medida de interés la creación e implementación 
de checklists de manera a poder verificar y valorar con ellas el 
procedimiento practicado a la hora de insertar el CVC llevando 
posteriormente a aumentar la adhesión por los profesionales a 
las medidas preventivas de infección asociada al CVC que serán 
fundamentales para la manutención hemodinámica de los pa-
cientes con CVC para su tratamiento. 

Se han estudiado la eficacia de catéteres impregnados de so-
luciones antibacterianas para disminuir la tasa de infección aso-
ciada al CVC pero en la mayoría de las conclusiones obtenidas 
se verificó no existir disminución significativa de la tasa de infec-
ción asociada al CVC, lo que nos indica que la manera más eficaz 
de disminuir la tasas de infección es la manipulación aséptica del 
CVC. Otra conclusión obtenida al estudiar este tipo de catéteres 
fue la reducción de la tasa de colonización de los CVC una vez 
que la impregnación de soluciones antibacterianas en los CVC 
impide la fijación de microorganismos al material del CVC3, 4, 5

Según los diversos autores, la selección del número de luces 
del CVC a aplicar al paciente debe de estar relacionado con lo 
que es indispensable para la administración de medicación de 
manera a que todas las luces queden en uso disminuyendo así 
el riesgo de obstrucción y posteriormente infección ya que un 
catéter con más luces implica mayor trauma en el lugar de inser-
ción, más puertas de entrada para los microorganismos y más 
manipulación del CVC a la hora de tratar el paciente5.

Como nos referimos anteriormente la vena subclavia es la 
vena preferente para aplicación del catéter ya que es la que se 
asocia a un menor riesgo de infección cuando comparada con 
las demás venas, como la femoral o yugular, pero a la hora de 
introducir un catéter habrá siempre que valorar las condiciones 
actuales del paciente y ponderar la eficacia de la aplicación del 
catéter en la vena subclavia. Otro aspecto a tener en cuenta a 
la hora de aplica un CVC en la vena subclavia es la tasa de com-
plicaciones mecánicas que se pueden obtener, como es el caso 
de los neumotórax asociados al CVC por su canalización en esta 
vena. Comparativamente, la canalización de un CVC vía yugu-
lar, es una de las más seguras con respecto a complicaciones 
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mecánicas, pero en contrapartida es la que presenta un riesgo 
aumentado de infección debido a la proximidad con secrecio-
nes orales y faríngeas y la dificultad en fijación del catéter por la 
posición en que se la deja9, 10.

Los profesionales de enfermería son los responsables por 
promover la correcta manutención del CVC y al mismo tiempo 
por mantener el uso de una técnica aséptica rigorosa de manera 
a disminuir la tasa de infección llevando a cabo revisiones sis-
temáticas de las luces del CVC, uso de material esterilizado en 
la manipulación del CVC, supervisando y realizando higieniza-
ción de las manos antes de manipular el CVC y desinfectando 
la zona de inserción del CVC con los productos indicados. Tanto 
la desinfección del local del CVC bien como la desinfección que 
se deberá realizar antes de cualquiera manipulación de las luces 
del CVC para todo el tipo de intervenciones necesarias se reco-
mienda utilizar solución alcohólica o alcohol a 70º9, 10.

De manera a prevenir la infección por el CVC y de mantener 
el catéter permeable, disminuyendo así la necesidad de cambio 
del mismo se recomienda una evaluación diaria del CVC que la 
hará el enfermero que es el profesional responsable por tales in-
tervenciones10, 11.

En el proceso de manutención del CVC se verifica que exis-
ten un conjunto de intervenciones imprescindibles y de máxima 
importancia para prevenir las infecciones asociadas al CVC sien-
do ellas el cambio del apósito con gasas cada 48h tras la última 
utilización o el cambio del apósito transparente a los 5 o 7 días. 
También se recomienda el cambio del apósito siempre que se 
encuentre sucio, húmedo o despegado colocándose las fechas 
del cambio para un mejor control. Además, otra medida impor-
tante se relaciona con el cambio de los sistemas de perfusión 
a cada 72 h para sueros simples o medicaciones de bajo nivel 
de proliferación microbiológica, a cada 12 o 24 h para los com-
puestos de lípidos o alimentaciones parenterales y a cada bolsa 
para los hemoderivados y medicaciones que no se mantengan 
en perfusión continua. Para finalizar otra medida de extrema 
importancia en la manutención del CVC está relacionada con el 
tratamiento de la herida quirúrgica donde se incluye la limpieza 
con suero fisiológico y antisepsia con soluciones alcohólicas o 
clorhexidina de la misma. El tratamiento de la herida quirúrgica 
implica la vigilancia del local de inserción del catéter ya que es 
fundamental para despistar signos inflamatorios asociados al 
CVC o complicaciones mecánicas sugestivas de complicaciones. 
Las características del local de la herida quirúrgica y su trata-
miento deberán ser registrados en cada observación de manera 
a que se verifique una valoración interdisciplinar del estado del 
catéter4, 5.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Parece existir conformidad entre los diversos autores sobre la 
manipulación y manutención del CVC. Para todos los autores 
estudiados está implicada la correcta antisepsia antes de la ma-
nipulación del CVC, la elección del apósito y el cambio de los 
sistemas de perfusión de manera adecuada8, 9, 10. 

La selección de la vena a puncionar para aplicar un CVC tam-
bién parece ser importante a la hora de hablar de las infecciones 
asociadas al CVC. La vena subclavia ha demostrado ser la que 
más previne problemas e infecciones asociados al CVC. 

