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Resumen 
 
Antecedentes 

Los pacientes con lesiones cerebrales agudas, tales como el traumatismo 
craneoencefálico, la hemorragia subaracnoidea, el accidente cerebrovascular 
isquémico o la hemorragia intracerebral, presentan una elevada incidencia de 
complicaciones respiratorias cuando se encuentran en ventilación mecánica 
invasiva. La retención de secreciones, agravada por la intubación, la sedación 
profunda y la inhibición de la tos efectiva, incrementa el riesgo de atelectasias e 
infecciones respiratorias asociadas. 

La técnica de compresión torácica rápida es una técnica manual de 
fisioterapia respiratoria utilizada para aumentar el flujo espiratorio y favorecer la 
movilización de secreciones. Si bien su eficacia ha sido documentada en animales 
y pacientes ventilados, su uso en sujetos con lesiones cerebrales agudas sigue 
siendo limitado por la posibilidad teórica de generar aumentos de la presión 
intracraneal (PIC), comprometiendo así la perfusión cerebral. 

Los datos clínicos sobre la seguridad cerebral de esta intervención son 
escasos y heterogéneos. Por lo tanto, se hace necesario evaluar con rigor científico 
los efectos hemodinámicos y respiratorios de la técnica de compresión torácica 
rápida en este grupo vulnerable. 
 
Objetivos 

El objetivo principal de este estudio fue determinar si la técnica de 
compresión torácica rápida produce modificaciones significativas en la presión 
intracraneal en pacientes con lesiones cerebrales agudas sometidos a ventilación 
mecánica invasiva. La investigación también buscó evaluar la seguridad 
hemodinámica y respiratoria de la técnica en este grupo clínicamente vulnerable, 
valorando posibles cambios en la presión de perfusión cerebral y en los parámetros 
ventilatorios y gasométricos antes, durante y después de la intervención. 

Como objetivos secundarios se planteó explorar la relación entre el 
comportamiento de la presión intracraneal y el tipo de lesión cerebral subyacente, 
así como analizar el impacto de la técnica sobre los flujos espiratorios e 
inspiratorios registrados por el ventilador.  

Finalmente, se examinó la respuesta de las variables fisiológicas en el 
contexto clínico de la aplicación de esta técnica con fines de higiene bronquial, con 
el propósito de establecer si su implementación puede considerarse segura y 
efectiva en el entorno de cuidados intensivos neurocríticos. 
 
Métodos 

Se llevó a cabo un estudio compuesto por tres abordajes complementarios: 
un protocolo de ensayo clínico, un estudio de caso clínico y un ensayo clínico 
aleatorizado, con ciego simple y controlado. Todos fueron desarrollados en la 
unidad de cuidados intensivos del Hospital Álvaro Cunqueiro, en Galicia, España. 

En el ensayo clínico, participaron cincuenta pacientes adultos 
diagnosticados con lesiones cerebrales agudas, incluyendo traumatismo 
craneoencefálico, hemorragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular 
isquémico y hemorragia intracerebral. Todos los pacientes se encontraban bajo 
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ventilación mecánica invasiva por un período superior a 48 horas, con sedación 
profunda, monitorización continua de la presión intracraneal mediante sensor 
intraventricular y estabilidad hemodinámica basal. En los criterios de inclusión se 
establecieron, entre otros, una puntuación en la escala de coma de Glasgow igual 
o inferior a 8 antes de la sedación, presión intracraneal inferior a 20 mmHg, presión 
arterial media mayor a 65 mmHg y una puntuación de −5 en la escala RASS 
(Richmond Sedation and Agitation Scale). Fueron excluidos pacientes con fracturas 
torácicas inestables, lesiones abdominales que impidieran la aplicación de la 
técnica o condiciones musculoesqueléticas que contraindicasen la movilización 
pasiva de miembros inferiores. 

Los participantes fueron asignados aleatoriamente en dos grupos mediante 
un sistema de bloques. El grupo experimental recibió la técnica de compresión 
torácica rápida, aplicada bilateralmente por un fisioterapeuta en el momento de 
transición entre la inspiración y la espiración, una vez cada tres ciclos respiratorios, 
durante cinco minutos. La intervención se realizó con el paciente en decúbito 
supino, con la cabeza y el tronco elevados a 30 grados. El grupo control recibió una 
intervención alternativa consistente en movilización pasiva de los miembros 
inferiores mediante un cicloergómetro motorizado, con la misma duración. Ambas 
intervenciones fueron monitorizadas en tiempo real por el equipo clínico para 
garantizar la seguridad del procedimiento, con criterios de interrupción 
preestablecidos ante cambios significativos en la PIC, saturación de oxígeno o 
frecuencia cardíaca. 
Las variables principales incluyeron presión intracraneal, presión de perfusión 
cerebral, frecuencia cardíaca, presión arterial media, saturación de oxígeno, y 
parámetros gasométricos como pH, presión parcial de oxígeno arterial (PaO₂) y 
presión parcial de dióxido de carbono arterial (PaCO₂). Además, se registraron los 
flujos pico espiratorio e inspiratorio proporcionados por el ventilador. 

Las mediciones se realizaron en los siguientes momentos: una hora antes, 
treinta minutos antes, cinco minutos antes, inmediatamente antes de la 
intervención, durante cada minuto de la misma, y a los cinco y treinta minutos 
posteriores. Los datos se analizaron mediante pruebas paramétricas o no 
paramétricas, en función de la distribución de la muestra, empleando como valor 
de referencia el registrado cinco minutos antes de la intervención. 

En el caso clínico, se evaluó la aplicación de la misma técnica en una 
paciente con hemorragia subaracnoidea aneurismática sometida a craneotomía 
descompresiva. La intervención se llevó a cabo bajo condiciones ventilatorias 
controladas, con monitorización simultánea de la presión intracraneal, la presión 
arterial media, la presión de perfusión cerebral, el diferencial de flujos espiratorio-
inspiratorio y los parámetros gasométricos antes y después del procedimiento. 
 
Resultados 

En el ensayo clínico, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en la presión intracraneal entre los grupos intervención y control en 
ninguno de los tiempos evaluados. Sin embargo, el análisis intragrupo evidenció un 
descenso significativo de la PIC en el grupo que recibió la técnica de compresión 
torácica rápida durante la intervención, con un retorno progresivo a los valores 
basales en los treinta minutos posteriores. En cuanto a la presión de perfusión 
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cerebral, se identificó también una disminución transitoria en ambos grupos, 
aunque en el grupo intervención esta reducción fue más pronunciada durante los 
primeros minutos de aplicación de la técnica. A los treinta minutos 
postintervención, la presión de perfusión cerebral no recuperó completamente los 
valores preintervención, tanto en el grupo control como en el grupo experimental. 

En relación con los parámetros respiratorios, se evidenció una disminución 
significativa de la PaCO₂ en el grupo intervención al finalizar la técnica, sin que se 
observaran variaciones relevantes en el pH ni en la PaO₂. La presión arterial media 
y la frecuencia cardíaca se mantuvieron estables en ambos grupos durante todo el 
procedimiento, sin diferencias estadísticamente significativas. 

En el caso clínico, correspondiente a una paciente con hemorragia 
subaracnoidea sometida a craneotomía descompresiva, la aplicación de la técnica 
de compresión torácica rápida no produjo aumentos relevantes en la PIC, que se 
mantuvo dentro del rango de normalidad. Tampoco se observaron alteraciones 
hemodinámicas significativas. Se registró un diferencial de flujos espiratorio-
inspiratorio superior a 33 litros por minuto, considerado clínicamente efectivo para 
la movilización de secreciones. Asimismo, la PaO₂ aumentó en 25 mmHg tras la 
intervención, mientras que la PaCO₂ y el pH permanecieron estables. 
 
Conclusiones 

La aplicación controlada de la técnica de compresión torácica rápida es 
segura en pacientes con lesiones cerebrales agudas bajo ventilación mecánica. No 
se observaron incrementos clínicamente significativos de la PIC, y se constató 
una disminución transitoria de la PIC y la PaCO₂. 

Los resultados respaldan el uso prudente de la técnica de compresión 
torácica rápida como técnica de higiene bronquial en pacientes neurocríticos, 
siempre que se realice bajo estricta monitorización de variables neurológicas y 
respiratorias. Se requieren estudios adicionales para explorar su impacto en 
distintos subtipos lesionales y su efecto a largo plazo sobre la evolución clínica. 
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1. Introducción 
 

1.1 Justificación de la coherencia temática y metodológica de la tesis 
 

Esta tesis doctoral por compendio de publicaciones, titulada “Efectos de la 
técnica de compresión torácica rápida en pacientes neurocríticos agudos en 
ventilación mecánica invasiva”, se compone de tres artículos científicos que 
guardan coherencia temática con los objetivos planteados y presentan una línea 
temporal clara de desarrollo. 

Los tres trabajos han sido publicados en revistas científicas nacionales e 
internacionales con revisión por pares y han sido elaborados por el doctorando en 
calidad de primer autor. 

A lo largo del manuscrito se hace referencia a estos artículos mediante citas 
bibliográficas en tercera persona, conforme a los principios de integridad 
académica. Las autorizaciones correspondientes para su reproducción se recogen 
en el Anexo I. 

 
El primer artículo “Rapid chest compression effects on intracranial pressure 

in patients with acute cerebral injury”, estableció la línea de desarrollo del ensayo 
clínico aleatorizado. El protocolo intentó plasmar, con la revisión bibliográfica, la 
evidencia limitada sobre la aplicación de la técnica de compresión torácica rápida 
en pacientes neurocríticos en ventilación mecánica invasiva y la existencia de datos 
contradictorios que existían por la común mezcla de técnicas de fisioterapia 
respiratoria y sus efectos en la presión intracraneal. Los objetivos e hipótesis se 
establecieron para estudiar los efectos de la técnica de compresión torácica rápida 
en la presión intracraneal en pacientes neurológicos críticos.  Se desarrolló un plan 
de intervención teórico intentando controlar el mayor número de variables posible, 
aunque en la aplicación real hubo que optimizar la recogida por las complicaciones 
técnicas, dilemas éticos y por la limitación de presupuesto1. 