También según varios autores todos los profesionales de la 
salud deberán realizar una rigurosa higienización aséptica de 
manos previa a la inserción y manipulación del CVC. En varios 
estudios se afirma que una desinfección del lugar de inserción 
del CVC con soluciones alcohólicas o clorhexidina promueven el 
buen funcionamiento del catéter y disminuyes la tasa de infec-
ciones asociadas a él. También la utilización de medidas preven-
tivas de barrera a lo largo de la colocación y manipulación del 
CVC cómo guantes estériles, batas estériles, mascarillas quirúrgi-
cas y campos estériles grandes dependiendo de las situaciones 
ayudan a mantener el local de punción y las luces sin alteracio-
nes, los tejidos alrededor del CVC sin signos inflamatorios y dis-
minuyen el riego de infección asociado al CVC10, 11. 

Otro aspecto que hoy en día está en discusión y que levanta 
muchas preocupaciones se relaciona con la remoción del CVC 
provocada por la mala valoración y vigilancia del mismo ya que 
se relacionan con las malas prácticas de enfermería a la hora de 
vigilar, manipular y registrar las intervenciones realizadas en el 
CVC. 

Así se concluye que la disminución la bacteriemia asociada 
al CVC implica el cumplimento de normas antes y durante la in-
serción, la manipulación/manutención y remoción del catéter. 
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ABSTRACT

Introduction: An external ventricular drainage (EVD) 
involves to insert a catheter into the frontal horn of the 
lateral ventricle of the non-dominant hemisphere when-
ever possible. It is a standard approach for monitoring 
intracranial pressure and the most common procedures 
in intensive care unit for neurocritical patients affected by 
different illnesses. It is a diagnostic and therapeutic tool.

Objectives: To identify the main diagnosis, collabo-
ration problems and potential complications of nursing 
care for patients with external ventricular drains. To de-
velop a nursing care plan in order to maximize patients’ 
quality healthcare with this kind of drainage.

Method: A literature search was carried out using 
keywords such as drainage, intracranial pressure, intra-
cranial hypertension. Articles published in both Spanish 
and English from 2004 were selected.
Results: A nursing care plan related to Marjorie Gordon’s 
functional pattern was made

Conclusions: The most frequent nursing diagnoses 
and potential complications in nursing care to patients 
with EVD are: the risk of infection, delaying the surgical 
recovery, surgical wound infection, risk for ineffective ce-
rebral tissue perfusion and haemorrhage.

Keywords: drainage, intracranial pressure, intracranial 
hypertension, patient care planning; standardised nurs-
ing terminology.

INTRODUCCIÓN 

El drenaje ventricular externo consiste en la colocación de un 
catéter en el asta frontal del ventrículo lateral, a ser posible, del 
hemisferio no dominante. Es la manera estándar de monitorizar 
la presión intracraneal por su fiabilidad, bajo riesgo en la colo-
cación y coste. Además, presenta como ventajas que también 
permite la administración de fármacos, así como la obtención de 
líquido cefalorraquídeo (LCR)1-3.

Su indicación es el manejo de la hipertensión intracraneal. La 
elevación de la presión intracraneal puede tener diversas causas, 
como traumatismos craneoencefálicos, hemorragias, meningi-
tis, procesos infecciosos y tumores3,4.

La presión intracraneal (PIC), se encuentra en parámetros de 
normalidad si los valores están entre 5 y 15mmHg (70-150cm 
agua) en adultos. La PIC varía con la posición corporal, la presión 
arterial sistémica y la respiración; con respecto a los pacientes 
con el drenaje ventricular, la posición idónea para ellos es en de-
cúbito supino, con el cabecero a 30º3,4.

Cuando la producción de LCR supera los 15mmHG, o existe 
una falla en su reabsorción o eliminación, es necesario el uso de 
este sistema para evitar la hipertensión intracraneal3,4.

Su uso es una práctica habitual en unidades de cuidados in-
tensivos, en pacientes con alteraciones neurológicas, y está indi-

cado como herramienta tanto diagnóstica como terapéutica. Su 
colocación precisa la participación del personal de enfermería, 
tanto en el momento de la implantación, como en los cuidados 
posteriores que requiere dicho sistema2,4.

Entre las posibles complicaciones de encuentran la infección 
como complicación más frecuente, hemorragia y fallos del sis-
tema1-4.

Es necesaria la estandarización del uso de este tipo de drena-
jes y la protocolización de sus cuidados para disminuir el riesgo 
de aparición de posibles complicaciones. Es fundamental cono-
cer el manejo y cuidados de estos dispositivos para disminuir los 
riesgos y facilitar su mantenimiento1-4.

OBJETIVOS

 - Identificar los principales diagnósticos de Enfermería y 
complicaciones potenciales en la asistencia al paciente al 
que se le ha colocado un drenaje ventricular tras neuro-
cirugía.

 - Desarrollar un plan de cuidados que facilite y garantice la 
calidad asistencial al paciente con este tipo de drenaje.

RESUMEN

Introducción: El drenaje ventricular externo consiste 
en la colocación de un catéter en el asta frontal del ventrí-
culo lateral, preferiblemente del hemisferio no dominan-
te. Es la manera estándar de monitorizar la presión intra-
craneal. Su uso es una práctica habitual en unidades de 
cuidados intensivos, en pacientes con alteraciones neu-
rológicas, y está indicado como herramienta diagnóstica 
y terapéutica.

Objetivos: Identificar los principales diagnósticos de 
enfermería y complicaciones potenciales en la asistencia 
al paciente portador de un drenaje ventricular. Desarro-
llar un plan de cuidados que maximice la calidad asisten-
cial al paciente con este tipo de drenaje.

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica 
utilizando las palabras clave Drenaje, Presión intracraneal, 
Hipertensión intracraneal, acotando fecha de publicación 
(a partir del 2004) e idioma (español o inglés).
Resultados: Realización de un plan de cuidados, en rela-
ción con los patrones funcionales de M. Gordon.

Discusión y conclusiones: Los diagnósticos de en-
fermería y complicaciones potenciales más frecuentes 
en la asistencia enfermera a los pacientes con drenaje 
ventricular son el riesgo de infección, el retraso en la re-
cuperación quirúrgica, el riesgo de infección de la herida 
quirúrgica, el riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz 
y el riesgo de sangrado.

Palabras clave: drenaje, presión intracraneal, hiperten-
sión intracraneal, planificación de atención al paciente; 
terminología normalizada de enfermería.
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Tabla 1. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA, NIC y NOC PACIENTES CON DRENAJE VENTRICULAR

DIAGNÓSTICO COMPLICACIONES 
POTENCIALES INDICADORES OBJETIVOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES

RIESGO DE 
INFECCIÓN 
(00004)

INFECCIÓN 
DE LA HERIDA 

QUIRÚRGICA Y/O 
DRENAJES

RECONOCER 
FACTORES DE 

RIESGO (190204), 
DESARROLLAR 

ESTRATEGIAS DE 
CONTROL (190204) E 
IDENTIFICAR RIESGOS 

(190802)

DETECCIÓN DEL 
RIESGO (1902) 

Y CONTROL DEL 
RIESGO (1908)

PROTECCIÓN CONTRA 
LAS INFECCIONES 

(6550) Y EL CUIDADO 
DE LAS HERIDAS (3660).

ENSEÑAR A EVITAR 
INFECCIONES, INSPECCIONAR 

EL ESTADO DE CUALQUIER 
INCISIÓN O HERIDA 

QUIRÚRGICA, INSTRUIR SOBRE 
SIGNOS Y SÍNTOMAS DE 

INFECCIÓN, REALIZAR LA CURA 
DE HERIDAS CON TÉCNICA 

ASÉPTICA Y ESTÉRIL.
RETRASO EN 
LA RECUPERA-
CIÓN QUIRÚR-
GICA (00100)

INMOVILIDAD FÍ-
SICA

ESTAR TOTALMENTE 
DESPIERTO (230313), 

RESPONDE A 
LAS PREGUNTAS 

(230312), DRENAJE 
DE LA SONDA/

DRENAJE (230319), 
DRENAJE DEL 

APÓSITO (230320), 
DOLOR (230522) Y 

SANGRADO (230521)

RECUPERACIÓN 
POSTERIOR AL 

PROCEDIMIENTO 
(2303)

MANEJO DEL 
DOLOR (1400), LA 

ADMINISTRACIÓN DE 
ANALGÉSICOS (2210), 
LA MONITORIZACIÓN 

HEMODINÁMICA 
INVASIVA (4210), LOS 
CUIDADOS DEL SITIO 
DE INCISIÓN (3440) Y 
LOS CUIDADOS DEL 

DRENAJE (1870).

REALIZACIÓN DE UNA 
VALORACIÓN EXHAUSTIVA 
DEL DOLOR, CONTROLAR 

LOS SIGNOS VITALES, 
LA MONITORIZACIÓN, 

INSPECCIÓN DEL SITIO DE 
INFECCIÓN, LIMPIAR LA ZONA 

QUE RODEA LA INCISIÓN 
CON SOLUCIÓN ANTISÉPTICA 

APROPIADA, MANTENER EL 
RECIPIENTE DEL DRENAJE 

AL NIVEL ADECUADO 
Y MONITORIZAR LA 

PERMEABILIDAD DEL SISTEMA 
DE DRENAJE.

DOLOR AGUDO 
(00132)

NAÚSEAS Y 
VÓMITOS

DOLOR REFERIDO 
(210201), 

DURACIÓN DE LOS 
EPISODIOS (210204), 

EXPRESIONES 
FACIALES DE DOLOR 

(210206) Y LÁGRIMAS 
(210225)

ESTABILIZAR EL 
NIVEL DEL DOLOR 

(2102)

ADMINISTRACIÓN 
DE MEDICACIÓN 

(2300), CUIDADOS 
DE TRACCIÓN/

INMOVILIZACIÓN 
(0940), MANEJO 

DEL DOLOR (1400) 
E INMOVILIZACIÓN 

(0910).

CONSIDERAR TIPO DE DOLOR 
AL SELECCIONAR ESTRATEGIA 

DE ALIVIO, INSTAURAR 
MEDIDAS DE CONTROL DEL 

DOLOR SEGÚN LA RESPUESTA 
DEL PACIENTE, ELIMINAR LOS 
FACTORES QUE AUMENTEN 

LA EXPERIENCIA DE DOLOR Y 
ADMINISTRAR ANALGÉSICOS

María Pilar Molinedo-Quílez, Marta Molinedo-Quílez, María Pilar Collados-Pérez-Hidalgo, Ana María Pelleja-Guardiola, 
Lidia Villalba-Gómez, María Fernández-Navarrete

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

METODOLOGÍA

3.1 Diseño del estudio
Se realizó una búsqueda bibliográfica sobre diferentes as-

pectos del drenaje ventricular en pacientes postneurocirugía.
3.2 Estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda bibliográfica para la que se utiliza-
ron las siguientes bases de datos: Medline, Cuiden, Scielo, Dial-
net, Science Direct.

Las palabras clave utilizadas, recogidas como descriptores 
en ciencias de salud, fueron: drenaje, presión intracraneal, hiper-
tensión intracraneal.

Como límite se ha utilizado idioma (español o inglés) y fecha 
de publicación (a partir del 2004).
3.3 Desarrollo temporal del estudio

El trabajo se desarrolló durante el periodo de Octubre de 
2021 a Febrero de 2022.
3.4 Ámbito de aplicación del estudio

Este trabajo puede ser de utilidad para los profesionales de 

enfermería que trabajan en el ámbito de los cuidados críticos y 
en plantas de neurocirugía.
3.5 Población diana

Pacientes con drenaje ventricular tras neurocirugía.
3.6 Taxonomía utilizada

Valoración mediante los patrones funcionales de salud de M. 
Gordon.

Taxonomía NANDA I, NOC, NIC.