 
El segundo artículo “Efectos de la compresión torácica rápida en la presión 

intracraneal en paciente con hemorragia subaracnoidea: caso clínico”, demuestra 
los efectos de la técnica de compresión torácica rápida en una paciente 
neurocrítica en ventilación mecánica invasiva. Normalmente la técnica está 
indicada para el drenaje de secreciones, verificándose en esta paciente que hubo 
mejoría importante de la oxigenación, situación que pone en valor una de las 
indicaciones en este tipo de pacientes. La presión intracraneal no sufrió 
alteraciones significativas y la presión de perfusión cerebral se mantuvo en rangos 
diana, así como la presión parcial de dióxido de carbono, que si hubiese cambiado 
de forma significativa podría enmascarar posibles cambios en la presión 
intracraneal2. 

 
El tercer artículo “Effects of Rapid Chest Compression Technique on 

Intracranial and Cerebral Perfusion Pressures in Acute Neurocritical Patients: A 
Randomized Controlled Trial”, culmina con la publicación de los resultados del 
ensayo clínico aleatorizado de ciego simple. En este artículo se publican los 
resultados de la aplicación del protocolo del ensayo clínico aleatorizado, 
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inicialmente publicado, con algunas modificaciones por aspectos éticos y 
presupuestarios. En él se verifica la seguridad de la técnica de compresión torácica 
rápida en pacientes neurocríticos agudos en ventilación mecánica invasiva. Se 
comparó el grupo intervención, en que se aplicó la técnica a estudio, con un grupo 
control en que se aplicó una técnica de movilización pasiva de las extremidades 
inferiores a velocidad controlada. No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos, lo que respalda la seguridad de la técnica 
empleada. En el estudio de las variables intragrupo se observaron algunos cambios 
significativos en la presión intracraneal y en la presión de perfusión cerebral, que 
recuperaron valores previos a las intervenciones de forma parcial. Este ensayo 
clínico aleatorizado vino a ocupar un hueco vacío, ya que no existía hasta el 
momento de su publicación, ningún ensayo clínico aleatorizado sobre este tema3. 

 
El conjunto de las tres publicaciones tiene coherencia temática y 

metodológica, ya que partimos de la génesis de la investigación clínica con un 
protocolo de investigación; verificamos un efecto colateral positivo en un caso 
clínico y, aplicamos, recogemos datos, los estudiamos y publicamos los resultados 
de la aplicación del protocolo. Tal como comentó un revisor de la Critical Care, 
donde se publicaron los resultados del ensayo clínico, “this work clearly fills a gap”. 

 
Los tres artículos están indexados en Scopus y dos en PubMed. 

Cronológicamente, el primero fue “Rapid chest compression effects on intracranial 
pressure in patients with acute cerebral injury”, publicado en la revista Trials (2022; 
23:312), que en el año 2022 estaba indexada en el cuartil 2 (Q2) en la categoría de 
Medicine (miscellaneous) de Scopus y en el cuartil 3 (Q3) en la categoría de 
Medicine, Research and Experimental de JCR. Este artículo había recibido 8 
citaciones según Research Gate en el momento de redactar esta tesis y 2.282 
lecturas según BMC.  

El segundo artículo fue “Efectos de la compresión torácica rápida en la 
presión intracraneal en paciente con hemorragia subaracnoidea: caso clínico”, 
publicado en la revista Fisioterapia (2024; 46:158-161). Esta revista está indexada 
en Scopus en el cuartil 4 (Q4) en la categoría physical therapy, sports therapy and 
rehabilitation.  

El tercer artículo fue “Effects of rapid chest compression technique on 
intracranial and cerebral perfusion pressures in acute neurocritical patients: a 
randomized controlled trial”, publicado en la revista Critical Care (2025; 29:159), 
que en el año 2024 estaba indexada en el cuartil 1 (Q1 4/118) en la categoría de 
critical care and intensive care medicine de Scopus y en el cuartil 1 (Q1 5/55) en la 
categoría de critical care medicine en JCR. Este artículo había recibido 2.318 
lecturas en los primeros 3 meses de publicación. 
 
 El doctorando es primer autor en los tres artículos publicados. En 
colaboración con los directores y coautores de los artículos, fue el responsable por 
la elaboración del protocolo, recogida y elaboración de la base de datos, análisis 
estadístico y redacción de los mismos. 
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1.2 Lesiones cerebrales agudas graves 
 

La lesión cerebral aguda (LCA) constituye una de las principales causas de 
morbilidad grave, discapacidad y mortalidad a nivel mundial4,5. Estas afecciones 
representan una emergencia neurológica crítica que implica una lesión súbita y 
profunda del cerebro4,5. Tras el daño inicial, se desencadenan una serie de eventos 
bioquímicos y celulares en cascada, conocida como cascada isquémica o lesión 
cerebral secundaria, que puede comprometer la integridad y función neuronal, 
disminuyendo significativamente las posibilidades de recuperación funcional5,6. El 
objetivo primordial en el manejo de la LCA es precisamente mitigar este daño 
cerebral secundario, que puede manifestarse a través de edema, hematomas, 
aumento de la presión intracraneal y compromiso de la presión de perfusión 
cerebral, todos ellos factores que pueden provocar daño cerebral adicional y 
peores resultados clínicos5,6. 

Las principales categorías de LCA que requieren una comprensión profunda 
de su fisiopatología incluyen el traumatismo craneoencefálico, la hemorragia 
intracerebral, la hemorragia subaracnoidea y el ictus isquémico agudo. 

 
• Traumatismo craneoencefálico (TCE): El TCE es el resultado de una 

fuerza física externa que perturba el equilibrio entre el suministro de energía y las 
demandas metabólicas del cerebro. Representa una de las principales causas de 
mortalidad y discapacidad, especialmente en individuos menores de 40 años, con 
una incidencia global de aproximadamente 27 millones de casos al año. La lesión 
primaria ocurre en el momento del impacto, incluyendo hematomas 
intracraneales, fracturas de cráneo, laceraciones, contusiones y lesiones 
mecánicas difusas. La lesión secundaria se desarrolla a partir de una compleja 
interacción de eventos sistémicos y cerebrales que exacerban la lesión primaria, 
manifestándose como alteraciones cerebrovasculares, disrupción de la barrera 
hematoencefálica, edema cerebral y aumento de la PIC. La hipoxemia y la 
hipercapnia pueden comprometer aún más los resultados neurológicos. El manejo 
de la PIC es fundamental, con valores sostenidos ≥18 mmHg asociados a peores 
pronósticos. La presión de perfusión cerebral, calculada como la diferencia entre 
la presión arterial media y la PIC, se mantiene típicamente entre 60 y 80 mmHg. 
Valores bajos (<50 mmHg) aumentan el riesgo de hipoperfusión e isquemia 
neuronal, mientras que valores excesivamente altos pueden exacerbar el edema 
perilesional y la lesión cerebral secundaria. Las alteraciones en la autorregulación 
de la presión cerebral son comunes en los TCE y se asocian con una peor evolución 
del edema por contusión y un metabolismo energético más alterado. La 
monitorización de la autorregulación de la presión cerebral se ha aplicado para 
desarrollar objetivos de presión arterial media y de presión de perfusión cerebral 
más dinámicos e individualizados que podrían optimizar el flujo sanguíneo 
cerebral, la oxigenación del tejido cerebral y el metabolismo energético5,7. 

 
• Hemorragia Intracerebral (HIC): La HIC es una forma devastadora de 

ictus, caracterizada por el sangrado dentro del parénquima cerebral. Es un 
contribuyente significativo a la mortalidad y dependencia relacionadas con el 
ictus8. Las causas principales de la HIC espontánea son la hipertensión crónica, 
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que conduce a una vasculopatía perforante profunda (afectando estructuras como 
los ganglios basales, el tálamo y el tronco encefálico), y la angiopatía amiloide 
cerebral que causa HIC lobar debido a depósitos de amiloide en las paredes de los 
vasos6,8. Otras etiologías incluyen malformaciones vasculares (malformaciones 
arteriovenosas, cavernomas, enfermedad de Moyamoya), tumores y 
coagulopatías6. La lesión se clasifica clásicamente en primaria y secundaria6. La 
lesión primaria se debe al efecto de masa del hematoma inicial, su expansión y la 
hidrocefalia, siendo el volumen de la HIC un predictor clave de mortalidad6,8. La 
lesión secundaria, que se desarrolla en días o semanas, resulta de la activación de 
vías dañinas como la inflamación, la toxicidad inducida por hierro y sangre, y el 
estrés oxidativo. El edema perihematoma es un componente importante, a menudo 
derivado del plasma. La hemorragia intraventricular es un factor de riesgo 
independiente para un peor pronóstico funcional y una mayor mortalidad en 
pacientes con HIC, debido a la hidrocefalia obstructiva aguda, el efecto de masa y 
los productos tóxicos de degradación de la sangre6,8. 

 
• Hemorragia Subaracnoidea (HSA): La HSA, especialmente la 

aneurismática (que constituye el 85% de los casos de HSA espontánea), es una 
forma grave de ictus con alta mortalidad y discapacidad a largo plazo, que afecta 
desproporcionadamente a una población más joven. La lesión cerebral asociada a 
la HSA es un proceso complejo y multifásico. La lesión cerebral temprana (0-72 
horas) comienza en el momento de la ruptura del aneurisma, llevando a un 
aumento transitorio y repentino de la PIC, isquemia global transitoria y una cascada 
de procesos patológicos. Se asocia también con un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica. La isquemia cerebral tardía (3-21 días) es una lesión 
asociada a la HSA y uno de los predictores más fuertes de un mal pronóstico. 
Aunque históricamente se ha atribuido principalmente al vasospasmo cerebral 
(visible angiográficamente en hasta el 70% de los pacientes), la evidencia 
emergente sugiere que la isquemia cerebral tardía implica múltiples mecanismos 
más allá del vasospasmo de grandes vasos, como la disfunción microcirculatoria, 
la despolarización cortical propagada y la inflamación. El vasospasmo sintomático 
(síntomas clínicos atribuibles a isquemia) está fuertemente asociado con la 
isquemia cerebral tardía y un peor pronóstico9.  