DESARROLLO 

Valorando las características de la atención hospitalaria al pa-
ciente al que se le ha colocado un drenaje ventricular tras la 
realización de neurocirugía, se describen, a continuación, los 
diagnósticos de enfermería y complicaciones potenciales más 
frecuentes, así como los indicadores, objetivos, intervenciones 
y actividades a realizar5-8.
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DIAGNÓSTICO COMPLICACIONES 
POTENCIALES INDICADORES OBJETIVOS INTERVENCIONES ACTIVIDADES

RIESGO DE 
PERFUSIÓN 
TISULAR 
INEFICAZ 
(00201)

PERFUSIÓN 
TISULAR PERIFÉRICA 

INEFICAZ

DETERIORO 
COGNITIVO (040618), 

ATIENDE (090003), 
ESTA ORIENTADO 

(090005), 
REACTIVIDAD 

PUPILAR (090909), 
OBEDECE ÓRDENES 

(091204)

PERFUSIÓN TISU-
LAR CEREBRAL 
(0406), COGNI-
CIÓN (0900) Y 

ESTADO NEURO-
LÓGICO (0909, 

0912)

MEJORA DE LA PER-
FUSIÓN CEREBRAL 

(2550), LA REESTRUC-
TURACIÓN COGNITIVA 
(4700), LA ESTIMULA-
CIÓN COGNOSCITIVA 
(4720) Y LA ORIENTA-

CIÓN DE LA REALIDAD 
(4820)

VIGILAR EL NIVEL DE 
CONCIENCIA Y FUNCIÓN 
SENSORIAL Y MOTORA, 

COMPROBAR EL TAMAÑO, 
FORMA, SIMETRÍA Y 

CAPACIDAD DE REACCIÓN DE 
LAS PUPILAS, Y VIGILAR NIVEL 
DE CONCIENCIA, ESCALA DE 

GLASGOW Y SIGNOS VITALES.

RIESGO DE 
SANGRADO 
(00206)

HEMORRAGIA AUSENCIA DE 
PÉRDIDA DE SANGRE 

VISIBLE (041301)

SEVERIDAD 
PÉRDIDA DE 

SANGRE (0413) Y 
COAGULACIÓN 

SANGUINEA 
(0409)

PREVENCIÓN DE 
HEMORRAGIAS 

(4010), CONTROL 
DE HEMORRAGIAS 
(4160),REPOSICIÓN 
DE LÍQUIDOS (4140) 
Y ADMINISTRACIÓN 

DE PRODUCTOS 
SANGUÍNEOS (4030).

CONTROLAR LOS SIGNOS 
VITALES, VIGILAR AL PACIENTE 

Y MANTENER EN REPOSO.

TEMOR (00148) CONFUSIÓN INQUIETUD (121213), 
DESCONFIANZA 

(121223), 
IRRITABILIDAD 

(121006), TEMOR 
VERBALIZADO 

(121031), LLOROS 
(121032), GRAVEDAD 

PERCIBIDA 
(170401,170406)

EQUILIBRIO NIVEL 
DE ESTRÉS (1212), 
NIVEL DE MIEDO 
(1210) Y PERCEP-
CIÓN DE AMENA-

ZA (1704)

DISMINUCIÓN DE LA 
ANSIEDAD (5820), 
CONTACTO (5460), 
ESCUCHA ACTIVA 

(4920) Y APOYO 
EMOCIONAL (5270).

FAVORECER LA EXPRESIÓN DE 
SENTIMIENTOS, ESTABLECER 

CONTACTO FÍSICO CON EL 
PACIENTE PARA EXPRESAR 

LA CONSIDERACIÓN, SI 
RESULTA OPORTUNO, ESTAR 
FÍSICAMENTE DISPONIBLE 

COMO ELEMENTO DE AYUDA Y 
VERIFICAR LA COMPRENSIÓN 

DEL MENSAJE.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Los diagnósticos de enfermería y complicaciones potenciales 
más frecuentes en la asistencia enfermera a los pacientes con 
drenaje ventricular son el riesgo de infección, el retraso en la 
recuperación quirúrgica, el riesgo de infección de la herida qui-
rúrgica, e riesgo de perfusión tisular cerebral ineficaz y el riesgo 
de sangrado.

Conocer las posibles complicaciones y poder establecer los 
diagnósticos enfermeros permiten prevenir que aparezcan estas 
alteraciones en los pacientes con este tipo de procedimiento.

Para ello, se debe promover su planificación en el periodo 
preoperatorio, llevarlo a cabo en el postoperatorio, y posterior-
mente evaluarse todo el proceso.

Se deben establecer las características que debe poseer la 
asistencia por parte del personal de enfermería a este tipo de 
pacientes, para intentar llevar a cabo una atención planificada, 
individualizada y completa.

La importancia de determinar los diagnósticos de enferme-
ría comunes a estos pacientes tiene como finalidad proveer a los 
profesionales de enfermería de herramientas para lograr un cui-
dado asistencial óptimo.

BIBLIOGRAFÍA 

1. Grille P, Costa G, Biestro A, Wajskopf S. Manejo del drenaje ventricular 
externo en la unidad de cuidados intensivos. Guía práctica. Rev. Méd. 
Urug. 2007 Mar; 23(1): 50-55. Disponible en: http://www.scielo.edu.uy/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-03902007000100007&lng=es.
2. Toledano R, Domínguez D. Cuidados de enfermería en el manejo del 
drenaje ventricular. Revista enfermería de urgencias. 2009 Jun; 1 (2). Dis-
ponible en: file:///C:/Users/mpmol/Downloads/Dialnet-CuidadosDeEn-
fermeriaEnElManejoDelDrenajeVentricula-3004577.pdf
3. Rodríguez Boto G, Rivero García M, Gutiérrez González R, Márquez Ri-
vas J. Conceptos básicos sobre la fisiopatología cerebral y la monitoriza-
ción de la presión intracraneal. Neurología 2015; 30(1):16-22. Disponible 
en: https://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-295-sumario-vol-30-
num-1-S0213485314X00095
4. Toledano, R. Actuación de enfermería en la hipertensión craneal. En-
fermería Global. 2008; 7(3):1-14. Disponible en: https://www.redalyc.org/
pdf/3658/365834750012.pdf
5. Herdman TH, NANDA International. Diagnósticos enfermeros. Defini-
ciones y clasificación. 11ª ed. Elsevier; 2018-2020.
6. Moorhead S, Johnson M, Maas ML, Swanson E. Clasificación de resul-
tados de enfermería (NOC). Medición de resultados en salud. 6ª ed. El-
sevier; 2018.
7. Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. Clasificación 
de intervenciones de enfermería (NIC). 7ª ed. Elsevier; 2018.
8. Johnson M et al. Vínculos de NOC y NIC a NANDA-I y diagnósticos mé-
dicos. Soporte para el razonamiento crítico y la calidad de los cuidados. 
3ª ed. Elsevier; 2012.



Nuberos Científica
www.enfermeriadecantabria.com/nuberoscientificaREVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Autora:
Lucía Fernández-Venero(1) 
(1)Graduada en Enfermería. Unidad de Urología. 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. 
Servicio Cántabro de Salud Cantabria. España. 

Dirección para correspondencia: 
luciafernandez99@hotmail.com

Recibido: 2 de diciembre de 2022
Aceptado: 26 de febrero de 2023

Úlceras por presión en el área 
quirúrgica, factores relacionados 
y estrategias de prevención: 
revisión sistemática.
Approach to pressure ulcers in 
the operating room, associated 
factors and prevention strategies: 
a systematic review.

DOI: https://doi.org/10.58798/NC. 2023.82.86.002



43REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
Úlceras por presión en el área quirúrgica, factores relacionados y estrategias de prevención: revisión sistemática. Approach to pressure ulcers in the 
operating room, associated factors and prevention strategies: a systematic review.

Nuber Científ. 2023;6(37): 42-45

ABSTRACT

The development of new surgical techniques and the in-
crease in the number of annual surgeries have influenced 
the updating of protocols on perioperative care in order 
to reduce the risk of complications.

Objectives: Analyze information on the causes and 
factors related to the appearance of pressure
sores in the surgical area; describe the surgeries most in-
fluential in the risk of deterioration of skin integrity and 
develop nursing strategies and necessary interventions 
to prevent the appearance of pressure ulcers during sur-
gical interventions. 

Methodology: Literature review using scientific data 
sources such as PubMed, Cochrane and Cuiden between 
09/01/2022 and 10/29/2022.
Results: The nursing staff is responsible for assessing the 
risk of a patient both from develop a pressure ulcer in the 
intraoperative process, such as its placement to avoid ap-
pearance of lesions.

Conclusions: Some surgical positions, the time of 
surgery, the type of anesthesia, the age of patients and 
associated comorbidities, increase the risk of surgical 
complications, but Implemented tools such as the check-
list avoid possible perioperative risks and guarantee the
safety of the patients. 

Keywords: patient care, nursing, operating room nursing, 
patient positioning, operating room and patient safety.

INTRODUCCIÓN

El avance de la ciencia, la incorporación al área quirúrgica de 
nuevo personal y el desarrollo de cirugías más sofisticadas con 
aparataje más complejo para su realización, ha supuesto la ne-
cesidad de ir actualizando los protocolos previamente estableci-
dos para velar por la seguridad de los pacientes. Se ha realizado 
una revisión bibliográfica con el fin de analizar las nuevas reco-
mendaciones en las distintas cirugías, así como técnicas innova-
doras y distintos factores de riesgo que puedan comprometer la 
salud del paciente y aumentar el riesgo de lesiones durante su 
estancia en el hospital.

Se han elaborado tanto escalas de evaluación de riegos in-
traoperatorios , como detección precoz de los pacientes más 
vulnerables a través de la evaluación previa de factores desen-
cadenantes de efectos adversos, así como listas de comproba-
ción del material correcto y técnicas llevadas a cabo durante la 
cirugía1,2.

No obstante, el hecho de centrarse solamente en los cuida-
dos brindados al paciente hace que se olvide la necesidad de 
formar a los enfermeros que van a proporcionar esos cuidados, 
especialmente a aquellos a los que les es asignado un contrato 
de interinidad en un servicio especial donde las actividades que 
desempeñan difieren de las que se suelen realizar en otros servi-
cios o especialidades3.

RESUMEN

El desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas y el aumento 
del número de cirugías anuales han influido en la actuali-
zación de los protocolos sobre los cuidados perioperato-
rios con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones.

Objetivos: Analizar información sobre las causas y 
los factores relacionados con la aparición de úlceras por 
presión en el área quirúrgica; describir las cirugías más in-
fluyentes en el riesgo de deterioro de la integridad de la 
piel y desarrollar estrategias enfermeras e intervenciones 
necesarias para prevenir la aparición de úlceras por pre-
sión durante las intervenciones quirúrgicas.

Metodología: Revisión bibliográfica empleando 
fuentes de datos científicas como PubMed, Cochrane y 
Cuiden entre el 01/09/2022 y 29/10/2022.

Resultados: El personal de enfermería es el respon-
sable de evaluar el riesgo de un paciente tanto de desa-
rrollar una úlcera por presión en el proceso intraopera-
torio, como de su colocación para evitar la aparición de 
lesiones.

Conclusiones: Algunas posiciones quirúrgicas, el 
tiempo de la cirugía, el tipo de anestesia, la edad de los 
pacientes y comorbilidades asociadas, elevan el riesgo 
de complicaciones quirúrgicas, pero herramientas imple-
mentadas como el checklist evitan posibles riesgos pe-
rioperatorios y garantizan la seguridad de los pacientes.