Dentro del manejo de la HSA aneurismática, la derivación ventricular externa 
y la derivación lumbar han demostrado ser seguras10. 

 
• Ictus Isquémico Agudo (IIA): El IIA se caracteriza por la oclusión aguda de 

un vaso cerebral, que provoca un infarto cerebral y una penumbra circundante de 
tejido cerebral potencialmente salvable10. En su fisiopatología, se pueden producir 
alteraciones de la autorregulación cerebral, a menudo ipsilaterales en el IIA de 
grandes vasos7,10. Estas alteraciones se asocian a un mayor volumen de infarto, 
menor respuesta a la trombólisis, mayor riesgo de edema cerebral y un pronóstico 
más desfavorable. Además, la barrera hematoencefálica suele estar alterada, lo 
que aumenta el riesgo de transformación hemorrágica y edema cerebral con una 
presión arterial alta10. 
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Independientemente de la etiología específica, el manejo de las lesiones 
cerebrales agudas comparte estrategias críticas como el mantenimiento de la 
oxigenación, el control de la PIC y la optimización de la presión de perfusión 
cerebral5. El cerebro, confinado en un cráneo rígido, es intrínsecamente vulnerable 
al aumento de la presión focal que puede causar herniación, y a los aumentos 
generalizados que pueden impedir el flujo de nutrientes7,11. Por lo tanto, el manejo 
adecuado de la PIC y la garantía de una presión de perfusión cerebral suficiente son 
cruciales11,12. 
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1.3 Ventilación mecánica invasiva en pacientes neurocríticos 
 
La ventilación mecánica invasiva (VMI) es una intervención esencial en el 

manejo de pacientes neurocríticos, que se utiliza para proteger la vía aérea, 
asegurar la oxigenación adecuada y el control del dióxido de carbono, y así mitigar 
el daño cerebral secundario. Estos pacientes a menudo presentan características 
clínicas complejas, como déficits neurológicos prolongados y alteración del nivel 
de conciencia, lo que los hace particularmente susceptibles a complicaciones 
respiratorias y neurológicas asociadas a la VMI13,14. 
 
1.3.1 Principios Generales de la Ventilación Mecánica en Pacientes 
Neurocríticos 

El objetivo primordial de la VMI en pacientes neurocríticos es mantener un 
equilibrio óptimo entre el suministro y el consumo de sustratos cerebrales7. La 
optimización de los ajustes del ventilador y los objetivos respiratorios es un desafío, 
dado que las decisiones dependen del tipo de lesión cerebral y de la compleja 
interacción cerebro-pulmón13,14. 
 
Configuración y Objetivos Ventilatorios: 
 
• Volumen Corriente (VT) y Presiones Pulmonares: 

Las recomendaciones actuales sugieren mantener volúmenes corrientes 
protectores de 6 a 8 mL/kg de peso corporal predicho. Este enfoque busca 
minimizar las complicaciones pulmonares13,15. En pacientes con síndrome de 
dificultad respiratoria aguda, los VT pueden reducirse a 4-6 mL/kg peso corporal 
predicho15. 

La aplicación de VT protectores es crucial para reducir el riesgo de daño 
cerebral secundario en el contexto neurocrítico13. Algunos estudios han observado 
que el uso de VT altos es más frecuente en pacientes con lesión cerebral en 
comparación con la población general de pacientes críticos, debido a la necesidad 
de una modulación más amplia de los gases cerebrales13,14. 

La presión meseta debe mantenerse por debajo de 30 cmH₂O16.  
 
• Presión Arterial Parcial de Dióxido de Carbono (PaCO₂): 

Los cambios en la PaCO₂ tienen efectos significativos en la regulación 
cerebrovascular, impactando el tono cerebrovascular, el flujo sanguíneo cerebral y 
el volumen sanguíneo cerebral7,14. 

Se ha observado que por cada reducción de 1 mmHg en la PaCO₂, el flujo 
sanguíneo cerebral disminuye aproximadamente entre un 3 % y un 4 %17. 

La hipocapnia inducida (hiperventilación) se utiliza como intervención de 
segunda línea para manejar la presión intracraneal elevada que no responde a otras 
medidas. Sin embargo, se debe usar con cautela, ya que la hiperventilación 
prolongada y la hipocapnia severa (PaCO₂ < 25 mmHg) pueden provocar 
hipoperfusión cerebral e isquemia7,14. 

En ausencia de herniación cerebral, la PaCO₂ generalmente debe 
mantenerse entre 35 y 38 mmHg. En casos de hipertensión intracraneal (HTIC) 
refractaria, se puede considerar una hipocapnia leve (30-35 mmHg) por períodos 
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cortos (15-30 minutos)7. Algunas investigaciones sugieren que la hipocapnia leve y 
de corta duración podría ser segura, con cambios mínimos y no clínicamente 
relevantes en la oxigenación y el metabolismo cerebral7. 
 
• Presión Arterial Parcial de Oxígeno (PaO₂): 

La oxigenación debe ser estrictamente monitorizada, recomendándose 
evitar la hiperoxemia excesiva (PaO₂ ≥ 100 mmHg), ya que se ha asociado con un 
aumento de la mortalidad y un peor resultado clínico. A pesar de esto, una PaO₂ ≥ 
94 mmHg podría ser necesaria para mantener una presión tisular de oxígeno 
cerebral por encima de 20 mmHg en pacientes con traumatismo 
craneoencefálico7,15. 
 
• Presión Positiva al Final de la Espiración (Peep): 

La Peep puede mejorar la oxigenación al prevenir la atelectasia. No obstante, 
niveles por encima de 12 cmH₂O pueden afectar negativamente la dinámica 
cerebral, especialmente en pacientes con reserva cerebrovascular limitada y 
distensibilidad intracraneal reducida7,15. 

Los estudios no han encontrado un efecto clínicamente significativo de la 
Peep en la PIC o la presión de perfusión cerebral en pacientes con traumatismo 
craneoencefálico, recomendándose una aplicación individualizada para minimizar 
los efectos adversos hemodinámicos y neurológicos7. 
 
1.3.2 Complicaciones Asociadas a la VMI: 
 
• Lesión Cerebral Asociada al Ventilador: 

La lesión cerebral asociada a la ventilación es una nueva prioridad para la 
investigación. La VMI puede estar asociada con complicaciones iatrogénicas que 
afectan la función neurológica15,18 . 

Estudios preclínicos sugieren que la ventilación mecánica puede afectar la 
activación neuronal, inducir neuroinflamación y desencadenar apoptosis 
hipocampal, incluso con estrategias de ventilación protectoras18. 
 
• Neumonía Asociada al Ventilador: 

Los pacientes neurocríticos tienen un alto riesgo de desarrollar neumonía 
asociada a la ventilación. La intubación endotraqueal y la sedación/relajación 
pueden disminuir drásticamente el transporte mucociliar y el reflejo de tos, 
favoreciendo la retención de secreciones13,19. 
 
• Asincronías Paciente-Ventilador: 
     Las asincronías son comunes en pacientes con daño cerebral y se asocian 
con una prolongación de la VMI15. 
 
 
1.3.3 Destete y Extubación: 

Los pacientes neurológicos pueden presentar un control y un impulso 
respiratorio alterados, lo que dificulta el destete. La tasa de fracaso de la extubación 
puede ser alta, de hasta un 19% en pacientes neurológicos13,20. 
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• Factores Predictivos de Fracaso de la Extubación: Incluyen el sexo femenino, 
una puntuación motora de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 5, un volumen de 
secreciones de moderado a grande, tos ausente o débil, y VMI durante más de 10 
días20. 
 
• Escalas: La escala VISAGE se ha validado para la preparación para la extubación 
en pacientes de UCI generales. Un estudio reciente propuso una puntuación 
simplificada de siete ítems que incluía lesión cerebral traumática, tos vigorosa, 
reflejo nauseoso, intentos de deglución, aspiración endotraqueal ≤ 2 veces por 
hora, puntuación motora de la GCS y temperatura el día de la extubación20. 
 
• Traqueostomía: Es necesaria en el 32%-45% de los pacientes neurocríticos. La 
traqueostomía temprana (≤ 7 días) puede facilitar la movilización, reducir el riesgo 
de neumonía asociada a la ventilación, aumentar los días libres de ventilador y 
disminuir la estancia en la UCI13. 
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1.4 Farmacología 
 

El manejo farmacológico de pacientes neurocríticos en ventilación 
mecánica invasiva es fundamental para prevenir la lesión cerebral secundaria y 
optimizar los resultados. Este enfoque se centra en la modulación de la presión 
intracraneal, la presión arterial, la oxigenación, el dióxido de carbono y otras 
variables fisiológicas, además de abordar complicaciones específicas. 

Este manejo influye directamente en la aplicación de la técnica de 
compresión torácica rápida. 

 
Presión intracraneal y de perfusión cerebral 
Para el control de la presión intracraneal y de la presión de perfusión cerebral 

se pueden usar agentes osmóticos, como el manitol y la solución salina 
hipertónica. Estos son eficaces para controlar la PIC elevada. Un metaanálisis no 
encontró diferencias clínicamente significativas en la mortalidad, los resultados 
neurológicos o la reducción de la PIC entre ambos10,15. Los barbitúricos son 
fármacos que también pueden emplearse para el manejo de la hipertensión 
intracraneal refractaria como terapia de segunda línea15. Así como la reducción de 
la actividad de catecolaminas se ha sugerido como una estrategia para mejorar la 
función del sistema linfático, lo que podría contribuir a una perfusión cerebral 
óptima12. 

 
Presión arterial 
Para el control de la presión arterial los vasopresores como la norepinefrina 

o la dopamina son cruciales en el mantenimiento de la estabilidad hemodinámica 
y de una adecuada perfusión cerebral. La norepinefrina es el vasopresor más 
comúnmente utilizado y se ha documentado su seguridad para la movilización 
precoz en la UCI. Sin embargo, su administración debe ser cautelosa en situaciones 
de inestabilidad hemodinámica, ya que las catecolaminas vasoconstrictoras 
pueden reducir la microcirculación. Se utilizan con mayor frecuencia en pacientes 
con lesión pulmonar severa5,15,21. 

En el manejo de la presión arterial sistólica posterior a una trombectomía 
endovascular, el control intensivo por debajo de 120 mmHg se asoció con peores 
resultados en el ensayo ENCHANTED2/MT, lo que sugiere precaución frente a una 
reducción generalizada y respalda un enfoque individualizado10. 

En la hemorragia intracerebral aguda, los ensayos como ATACH-2 e 
INTERACT han investigado la reducción intensiva de la presión arterial, con 
resultados que varían en cuanto a su impacto en el crecimiento del hematoma y el 
edema perihematoma8. 
 
 Sedación y relajación 

La sedación profunda y los bloqueadores neuromusculares son necesarios 
para manejar la presión intracraneal, facilitar procedimientos como el 
reposicionamiento y la aspiración de la vía aérea, minimizando el aumento de la 
PIC. Sin embargo, el uso continuo de bloqueadores neuromusculares puede 
asociarse con efectos adversos extracraneales5. 
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El fentanilo y el midazolam se utilizan como parte del protocolo estándar de 
sedación en la UCI. Puede ser necesario profundizar la sedación o añadir fármacos 
para atenuar la respuesta a estímulos nocivos15. La supresión de la tos durante la 
ventilación mecánica invasiva con propofol puede mejorar los resultados 
neurológicos15. 

La lidocaína (IV) ha demostrado ser eficaz para atenuar el aumento de la 
frecuencia cardíaca, la presión arterial media y la PIC en respuesta a la aspiración 
traqueal. También se le atribuyen posibles efectos neuroprotectores22. 

La dexmedetomidina, administrada por vía intravenosa, atenúa el 
incremento de la frecuencia cardíaca, la presión arterial media y PIC asociado a 
procedimientos como la aspiración traqueal. Si bien puede inducir una disminución 
significativa de la presión arterial media y, en consecuencia, de la presión de 
perfusión cerebral, su uso es frecuente en pacientes neurocríticos por su 
estabilidad hemodinámica, la facilidad que ofrece para la evaluación neurológica y 
su mínima depresión respiratoria. Además, ha sido empleada como opción 
terapéutica en casos de hipertensión intracraneal refractaria13,15,22. 

 
Otros Agentes y Consideraciones 
• Nimodipino (oral): Es un tratamiento fundamental después de la 

hemorragia subaracnoidea aneurismática, administrado durante 21 días. También 
se ha utilizado de forma intraarterial e intravenosa para el vasoespasmo cerebral9. 

• Corticosteroides: Una revisión Cochrane no apoya su uso rutinario en 
hemorragia subaracnoidea ni en hemorragia intracerebral. Dosis altas de 
metilprednisolona se han asociado con mayor mortalidad en el traumatismo 
craneoencefálico. Su uso podría estar indicado si el síndrome de dificultad 
respiratoria aguda es el problema dominante9,15. 

• Control Glucémico: El control de la glucemia constituye una medida 
neuroprotectora clave. El control glucémico intensivo ha sido objeto de 
investigación en el contexto del traumatismo craneoencefálico, asociándose la 
hiperglucemia de forma consistente, con peores resultados clínicos9,10. 

• Control de la Fiebre: Es una medida profiláctica para controlar la PIC6. 
 
 
Este manejo farmacológico se integra con la monitorización multimodal y las 

estrategias no farmacológicas para ofrecer una atención integral al paciente 
neurocrítico en ventilación mecánica invasiva5. 
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1.5 Fisioterapia respiratoria 
 
La fisioterapia respiratoria constituye un área especializada de la fisioterapia 

cuyo objetivo principal es la prevención, el tratamiento y el seguimiento de las 
disfunciones y complicaciones del aparato respiratorio. Su aplicación resulta 
especialmente relevante en el paciente crítico, en particular en aquellos sometidos 
a ventilación mecánica invasiva23–25. 

El propósito fundamental de esta disciplina es optimizar el intercambio 
gaseoso y preservar la mecánica respiratoria, al tiempo que se minimiza el riesgo 
de lesión pulmonar asociada al soporte ventilatorio. Para ello, se emplean 
intervenciones basadas en la evidencia que incluyen, entre otras, la movilización y 
la deambulación tempranas, el entrenamiento para el mantenimiento de la fuerza 
muscular global y de la función diafragmática, así como la aplicación de técnicas 
específicas destinadas al manejo y la eliminación eficaz de secreciones 
traqueobronquiales25–27. 

Diversos estudios han demostrado que la implementación precoz y 
protocolizada de la fisioterapia respiratoria en el paciente crítico se asocia con 
beneficios clínicos relevantes, como la reducción de la estancia en UCI, la 
disminución de la duración de la ventilación mecánica y la mejora de los resultados 
funcionales post alta25,26,28. 

Las técnicas de fisioterapia respiratoria en pacientes críticos se pueden 
clasificar según si utilizan o no un ventilador mecánico para su ejecución: 
 
1.5.1 Técnicas realizadas sin ventilador mecánico  

El objetivo de estas técnicas es lograr una interacción óptima entre el gas y 
el líquido (aire-moco) durante la espiración para movilizar las secreciones 
bronquiales de la periferia pulmonar hacia la boca. La eficacia de estas técnicas 
depende de la calidad de las fases inspiratorias; las inspiraciones lentas y 
profundas, seguidas de una pausa telo inspiratoria con la glotis abierta, optimizan 
la entrada de aire detrás de las secreciones al favorecer la ventilación colateral, 
limitar la asincronía ventilatoria y reducir la migración de moco hacia la periferia 
pulmonar23. 

 
• Aumento del Flujo Espiratorio: 

Consiste en un aumento del flujo espiratorio que puede ser activo, 
activo-pasivo o pasivo, iniciado a diferentes volúmenes pulmonares, con el 
objetivo de movilizar y evacuar secreciones traqueobronquiales. La Forced 
Expiratory Technique es la versión anglosajona del aumento de flujo 
espiratorio activo, descrita como una aceleración controlada del flujo 
espiratorio, realizada con la glotis abierta y desde distintos volúmenes 
pulmonares hasta alcanzar el volumen residual23. 
 
• Ciclo Activo de Técnicas Respiratorias: 

Esta técnica es activa por parte del paciente, no ejerciendo el 
fisioterapeuta ninguna presión externa. Es la repetición de un ciclo de tres 
fases, primero el control respiratorio con respiración relajada, a volumen 
corriente, segundo, ejercicios de expansión torácica con inspiraciones 
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profundas seguidas de una pausa telo inspiratoria con la glotis abierta, y por 
fin una fase de aumento de flujo espiratorio con una o varias maniobras23. 
 
• Drenaje Autógeno: 

Se compone de espiraciones "suspiradas" con la glotis abierta, 
realizadas a niveles crecientes de volúmenes pulmonares. El objetivo es 
aumentar el reclutamiento de los territorios pulmonares obstruidos23,24. 
 
• Espiración Lenta Total con Glotis Abierta en Decúbito Lateral: 

Esta técnica busca optimizar la distensibilidad pulmonar local 
utilizando los efectos de la gravedad sobre el tejido pulmonar. En ella, el 
paciente se posiciona de lado, con la zona pulmonar a desobstruir en la 
parte inferior (pulmón infralateral), donde la deflación y la ventilación se 
maximizan, el fisioterapeuta realiza una presión bimanual tóraco-
abdominal, lenta, iniciada desde la capacidad residual funcional y 
continuada hasta el volumen residual. Se busca de esta forma aumentar la 
velocidad del flujo de aire en las vías respiratorias mediales y periféricas23,24. 
 
• Compresión Manual Torácica: 

El objetivo de esta técnica es aumentar el diferencial de flujo 
espiratorio y es una de las técnicas con gran potencial para facilitar la 
eliminación de secreciones, aunque en un estudio en modelo animal la 
eficacia fue limitada en atelectasias25,29.  
 
• Percusiones Manuales / Clapping, Vibración y Sacudidas: 

Esta intervención consiste en oscilaciones rítmicas externas 
aplicadas manualmente sobre la pared torácica por el fisioterapeuta, 
basándose su mecanismo de acción en la transmisión de la oscilación a las 
vías respiratorias para reducir la adhesividad de la capa de moco, cambiar 
las propiedades viscoelásticas del moco y desprenderlo de la pared 
bronquial. Además, la vibración manual puede aumentar el flujo espiratorio 
y la presión intrapleural, siendo el impacto combinado de la compresión y la 
oscilación mayor que el de cada técnica por separado24,25. 
 
• Drenaje Asistido por Gravedad: 

El paciente se posiciona con el segmento pulmonar relevante en una 
posición semi-vertical para que el segmento broncopulmonar con exceso de 
moco esté más alto que las vías respiratorias centrales, facilitando así el 
drenaje por gravedad24. 
 

 
1.5.2 Técnicas realizadas con ventilador mecánico 

Las técnicas de fisioterapia respiratoria aplicadas en pacientes sometidos a 
ventilación mecánica buscan promover una interacción eficiente entre la fase gas 
(aire) y la fase líquida (mucosidad) durante la espiración, de modo que las 
secreciones bronquiales se movilicen desde la periferia pulmonar hacia las vías 
aéreas superiores para su posterior eliminación. Este proceso se consigue 
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modulando los volúmenes pulmonares y los flujos espiratorios con el fin de generar 
una velocidad lineal de aire suficiente para producir fuerzas de cizallamiento 
capaces de desprender y desplazar el moco adherido a la luz bronquial15,23. 