Palabras clave: atención al paciente, enfermería, enfer-
mería de quirófano, posicionamiento del paciente, quiró-
fano y seguridad del paciente.

Los cuidados de enfermería centrados en la persona se re-
montan a la antigüedad con personajes representativos como 
son Hipócrates, considerado en la actualidad como el padre de 
la medicina y quien mostró su preocupación por la salud del 
paciente, desarrollando por ello protocolos de limpieza para la 
realización de diversas técnicas como puede ser la cura de una 
herida4.

Posteriormente, otras figuras como la de Ignaz Semmelweis, 
Florence Nightingale y Ernest Codman han hecho especial hin-
capié en la necesidad de lavarse las manos para prevenir la trans-
misión de microorganismos y la aparición, por tanto, de enfer-
medades e infecciones4.

Por otra parte, Louis Pasteur introdujo las técnicas de desin-
fección y asepsia que a lo largo de los años se han ido mejorando 
y que hoy en día continúan practicándose.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define seguridad 
del paciente como “la ausencia de daño innecesario o potencial 
al paciente asociado con la atención de la salud”, denominándo-
se evento adverso cualquier tipo de incidente relacionado con la 
realización de una técnica o procedimiento4.

Se estima que aproximadamente el 50% de los eventos ad-
versos son evitables por lo que en el año 2005 se puso en mar-
cha la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) con el objetivo de fomentar las buenas prácticas, 
detección precoz de factores de riesgo, implicación tanto de 
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profesionales como de pacientes en el cuidado y promover el 
desempeño de un trabajo seguro5.

OBJETIVOS

Objetivo general:
 - Analizar información sobre las causas y los factores rela-

cionados con la aparición de úlceras por presión en el área 
quirúrgica.

Objetivos específicos:
 - Describir las cirugías más influyentes en el riesgo de 

deterioro de la integridad de la piel.
 - Desarrollar estrategias enfermeras e intervenciones 

necesarias para prevenir la aparición de úlceras por 
presión durante las intervenciones quirúrgicas.

METODOLOGÍA

Para la realización de esta revisión bibliográfica se ha llevado 
a cabo una estrategia de búsqueda en la que se han utilizado 
tanto artículos científicos como libros y ensayos clínicos de rele-
vancia, siendo el tamaño muestral mayor de 3%. También se han 
utilizado diversos Trabajos Fin de Grado (TFGs) como modelos 
de referencia en la distribución de los apartados de esta revisión 
bibliográfica, además de los propuestos en la guía docente y las 
indicaciones proporcionadas por el tutor de prácticas. Además, 
para la búsqueda de artículos relacionados con el tema de esta 
revisión se han empleado bases de datos científicas como son 
PubMed y Cuiden, todos ellos con un filtro aplicado de artículos 
con 5 años de máxima antigüedad.

En cuanto al tamaño y estilo de la fuente, se ha empleado 
Times New Roman con tamaño de 12 puntos, un margen de 1,5 
cm, una justificación homogénea y un interlineado de 1,5 cm, 
siendo de 3 cm en los cambios de párrafos. Para referenciar los 
artículos se ha utilizado la base de datos Zotero y la bibliografía 
estilo Vancouver.

Los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) que se han 
combinado para la búsqueda bibliográfica han sido “quirófanos”, 
“enfermería”, “enfermería de quirófano”, “atención al paciente”, 
“posicionamiento del paciente” y “seguridad del paciente”, con 
sus MeSH “operating rooms”, “nursing”, “operating room nursing”, 
“patient care”, “patient positioning” y “patient safety”, respecti-
vamente. Para su combinación, se ha empleado únicamente el 
operador booleano “AND”.

Los criterios de inclusión que debían cumplir todos los docu-
mentos de la revisión bibliográfica son los siguientes:

 - Año de publicación mínimo 2016 y máximo 2022.
 - Combinación de DeCS “quirófanos”, “enfermería de quiró-

fano”, “atención al paciente” y/o “posicionamiento el pa-
ciente”.

 - Contenido relativo a úlceras por presión en el área quirúr-
gica y factores

 - relacionados.
 - Empleo de bases de datos científicas para su búsqueda
 - Idioma en español, inglés y portugués

RESULTADOS

Según la OMS, una úlcera por presión (UPP) es “el resultado de 
una necrosis isquémica en el nivel de la piel, así como tejidos 
subcutáneos, comúnmente debido a la presión ejercida sobre 
una prominencia ósea”6.

La aparición de úlceras por presión depende no solo de 
factores internos como puede ser la edad del paciente, el peso, 
enfermedades subyacentes, temperatura corporal y riesgo en el 
proceso de anestesia sino también de factores externos como 
pueden ser la temperatura del quirófano, duración de la cirugía, 
los recursos materiales disponibles y la correcta utilización de 
estos1,2.

Anualmente se estima que se llevan a cabo en torno a 
310.000.000 intervenciones quirúrgicas1 y el riesgo de aparición 
de UPP tanto en el intra como en el postoperatorio es un fenó-
meno tanto previsible como evitable.

Existen numerosas escalas que valoran el riesgo de aparición 
de UPP en un paciente, pero la ELPO es la escala más empleada en 
el área quirúrgica ya que valora 7 apartados que incluyen tanto 
la edad como las enfermedades, el tipo de anestesia realizada, 
el tiempo que dura la cirugía, las posturas adoptadas durante la 
intervención, qué tipo de estructura sostiene al paciente y cómo 
están posicionadas las extremidades superiores (EESS) y las 
extremidades inferiores (EEII). Tiene una puntuación máxima de 
35 puntos y a mayor número, mayor es el riesgo de desarrollar 
una UPP durante la cirugía1,2,7.