 
• Hiperinsuflación con Ventilador / Hiperinsuflación Manual: 

Se realizan utilizando el ventilador mecánico o una bolsa de 
reanimación manual, siendo su objetivo principal aumentar los volúmenes 
pulmonares y movilizar las secreciones30. Cuando es ejecutada con el 
ventilador, se puede optimizar seleccionando configuraciones específicas 
que aportan seguridad y disminuyen las complicaciones31. Se ha comparado 
la eficacia de la hiperinsuflación con el ventilador con la hiperinsuflación 
manual en la eliminación de esputo y la mejora de la distensibilidad 
pulmonar, con resultados favorables para la primera30. 
 
• Compresión Torácica Espiratoria: 

Esta técnica se aplica con intensidad gradual para prolongar la 
exhalación o con compresiones fuertes sincronizadas con el inicio de la 
espiración para movilizar secreciones de las vías respiratorias distales o 
proximales, respectivamente, pudiendo combinarse con las técnicas de 
hiperinsuflación32. 

 
• Peep-Zeep: 

La maniobra de presión positiva al final de la espiración-presión cero 
al final de la espiración (Peep-Zeep) modifica el patrón de flujo espiratorio 
para transportar las secreciones de las vías respiratorias más pequeñas 
hacia las vías centrales, realizándose sin desconectar el circuito del 
ventilador. Cuando es combinada con la compresión torácica rápida, al 
aumentar el diferencial de flujos, se incrementa el potencial de drenaje de 
secreciones. Es importante considerar los efectos de la Peep sobre la 
presión intracraneal y la hemodinámica cerebral, ya que puede 
afectarlas15,30. 
 
• Insuflación-Exsuflación Mecánica: 

Esta técnica usa dispositivos mecánicos adicionales para generar un 
alto flujo espiratorio máximo para simular la tos y arrastrar las secreciones 
proximalmente33. Estudios recientes han mostrado que puede reducir el 
tiempo en ventilación mecánica, la atelectasia y la estancia en UCI34. 
Cuando se realiza a diferentes niveles de presiones, buscando un diferencial 
de flujos favorable a la espiración, se potencian sus efectos de drenaje, 
pudiendo incluso asociarse a la nebulización con suero salino hipertónico 
para maximizar los efectos de la técnica33,34. 
 
• Ventilación Percusiva Intrapulmonar: 

Estos dispositivos administran pequeños volúmenes de aire a altas 
frecuencias (80-650 ciclos/min) para producir percusiones intratorácicas y 
vibraciones, intentando de esta forma movilizar las secreciones, reclutar 
áreas no aireadas y mejorar el intercambio gaseoso23. 
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• Oscilación de Alta Frecuencia de la Pared Torácica: 

 Se aplica a través de un chaleco inflable que crea variaciones de 
presión intermitentes, produciendo vibraciones en la pared torácica con el 
objetivo de aumentar el transporte de moco24. 
 
• Entrenamiento Muscular Inspiratorio: 

Esta técnica con evidencia creciente tiene el potencial de aliviar los 
efectos negativos de la ventilación mecánica invasiva y mejorar la fuerza de 
los músculos inspiratorios, implicando los protocolos, dispositivos de 
umbral y aplicación de cargas crecientes. Este entrenamiento puede 
mejorar la presión inspiratoria máxima y puede ayudar en el proceso de 
destete en pacientes intubados 35,36. 
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1.6 Técnica de compresión torácica rápida 
 
La técnica de compresión torácica rápida, comúnmente utilizada en la 

fisioterapia respiratoria, es una técnica diseñada para mejorar el aclaramiento de 
secreciones en pacientes con ventilación mecánica. Su objetivo principal es 
modular los flujos de aire para movilizar el moco desde las vías respiratorias 
periféricas hacia las vías centrales y la boca31. 
 
Principios Fisiológicos 

La técnica busca generar un diferencial de flujo espiratorio (la diferencia 
entre el flujo espiratorio máximo y el flujo inspiratorio máximo), que es crucial para 
una eliminación eficaz de las secreciones. Al aplicar compresión, se acentúa la 
compresión dinámica de las vías respiratorias durante la espiración, lo que reduce 
su diámetro, aumentando la velocidad del flujo de aire y las fuerzas de 
cizallamiento sobre el moco31,32. 

El diferencial de flujos se refiere a la diferencia entre el flujo espiratorio 
máximo y el flujo inspiratorio máximo generado en las vías aéreas. 

En condiciones saludables, el estrechamiento natural de las vías 
respiratorias durante la espiración aumenta la velocidad del aire espiratorio, 
favoreciendo el movimiento del moco hacia la glotis (un diferencial de flujo 
espiratorio). Sin embargo, en pacientes con ventilación mecánica, es común que el 
flujo inspiratorio máximo sea significativamente mayor que el flujo espiratorio 
máximo, lo que crea un diferencial de flujo inspiratorio y aumenta el riesgo de que 
las secreciones se impacten o se muevan hacia el árbol bronquial. La técnica 
busca, por tanto, generar un diferencial de flujo espiratorio (es decir, FEM > FIM) 
para promover el movimiento cefálico del moco31,37. 

El diferencial de flujo actúa a través del mecanismo de transporte bifásico 
gas-líquido, el cual es influenciado por la velocidad del aire inspiratorio-espiratorio, 
la viscosidad del moco y el grosor de la capa de moco (que alcanza entre el 5% y el 
10% del diámetro de la vía aérea). Este transporte de moco puede ocurrir incluso 
con ventilación a volumen corriente, sin necesidad de flujos elevados o tos31,32,37. 

Para inferir la eficacia de las técnicas de aclaramiento de las vías aéreas, el 
diferencial de flujo se expresa habitualmente como la relación FEM:FIM o como la 
diferencia FEM-FIM. Se han identificado umbrales críticos para el desplazamiento 
del moco hacia la glotis: inicialmente, una relación FEM:FIM > 1.11, y 
posteriormente, un umbral más clínicamente relevante (basado en estudios in vivo 
en cerdos) de una diferencia FEM-FIM > 33.0 L/min, o una relación FEM:FIM > 4.3. 
La diferencia FEM-FIM ha mostrado una correlación más fuerte y significativa con 
el movimiento de las secreciones que la relación FEM:FIM31,32,37,38. 
 
Variantes y Ejecución 

La compresión torácica, también conocida como compresión manual de la 
caja torácica o compresión de la caja torácica espiratoria, se puede aplicar de 
diversas maneras: 
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• Compresión Dura/Breve (Rápida): 
Se aplica mediante compresiones fuertes y rápidas en completa 

sincronización con el inicio de la espiración, con las manos posicionadas 
bilateralmente en el tercio inferior del tórax. La liberación del tórax después 
de la compresión debe ser lenta para evitar un aumento en la elasticidad del 
sistema respiratorio y prevenir una reducción en el diferencial de flujo 
espiratorio del siguiente ciclo. Esta técnica ha mostrado eficacia en el 
aumento del flujo espiratorio máximo, lo que favorece la movilización y 
expulsión de secreciones del árbol bronquial31,32,37. 

 
• Compresión Suave/Larga (Gradual): 

Se aplica con una intensidad gradual (de suave a fuerte) para 
prolongar la espiración después del inicio de la fase espiratoria. Su objetivo 
es movilizar secreciones de las vías aéreas distales, aunque estudios en 
modelo animal cuestionan su eficacia con posible retroceso de las 
secreciones hacia el árbol bronquial31,37. 

 
Combinación con otras técnicas: 

• Hiperinsuflación Manual o con Ventilador:  
La compresión torácica rápida puede combinarse con la técnica de 

hiperinsuflación, aumentando el volumen tidal entre un 50% y un 130%, con 
una meseta inspiratoria para reclutar la periferia y compresión torácica 
rápida sincronizada con la espiración. Dependiendo de la bibliografía, se 
considera el límite de seguridad para la presión inspiratoria entre 35 y 40 
cmH₂O25,35. Hay que tener en cuenta el volumen minuto previo para bajar la 
frecuencia respiratoria aplicada y así evitar el lavado de CO₂, especialmente 
en pacientes neurocríticos o con sospecha de daño cerebral14. 
 
• Maniobra Peep-Zeep:  

La compresión torácica rápida también puede combinarse con la 
maniobra de presión positiva al final de la espiración-presión cero al final de 
la espiración (Peep-Zeep), implicando aumentar la Peep a 15 cmH₂O 
durante 5 ciclos, con una presión inspiratoria máxima limitada a 40 cmH₂O, 
seguido de una reducción abrupta de la Peep a cero, al añadir la compresión 
torácica rápida a la Peep-Zeep se potencia el aumento del diferencial de flujo 
espiratorio30,32. 

 
Evidencia 

La evidencia disponible sobre la compresión torácica rápida y otras técnicas 
de aclaramiento de las vías aéreas durante la ventilación mecánica indica que estas 
intervenciones pueden contribuir de manera significativa al mantenimiento de la 
permeabilidad de las vías respiratorias, a la reducción del trabajo respiratorio y al 
aumento del volumen de esputo expectorado25. 

 En modelos pulmonares, animales y en sujetos adultos ventilados, la 
técnica de compresión torácica rápida ha mostrado un aumento significativo del 
flujo espiratorio máximo.  Además, se ha observado que, cuando se combina con la 
aspiración de secreciones, puede reducir la resistencia de las vías aéreas y mejorar 
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la oxigenación. Por su parte, la técnica de compresión torácica lenta, aplicada junto 
con compresión abdominal en pacientes con neumonía asociada a la ventilación 
mecánica, ha evidenciado una mejora transitoria en la distensibilidad pulmonar 
estática31,32.  

Asimismo, la combinación de la compresión torácica rápida con la maniobra 
Peep-Zeep ha demostrado un incremento significativo en el diferencial de flujo 
espiratorio, con una media de 6,7 ± 3,4 L/min, lo que podría potenciar su efectividad 
en la movilización de secreciones32. 