Esta escala fue elaborada en el año 2013 en Brasil y su éxito 
se le atribuye a Camila Mendonça de Moraes Lopes, quien, gra-
cias a este estudio, consiguió su doctorado2,7.

Una de las competencias de la enfermera/o en las interven-
ciones quirúrgicas es valorar el estado y las condiciones de los 
pacientes para estimar las probabilidades de desarrollar una 
UPP y así poder evitar o reducir el tiempo de duración de deter-
minadas posiciones en la mesa quirúrgica1,2.

Numerosos estudios concluyen que existe cierto compo-
nente interno que influye en el desarrollo de UPP como son los 
individuos con comorbilidades asociadas (en mayor medida 
diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares), los de tez 
blanca, con un índice de masa corporal (IMC) superior a 25 kg/m 
o inferior a 18,5 kg/m y con riesgo anestésico elevado1,7.

Un Estudio realizado que integra a diversos hospitales de 
Estados Unidos con un grupo de pacientes que compartían ca-
racterísticas comunes como >18 años y sin antecedentes de UPP 
previamente a la realización de la cirugía concluyó que muchas 
de las complicaciones relacionadas con un mal posicionamiento 
del paciente se deben a la falta de conocimientos del personal 
de enfermería en ese servicio y que la aparición de estas lesio-
nes se reiteraron con mayor frecuencia en zona sacra y ambos 
calcáneos1,7.

Otros errores que se suelen cometer en el quirófano son los 
de no comprobar el correcto funcionamiento de los materiales o 
no confirmar de manera verbal con el paciente y previamente a 
la cirugía sus datos personales y la información relacionada con 
la intervención quirúrgica, utilizando únicamente la historia clí-
nica como herramienta de trabajo4.
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Por otra parte, se reportan casos de cirugías menores o míni-
mamente invasiva en las que no se monitoriza correctamente al 
paciente, con el riesgo que supone en caso de reacción adversa 
a un medicamento o una hemorragia intraoperatoria4.

Una herramienta que se creó para prevenir la aparición de 
un evento adverso fue el checklist, un cuestionario con una serie 
de ítems que se deben rellenar antes de la intervención y previa-
mente a la inducción anestésica, durante y después de la cirugía. 
Este documento es cumplimentado por el enfermera/o circulan-
te de manera escrita, junto con el resto de los profesionales del 
equipo que responden de manera verbal a las preguntas que se 
proponen4.

Las preguntas del checklist se resumen principalmente en 
comprobar que el paciente y el tipo de intervención son correc-
tos, la zona de la intervención está marcada, si el quirófano está 
equipado con el material necesario tanto para la cirugía como 
para una complicación repentina, si se han puesto en común los 
pasos críticos que pudiesen suceder, las muestras recogidas han 
sido etiquetadas correctamente, el material está disponible y se 
ha llevado a cabo una técnica de esterilización adecuada y el re-
cuento al finalizar la cirugía es correcto4.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Numerosos estudios llevados a cabo en hospitales de varios 
países concuerdan en que la posición supina y decúbito lateral, 
así como la realización de anestesia general, la edad adulta, un 
tiempo de cirugía mayor de dos horas, unas superficies de apo-
yo inexistentes o precarias y los pacientes con enfermedades 
subyacentes e hipotermia, son más vulnerables y propensos a 
desarrollar UPP tanto en el proceso quirúrgico como en el posto-
peratorio1,7.

La intervención enfermera en la valoración del paciente pre-
viamente a la cirugía es fundamental para detectar los posibles 
riesgos y complicaciones en una cirugía ya que una detección 
temprana de los factores de riesgo puede llevar a poner en mar-
cha estrategias de mejora en la seguridad del paciente y en la 
calidad de los cuidados de este durante el proceso quirúrgico1.

Por ejemplo, está demostrado que una inmovilización de 
una persona en la mesa quirúrgica en decúbito supino compro-
mete el correcto funcionamiento del sistema respiratorio y au-
menta el riesgo de aparición de úlceras por presión en la zona 
occipital del cráneo, talones, codos, hombros, escápulas, zona 
lumbar, sacra y glútea2.

No obstante, es primordial que exista un feedback entre los 
profesionales que conforman el equipo quirúrgico ya que una 
comunicación eficaz, con un lenguaje claro y un intercambio de 
información garantiza la seguridad de los pacientes en el pro-
ceso quirúrgico. Por tanto, si el gremio enfermero detecta po-
sibles complicaciones en una cirugía debe comunicarlo al resto 
del equipo y viceversa, empleando en todo momento la escucha 
activa y un tono y volumen adecuados3,4,8.

La cumplimentación del checklist antes, durante y después 
de una cirugía reduce notablemente la incidencia de efectos 
adversos por lo que es fundamental asegurar, junto con el resto 

del equipo que los ítems que alberga son correctos a través de 
interacción entre los profesionales y con el paciente antes de la 
inducción anestésica4.

Por todo lo mencionado anteriormente, se concluye la ne-
cesidad de seguir desarrollando protocolos de detección precoz 
y evaluación de riesgos específicos en cada cirugía, así como de 
garantizar los recursos materiales suficientes y adecuados para 
cada paciente en cada tipo de intervención1.
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BATALLAS DE UNA AMBULANCIA  

  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define urgencia 
como “la aparición fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier 
lugar o actividad de un problema de causa diversa y gravedad 
variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de 
atención por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”1.

La colección de libros Batallas de una ambulancia de Alberto Lu-
que, autor, enfermero de emergencias y divulgador, nos adentra 
con pelos y señales en sus experiencias como enfermero. Según 
narra Alberto nos pone al pie de la camilla o, mejor dicho, al bor-
de entre la vida y la muerte. Son historias reales vividas directa-
mente por el autor, llenas de emotividad, algunas dulces y final 
feliz y otras muy tristes y desgarradoras como la vida misma.