 
Seguridad y Presión Intracraneal: 

En pacientes con lesión cerebral, las maniobras de fisioterapia respiratoria, 
incluida la compresión torácica rápida manual y la percusión mecánica, pueden 
causar un aumento significativo de la presión intracraneal, que, aunque 
transitorios, pueden contraindicar la intervención39,40. 

Un estudio piloto no encontró que la percusión torácica mecánica 
aumentara la presión intracraneal, lo que sugiere que podría ser segura en 
pacientes con riesgo de hipertensión intracraneal, aunque en otro ensayo se refiere 
lo contrario, que aumenta de forma significativa40,41. 

Las consecuencias fisiológicas de la maniobra de compresión torácica 
rápida se consideran análogas a las de la tos espontánea, con la salvedad de que 
no existe cierre glótico. Aunque se genera un incremento transitorio de la presión 
intraalveolar, este se acompaña de un aumento concomitante de la presión pleural, 
lo que evita un incremento significativo del gradiente de presión transpulmonar y, 
por consiguiente, minimiza el riesgo de lesión del parénquima pulmonar32. 

 
Consideraciones y Limitaciones: 

La eficacia de la técnica de compresión torácica rápida puede verse 
influenciada por el momento de la aplicación, las propiedades del sistema 
respiratorio del paciente, el volumen corriente y el uso de una o dos manos, 
señalándose que flujos inspiratorios elevados pueden comprometer la efectividad 
de la técnica al no permitir un diferencial de flujos suficiente para la eliminación de 
las secreciones31. 
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1.7 Justificación de la línea de trabajo 
 
La retención de secreciones asociada a la ventilación mecánica invasiva es 

un problema descrito y con publicaciones abundantes sobre su manejo, pero la 
fisioterapia respiratoria no se contempló como un abordaje válido hasta hace una 
década. Los fisioterapeutas no tenían un cuerpo de conocimientos sólido que 
permitiera el manejo de la ventilación mecánica invasiva para manejar este 
problema23,24,31. 

Actualmente la fisioterapia va consolidando sus bases, de la que esta tesis 
es una prueba, y se aborda el problema de la retención de secreciones con técnicas 
de fisioterapia estudiadas y validadas y se van acercando a cuadros clínicos agudos 
complejos donde antes no se contemplaba la presencia de un fisioterapeuta37,42. 

En esta necesidad, se realiza esta tesis en la que se estudia el efecto de la 
técnica de compresión torácica rápida en pacientes neurocríticos ventilados 
invasivamente, y específicamente sus efectos en la presión intracraneal y 
componentes hemodinámicos asociados. 

 
Retención de secreciones en pacientes neurocríticos con ventilación 
mecánica invasiva: 

Los pacientes críticos con lesiones cerebrales agudas, como la hemorragia 
subaracnoidea, la hemorragia intraparenquimatosa, el traumatismo 
craneoencefálico o el ictus isquémico agudo, con frecuencia requieren ventilación 
mecánica invasiva con la inherente intubación endotraqueal y el 
neumotaponamiento, responsables por la disminución drástica del transporte 
mucociliar e imposibilitando la tos efectiva. Además, la sedación y los relajantes 
musculares, comunes en estos pacientes, inhiben la motilidad ciliar y la activación 
de los músculos respiratorios, lo que aumenta aún más la retención de 
secreciones31,37. 

    Esta retención de secreciones aumenta el riesgo de morbilidad asociada, 
incluyendo atelectasias o neumonía asociada a la ventilación. La fisioterapia 
respiratoria se considera actualmente una herramienta útil para el manejo de estas 
secreciones31–34,37. 
 
La preocupación por el aumento de la presión intracraneal: 

La aplicación de técnicas de fisioterapia respiratoria en pacientes con lesión 
cerebral aguda ha sido tradicionalmente vista con cautela o directamente 
contraindicada debido al riesgo potencial de aumentar la PIC. Las maniobras de 
fisioterapia respiratoria pueden aumentar momentáneamente la presión 
intratorácica, lo que a su vez puede disminuir el retorno venoso y aumentar la PIC. 
Un aumento sostenido de la PIC, o uno que no se acompañe de un incremento en 
la presión arterial media, puede llevar a una disminución de la presión de perfusión 
cerebral. Esta disminución de la presión de perfusión cerebral puede causar daño 
cerebral adicional en las áreas de penumbra, afectando la neuroplasticidad en las 
fases de recuperación de las lesiones cerebrales agudas11,40,41,43–45. 
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El vacío en la evidencia científica y la necesidad de rigor metodológico: 
Aunque estudios previos han investigado la efectividad de la compresión 

torácica rápida en la movilización de secreciones y el flujo espiratorio máximo, 
mostrando que puede aumentar el flujo espiratorio y facilitar el transporte de moco, 
la seguridad de su aplicación en pacientes neurocríticos con ventilación mecánica 
invasiva, específicamente en relación con la PIC, no estaba clara40,44–47.  

Gran parte de la evidencia existente antes de esta línea de trabajo era 
limitada. Los primeros estudios sobre el tema a menudo se realizaron sin grupos de 
control ni aleatorización y algunos estudios mezclaban diferentes técnicas de 
fisioterapia respiratoria40,44–47. 

Es crucial señalar que muchos protocolos de fisioterapia respiratoria 
incluían la aspiración de secreciones, la cual se sabe que por sí misma puede 
aumentar la PIC y la presión arterial media, lo que dificultaba aislar el efecto real de 
la técnica de compresión torácica rápida40,44–47. 

 
Justificación de la línea de trabajo: 

Ante esta incertidumbre y la poca evidencia científica sólida (especialmente 
ensayos clínicos aleatorizados y controlados) sobre la seguridad de la compresión 
torácica rápida manual en este tipo de pacientes, la línea de investigación se 
justificó para clarificar si la técnica provoca cambios significativos en la presión 
intracraneal durante y después de su aplicación. 

La meta fue proporcionar conclusiones metodológicamente sólidas 
mediante el control de variables y el estudio de una única técnica. Esto permitiría a 
los profesionales de la salud, especialmente a los fisioterapeutas, aplicar la técnica 
de compresión torácica rápida de manera más informada y segura, mejorando el 
manejo respiratorio de pacientes neurocríticos ventilados sin comprometer su 
condición neurológica ni su futura recuperación. 
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2. Objetivos 
 

Los objetivos iniciales del protocolo del ensayo clínico aleatorizado 
definieron una línea de trabajo que fue perfilándose progresivamente hasta dar 
lugar a un protocolo reestructurado, el cual fue remitido al comité de ética para su 
reevaluación y posterior ejecución. 

El protocolo publicado sentó las bases del ensayo clínico, pero el tiempo 
transcurrido hasta su ejecución permitió su optimización, resolviendo algunas 
cuestiones éticas, como la intensificación progresiva de la intervención en el grupo 
control —que pasó de movilizaciones mínimas, como un dedo, a la movilización de 
los miembros inferiores—. Esta modificación no solo redujo el riesgo ético de no 
tratar adecuadamente, sino que también pudo contribuir a aumentar la potencia 
del análisis al evitar comparaciones excesivamente asimétricas entre grupos. 

De cara a la puesta en marcha del ensayo clínico, se establecieron de forma 
clara los objetivos principales y secundarios que enumeramos a continuación. 
 
Objetivo principal 
 

• Determinar los efectos de la técnica de compresión torácica rápida sobre la 
presión intracraneal en pacientes con ventilación mecánica invasiva con 
lesión cerebral aguda. 

 
Objetivos secundarios 
 

• Determinar los efectos de la técnica de compresión torácica rápida sobre la 
presión de perfusión cerebral. 

 
• Determinar los efectos de la técnica de compresión torácica rápida en la 

presión arterial media. 
 

• Determinar los cambios gasométricos provocados por la técnica de 
compresión torácica rápida. 
 

• Determinar los cambios provocados por la aplicación de la técnica de 
compresión torácica rápida en la frecuencia cardiaca. 
 

• Verificar que el diferencial de flujos a favor de la espiración se logra con la 
técnica de compresión torácica rápida. 

 
Objetivos del protocolo no estudiados por las limitaciones de muestra y/o de 
recursos 
 

• Establecer una relación entre el tipo de lesión cerebral y el comportamiento 
de la presión intracraneal. 
 

• Establecer una relación entre el pico de flujo espiratorio y el 
comportamiento de la presión intracraneal. 
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• Establecer una relación entre la presión aplicada en la técnica estudiada y 

los cambios en las otras variables dependientes. 
 

En conjunto, estos objetivos buscan proporcionar una evidencia basada en 
la investigación, rigurosa y controlada, que permita a los médicos y fisioterapeutas 
la toma de decisiones informadas sobre la aplicación de la técnica de compresión 
torácica rápida en pacientes neurocríticos con ventilación mecánica invasiva, 
mejorando así su manejo respiratorio sin comprometer su estado neurológico 
presente o su recuperación futura. 
 
Relación de las publicaciones con los objetivos 

Las publicaciones ilustran el proceso de la investigación: el protocolo 
establece el plan y los objetivos para un estudio riguroso, el caso clínico ofrece una 
observación detallada de un efecto paralelo en un paciente individual, y el ensayo 
controlado aleatorizado presenta los resultados definitivos y las conclusiones 
basadas en una muestra de mayor tamaño, intentando responder así a las 
preguntas planteadas en la investigación. 
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3. Metodología general 
 

 La metodología general se estableció en el protocolo de investigación 
y de una forma general, con las correcciones efectuadas, se describe a 
continuación. 

 
3.1 Muestra y diseño 

 
 Diseño del estudio: Ensayo clínico aleatorizado con ciego simple, con grupo 
control y grupo intervención de pacientes neurocríticos con ventilación mecánica 
invasiva. 
 
Población de estudio: Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital Álvaro Cunqueiro, perteneciente al Área Sanitaria de Vigo, entre el 1 de 
mayo de 2021 y el 31 de diciembre de 2023 (fecha en la que se alcanzó el número 
total de sujetos). Se incluyeron pacientes con lesión cerebral aguda, con 
monitorización invasiva de la presión intracraneal y presión arterial, y que requerían 
ventilación mecánica invasiva. 
 
Criterios de inclusión: 

• Pacientes intubados con ventilación mecánica invasiva en modos de 
volumen controlado, volumen controlado regulado por presión o presión 
contralada durante 48 horas previas a la aplicación de las técnicas. 

• Lesión cerebral aguda con 8 puntos o menos en la Escala de Coma de 
Glasgow. 

• Estabilidad hemodinámica, con presión arterial media mayor que 65 mmHg. 
• Estabilidad respiratoria, con Peep menor de 10 cmH₂O y fracción inspirada 

de oxígeno inferior a 60%. 
• Estabilidad de la presión intracraneal, con valores mayores de 0 y menores 

de 20 mmHg. 
• Valores en la escala de sedación de Richmond Sedation and Agitation Scale 

de -5 puntos 
 
Criterios de exclusión: 

• Fracturas torácicas en costillas, esternón, clavícula, escápula o vertebras. 
• Lesiones abdominales que limiten la aplicación de compresión manual en 

la zona. 
• Alteraciones locales o sistémicas que cursen con aumento de volumen 

abdominal. 
• Fracturas o condiciones clínicas de miembros inferior que contraindiquen la 

aplicación de movilización pasiva. 
 
Tamaño muestral, aleatorización y ciego:  

Para obtener el tamaño muestral necesario para este estudio, utilizamos el 
software Ene 3.0 y basamos las estimaciones en los cambios de presión 
intracraneal observados con las técnicas aplicadas en el estudio de Thiesen et al. 
(2005). En dicho estudio, la media de las medidas basales (equivalente al grupo 
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control) fue de 6,9 mmHg, y la media en el grupo experimental fue de 7,2 mmHg a 
los 30 minutos después de la fisioterapia, con una desviación estándar conjunta de 
2,0 mmHg en pacientes con presión intracraneal entre 0–10 mmHg. En pacientes 
con presión intracraneal entre 10–20 mmHg, la media basal fue de 13,7 mmHg, y la 
media en el grupo experimental fue de 12,7 mmHg a los 30 minutos, con una 
desviación estándar conjunta de 2,5 mmHg45. 

Con un poder estadístico del 80% y para detectar que la diferencia de medias 
es igual al límite de equivalencia mediante una prueba t de Student para dos 
muestras independientes, asumiendo un límite de equivalencia de 2,0 mmHg y un 
nivel de confianza del 95%, se obtuvo un tamaño muestral de 25 pacientes por 
grupo (control y experimental), con un total de 50 sujetos para este ensayo clínico 
aleatorizado. 

La asignación de los pacientes a los grupos se realizó mediante 
aleatorización por bloques, utilizando la herramienta QuickCalcs de GraphPad, sin 
reemplazo, por el investigador principal. Se incluyeron 50 pacientes neurocríticos, 
distribuidos equitativamente en dos grupos: uno de intervención, que recibió la 
técnica de compresión torácica rápida, y otro control, que recibió movilización 
pasiva de extremidades inferiores. La secuencia de asignación fue generada al 
inicio del estudio y se aplicó siguiendo el orden de ingreso de los pacientes en la 
unidad de cuidados intensivos del Hospital Álvaro Cunqueiro (Vigo, Galicia). El 
cegamiento se aplicó en dos niveles: por un lado, los pacientes se consideraron 
ciegos, ya que todos se encontraban profundamente sedados (RASS = -5) y no eran 
conscientes del procedimiento recibido; por otro lado, el análisis estadístico fue 
realizado por personal independiente que no conocía la asignación de los sujetos, 
ya que los datos fueron codificados y anonimizados antes del análisis por parte del 
investigador principal. 
 

Variable 
Total  

(n = 50) 
Grupo Control 

(n = 25) 
Grupo Intervención 

(n = 25) 

Edad (media, años) 56 55 57 

Tiempo desde la lesión cerebral aguda 
(media, días) 

3,3 3,3 3,3 

Sexo femenino 33 (66%) 14 (56%) 19 (76%) 

Traumatismo craneoencefálico (TCE) 12 (24%) 7 (28%) 5 (20%) 

Ictus isquémico agudo (AIS) 2 (4%) 1 (4%) 1 (4%) 

Hemorragia subaracnoidea (HSA) 20 (40%) 8 (32%) 12 (48%) 

Hemorragia intracerebral (HIC) 16 (32%) 9 (36%) 7 (28%) 

Drenaje ventricular 22 (44%) 9 (36%) 13 (52%) 

Uso de noradrenalina 32 (64%) 17 (68%) 15 (60%) 

Cirugía descompresiva 19 (38%) 9 (36%) 10 (40%) 

Uso de relajantes musculares 14 (28%) 8 (32%) 6 (24%) 

Tabla I – Características demográficas y clínicas (número y porcentajes). 
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Figura 1 – Diagrama de flujo CONSORT. 
 
 
Características generales de la muestra obtenida: La muestra obtenida estuvo 
compuesta por 33 mujeres, lo que representa el 66% del total, con una media de 
edad de 56 años. Los datos fueron recogidos, de media, al tercer día tras la lesión 
cerebral aguda. 
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En cuanto a la etiología, la hemorragia subaracnoidea estuvo presente en el 
40% de los casos, seguida de la hemorragia intraparenquimatosa (32%), el 
traumatismo craneoencefálico (24%) y el infarto isquémico agudo (4%). 

El 38% de la muestra (n = 19) fue sometido a cirugía descompresiva; el 44% 
(n = 22) presentaba drenaje ventricular externo; el 64% (n = 32) requirió soporte con 
aminas y el 28% (n = 14) necesitó relajación muscular. 
Estos datos se recogen en la Tabla I. 
 
 
Intervención: 

El grupo de intervención fue sometido a la técnica de compresión torácica 
rápida. Esta técnica consiste en la aplicación de una compresión rápida sobre la 
zona lateral inferior del tórax, de forma bilateral, coincidiendo con la transición del 
ventilador desde la inspiración hacia la espiración. Su objetivo es generar un 
diferencial de flujo espiratorio de al menos 33 L/min, favoreciendo así la espiración. 

La técnica se aplicó con el paciente en decúbito supino y con una elevación 
de 30° de la cabeza y el tronco. La compresión torácica rápida se realizó una vez 
durante la transición espiratoria de cada uno de tres ciclos respiratorios, durante un 
total de 5 minutos, por parte de un fisioterapeuta. 

 La monitorización de seguridad incluyó frecuencia cardíaca, presión 
arterial, presión intracraneal, saturación periférica de oxígeno y presión de 
perfusión cerebral, y fue llevado a cabo por el equipo clínico y el investigador 
principal. La intervención se interrumpía si se alcanzaban valores límite de 
seguridad o si el equipo clínico lo consideraba necesario. 

El grupo control recibió movilización pasiva mecánica de miembros 
inferiores, a una frecuencia de 15 ciclos por minuto. El paciente se encontraba en 
decúbito supino con 30° de elevación de la cabeza y el tronco. La movilización 
pasiva de las extremidades inferiores se realizó en la mitad del rango de movimiento 
de la rodilla, durante 5 minutos, mediante un cicloergómetro motorizado. 

La monitorización de seguridad también incluyó frecuencia cardíaca, 
presión arterial, presión intracraneal, saturación periférica de oxígeno y presión de 
perfusión cerebral, realizado por el equipo clínico y el investigador principal.  

Las intervenciones se interrumpían si se alcanzaban valores límite de 
seguridad (PIC > 15 mmHg en pacientes descomprimidos o PIC > 20 mmHg en 
pacientes no descomprimidos; saturación de oxígeno < 94%; frecuencia cardíaca > 
130 lpm) o si el equipo clínico lo consideraba oportuno.  
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3.2 Aspectos éticos y consentimientos 
 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de 

Pontevedra-Vigo-Ourense, órgano responsable de la evaluación ética en el sistema 
público de salud de Galicia, con número de registro 2018/446. La documentación 
correspondiente se incluye en el Anexo II. 

Con posterioridad al inicio de la recogida de datos del presente estudio, se 
implementó en el ámbito del Servizo Galego de Saúde una normativa que exigía la 
conformidad expresa de la autoridad competente del área sanitaria 
correspondiente para el desarrollo de estudios clínicos en centros públicos. 
Aunque esta exigencia no estaba en vigor en el momento en que se obtuvo la 
aprobación del Comité de Ética de la Investigación ni al inicio de la ejecución del 
protocolo, se procedió voluntariamente a solicitar dicha conformidad una vez 
conocida la actualización normativa. La autorización expresa del Gerente del Área 
Sanitaria de Vigo fue emitida con fecha 21 de noviembre de 2023, y se incluye en el 
Anexo III. 

El ensayo fue registrado en ClinicalTrials.gov con el identificador 
NCT03609866. 

El consentimiento informado fue otorgado, en caso de aceptación, por los 
familiares más próximos de los pacientes, a quienes se proporcionó información 
escrita detallada sobre la participación en el ensayo clínico. Se les informó 
expresamente de que podían retirar su consentimiento en cualquier momento, sin 
consecuencias para la atención del paciente, y de que tenían derecho a presentar 
una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos si consideraban 
que sus derechos no estaban siendo respetados. El modelo de consentimiento 
informado utilizado en el estudio se adjunta en el Anexo IV. 

Dado que las lesiones cerebrales agudas graves tienen una evolución 
relativamente lenta, no se previó obtener el consentimiento del propio paciente en 
el momento inicial de inclusión. 