Esta colección que consta, en principio de cuatro libros, aborda 
el tema de las urgencias y las emergencias en una ambulancia 
y el motivo por el que la he elegido es por tratarse de historias 
narradas y vividas en primera persona por el autor, cargadas de 
pedagogía y de autenticidad además de parecerme fascinante y 
enriquecedor, a todos los niveles, la labor del personal sanitario 

en los servicios de urgencias y emergencias de ambulancias. 
El primer libro salió a la venta el 2 de febrero de 2018 y el cuarto 
en diciembre de 2022.

Expuesto todo lo anterior, comienzo el artículo de “cartas al di-
rector” indicando que soy sanitario y presto servicios como en-
fermero en Centros de Atención Primaria (CAP) donde rara vez 
se ha usado la ambulancia, y también en el SUAP (Servicio de 
Urgencias de Atención Primaria) donde sí que habitualmente he 
desempeñado esta labor. Sin embargo, nunca he prestado ser-
vicio en el 061, lo que conocemos vulgarmente como UVI-Móvil.

El autor nos ilustra y transmite de forma sencilla, directa, emo-
tiva, real e instructiva la tarea del sanitario, en este caso del en-
fermero, en situaciones de emergencia o de urgencia. Nos hace 
participes de sus anécdotas y a los colegas nos recuerda situa-
ciones similares que hemos podido vivir. El carácter instructivo y 
pedagógico del contenido de los libros nos permite un feedback 
de reflexión sobre nuestra labor en orden a mejorar nuestras 
acciones y reacciones futuras o bien como feedback de apren-
dizaje en la mejora como profesional de la enfermería, tomando 
como referencia a otro compañero, en este caso, al autor de los 
libros Alberto Luque. Cabe también destacar la forma en que el 
autor intenta adentrarnos en las emociones y sentir del profe-
sional de enfermería como ser humano y que tan inadvertidos 
pasan para el resto. Es su profesionalidad, el TOP que le impide 
exteriorizar estos sentimientos porque su principal objetivo es 
atender de la mejor forma e inmediatez posible al paciente, un 
gesto no muy reconocido en la sociedad.

Aunque el lector puede experimentar distintas emociones o in-
cluso pensar de forma diferente, en cualquier caso, recomiendo 
su lectura porque no defraudará a nadie. Alberto Luque nos abre 
las puertas a parcelas de un mundo que a pesar de convivir con 
la sociedad diariamente nos resultan desconocidas: “las entra-
ñas de las urgencias sanitarias” 

PABLO GRACIA CALVETE
ENFERMERO
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LA CIUDAD DE LOS CUIDADOS. 
IZASKUN CHINCHILLA

    
A finales del año 2020 se publicó el libro La ciudad de los cuida-
dos, escrito por la arquitecta, investigadora y docente Izaskun 
Chinchilla (Madrid, 1975). Un libro muy oportuno y necesario 
para la educación cívica.
Un libro para las y los ciudadanos, arquitectos, urbanistas, alcal-
des, concejales, madres, padres y cuidadores que quieran saber 
más sobre lo que la ciudad podría ofrecerles. En él la autora re-
flexiona sobre como nuestras ciudades están diseñadas, tanto 

a nivel físico como legislativo, para optimizar la productividad.
Tras décadas de industrialización, nuestras ciudades, en sus di-
mensiones física y legislativa, son lugares orientados a la pro-
ductividad. En ellas se puede repartir mercancías, publicitar un 
producto o conducir para ir a trabajar. Asimismo, suponen un 
medio más hostil para las actividades no vinculadas a lo pro-
ductivo, tales como poder elegir dónde sentarse y descansar, 
usar un baño público, beber agua limpia sin pagar, respirar aire 
no contaminado, divertirse sin consumir o pasear sin mojarse 
cuando llueve son grandes hazañas en las ciudades actuales. 
El privilegio del que han gozado las actividades productivas y 
quienes las ejercen ha llevado a negar las diversas características 
biológicas y subjetivas de sus habitantes y el carácter multidi-
mensional de la ciudad, convirtiéndose en un principio cultural 
y una práctica política. Esta comprobación lanza sobre quienes 
diseñan y gobiernan la ciudad una responsabilidad: sus decisio-
nes y su gestión reparten las oportunidades de forma desigual 
entre sus habitantes. Pero también abre un campo extenso de 
alternativas y debates en torno a lo que supone presentar una vi-
sión integradora de la economía, el medioambiente y la salud de 
una ciudadanía diversa. Este libro nos invita a pensar y repensar 
los modelos arquitectónicos y urbanísticos priorizando no tanto 
el saber técnico, formal y abstracto de sus profesionales como la 
dimensión pública y cívica de su actividad.
Se trata de una propuesta en que el diseño de las ciudades está 
más atento al bienestar de los ciudadanos, sus necesidades y 
también pensando en la salud medioambiental. Esto mismo 
lleva a cuestionar un sistema económico que solo piensa en su 
propio beneficio, y muchas veces a corto plazo, en una crítica 
que en ningún momento se disimula, alcanzando a la propia 
profesión.
Salud y entorno son indisociables en cualquier forma de inter-
vención humana. El “entorno” ha de valorarse ampliamente, ya 
que el medio natural comprende a todos los seres vivientes y 
no vivientes que existen de forma natural en la Tierra, a la vez 
el binomio forma-función ha de operar bajo un común deno-
minador que es el tiempo. De la pandemia por el COVID-19 el 
movimiento ecologista sale fortalecido, tanto que en adelante 
sus advertencias han de ser tomadas con especial y mayor con-
sideración. Y el antropocentrismo se pone de nuevo en cuestión. 
Parece cada vez más apremiante un cambio estilos de vida tanto 
en el colectivo social como individualmente.
La ciudad tiene un impacto decisivo en la Salud y la Calidad de 
Vida de las personas. 

MARÍA ALEXANDRA GUALDRÓN ROMERO
ENFERMERA
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