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los principios éticos recogidos en 
la Declaración de Helsinki y la legislación española vigente sobre investigación 
biomédica en personas con incapacidad para consentir. 
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3.3 Cumplimiento de estándares de reporte 
 

El presente estudio fue diseñado y ejecutado como un ensayo clínico 
aleatorizado y controlado, siguiendo las recomendaciones internacionales de la 
declaración CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). Esta 
declaración establece los principios fundamentales para una presentación 
transparente, completa y rigurosa de los ensayos clínicos, con el objetivo de 
garantizar la calidad metodológica y la reproducibilidad de los resultados. 

La lista de verificación CONSORT correspondiente a este estudio ha sido 
cumplimentada y se incluye como material adicional de esta tesis doctoral. 

Asimismo, se incorpora el diagrama de flujo CONSORT que representa el 
proceso de selección, aleatorización, seguimiento y análisis de los participantes 
incluidos en el ensayo. Dicho diagrama se presenta en la figura 1. 
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3.4 Variables 
 
Presión intracraneal 

Los datos de presión intracraneal (mmHg) se registraron una hora antes de 
la intervención, al cambiar el modo de ventilación mecánica (si correspondía), 30 
minutos antes, 5 minutos antes, al inicio de la intervención, cada minuto durante la 
intervención, y a los 5 y 30 minutos después de finalizar, mediante un sistema de 
monitoreo continuo de presión intracraneal. 

Cuando existía drenaje ventricular, el drenaje externo se colocaba a +20 
cmH₂O por encima del conducto auditivo externo y se mantenía abierto desde 5 
minutos antes del inicio de la técnica hasta su finalización. 

Los datos se registraron mediante un monitor Integra Camino ICP, con un 
sensor de presión colocado intraventricularmente. 

 
Frecuencia cardíaca, presión arterial y presión de perfusión cerebral 

Los datos correspondientes a estas tres variables se obtuvieron 
directamente del monitor de constantes vitales, siguiendo la misma cronología que 
para la PIC (excepto los registros a 60 y 30 minutos previos, que no se realizaron 
para estas variables). 

 
Flujo pico inspiratorio y espiratorio 

Los datos se recolectaron en intervalos de 30 segundos, siguiendo la misma 
cronología que para la PIC (excepto los periodos de 60 y 30 minutos previos, que no 
se incluyeron). Se revisaron todos los valores de flujo pico inspiratorio y espiratorio 
y se registraron los mejores valores de cada secuencia de 30 segundos. 

 
pH sanguíneo, PaO₂ y PaCO₂ 

Estudios recientes han identificado que el control estricto de los límites 
inferiores de la presión parcial de CO₂ en sangre actúa como un factor protector en 
casos de lesión cerebral, dado que concentraciones elevadas de CO₂ inducen 
vasodilatación arterial, como se ha demostrado en estudios de laboratorio14. 

Se realizó una gasometría arterial 5 minutos antes y al finalizar la 
intervención, con el objetivo de evaluar el equilibrio ácido-base y los niveles de 
oxígeno y dióxido de carbono arteriales. 
 
Información clínica recogida 
 Además de las variables anteriores, se recogió información en los mismos 
puntos de tiempo de la saturación de oxígeno, temperatura corporal y frecuencia 
respiratoria. 
 Se recogió información sobre variables demográficas, antecedentes clínicos 
relevantes y medicación en el día de la recogida de datos. 
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3.5 Métodos estadísticos 
 
Tratamiento y seguridad de los datos 

Los datos de los pacientes fueron recogidos por el doctorando en un 
Cuaderno de Recogida de Datos específico del estudio. Los datos clínicos fueron 
almacenados de forma separada de cualquier información de identificación 
personal, con el fin de garantizar la confidencialidad y el anonimato de los 
participantes, conforme a la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales y al Reglamento General de 
Protección de Datos (RGPD) de la Unión Europea. 

Cada sujeto fue registrado en la base de datos mediante un código 
alfanumérico único, no trazable por terceros. La base de datos fue almacenada en 
un soporte digital con acceso restringido y protegido mediante contraseña, 
disponible únicamente para el investigador principal y el equipo autorizado del 
estudio. 

Además, se aplicaron medidas de seguridad técnicas y organizativas 
apropiadas para prevenir el acceso no autorizado o la pérdida de la información, 
conforme a la legislación vigente. 
 
Análisis estadístico 

Se presentaron estadísticas descriptivas en forma de números absolutos y 
porcentajes para las variables categóricas, y como medias y desviaciones estándar 
o medianas y rangos intercuartílicos para las variables cuantitativas, según la 
normalidad de los datos. Para evaluar la normalidad de las variables se utilizó la 
prueba de Shapiro–Wilk. 

Las variables se registraron 5 minutos antes de la intervención (T−5), al inicio 
(T0), en cada minuto durante la intervención (T1, T2, T3, T4, T5), y a los 5 (T+5) y 30 
minutos (T+30) después de finalizar. 

Para analizar si existían diferencias en los valores de presión intracraneal, 
presión de perfusión cerebral o PaCO₂ entre los grupos control e intervención en 
cada uno de los momentos del estudio (T−5, T0, T1, T2, T3, T4, T5, T+5 y T+30), se 
empleó la prueba t de Student o la prueba U de Mann–Whitney, según la normalidad 
de las variables cuantitativas. 

Para evaluar las diferencias a lo largo del tiempo en la PIC, presión de 
perfusión cerebral o PaCO₂ dentro de cada grupo, se aplicó un ANOVA de medidas 
repetidas o la prueba de Friedman, también en función de la distribución de los 
datos. 

Se consideraron estadísticamente significativos los valores de p < 0,05. El 
momento T−5 fue tomado como valor de referencia, al reflejar el estado basal previo 
a cualquier intervención. Las medias o medianas en los demás momentos fueron 
comparadas respecto a dicho valor, aunque también se realizaron comparaciones 
con otros puntos temporales. 
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4. Resultados – Artículos publicados 
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4.1 Artículo 1 
 

 
Trials, 2022 
 
 JCR: Q3 
 SJR: Q2 
Tercil 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contribución del doctorando: 

El doctorando, Ricardo Miguel Rodrigues Gomes, participó en el diseño del 
estudio, la elaboración del protocolo, la redacción del manuscrito y la tramitación 
de las autorizaciones éticas. 

Los directores y coautores colaboraron en la revisión metodológica y en la 
aprobación final del texto. 
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4.2 Artículo 2 

Fisioterapia, 2024 
 
JCR: no 
SJR: Q4 
Tercil 3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contribución del doctorando: 

El doctorando, Ricardo Miguel Rodrigues Gomes, aplicó la técnica y el 
protocolo en el caso clínico, recogió los datos, consentimiento informado y redactó 
el manuscrito. 

Los directores y coautores colaboraron en la revisión del texto y en la 
aprobación final del manuscrito. 
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4.3 Artículo 3 

Critical Care, 2024  
 
JCR: Q1 
SJR: Q1 
Tercil 1 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contribución del doctorando: 

El doctorando, Ricardo Miguel Rodrigues Gomes, aplicó el protocolo, 
recogió, analizó e interpretó los datos, y redactó el manuscrito. 

Los coautores colaboraron en la interpretación final de los resultados, la 
revisión crítica y la aprobación definitiva del texto.  
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5. Discusión 

 
5.1 Justificación general 

El desarrollo de esta tesis doctoral se enmarca en un contexto clínico de gran 
complejidad: el manejo fisioterápico de pacientes con lesiones cerebrales agudas 
ingresados en unidades de cuidados intensivos y sometidos a ventilación mecánica 
invasiva. Estos pacientes presentan un riesgo elevado de complicaciones 
respiratorias, especialmente la retención de secreciones derivada de múltiples 
factores como la intubación, la sedación profunda, la relajación farmacológica y la 
limitación en los mecanismos de defensa como la tos o el transporte mucociliar. En 
consecuencia, resulta crucial implementar estrategias que permitan preservar la 
higiene bronquial sin comprometer la estabilidad hemodinámica ni neurológica de 
estos enfermos23,42. 

La fisioterapia respiratoria ha demostrado ser eficaz para mejorar la 
eliminación de secreciones y prevenir complicaciones pulmonares como 
atelectasias o neumonía asociada a la ventilación mecánica. Sin embargo, su 
aplicación en el paciente neurocrítico ha sido históricamente limitada y objeto de 
debate debido a los potenciales efectos secundarios sobre la presión intracraneal 
y la presión de perfusión cerebral. El riesgo teórico de que ciertas maniobras 
aumenten la presión intratorácica y, con ello, interfieran con el retorno venoso 
cerebral, ha llevado a una actitud precavida en muchos servicios de cuidados 
intensivos, en los que estas técnicas se han evitado o restringido, incluso en 
presencia de hipersecreción manifiesta39. 

En este escenario de incertidumbre clínica y ausencia de consenso, se 
identificó la necesidad urgente de generar evidencia científica de alta calidad que 
estableciera con precisión el perfil de seguridad de la técnica de compresión 
torácica rápida en pacientes con daño cerebral agudo. Hasta la fecha, la literatura 
disponible se ha basado principalmente en estudios observacionales, series de 
casos o ensayos clínicos sin grupo control, carentes de aleatorización y 
enmascaramiento, lo que limita de forma considerable la solidez y validez de sus 
conclusiones39. 

La presente tesis doctoral aborda esta laguna mediante un ensayo clínico 
aleatorizado, prospectivo y unicéntrico, diseñado con alto rigor metodológico. La 
intervención, estructurada, segura y reproducible, permitió evaluar de forma 
objetiva el impacto de la técnica de compresión torácica rápida sobre variables 
neurológicas críticas (presión intracraneal y presión de perfusión cerebral), así 
como sobre parámetros ventilatorios (flujo espiratorio pico) y gasométricos (PaCO₂, 
PaO₂, pH) en pacientes neurocríticos con monitorización invasiva en tiempo real. 
La inclusión de un grupo control sometido a movilización pasiva de extremidades 
inferiores permitió aislar los efectos propios de la intervención respiratoria de los 
cambios atribuibles al contexto clínico general1,3. 

El diseño del estudio, desarrollado bajo el cumplimiento de las directrices 
CONSORT y registrado en ClinicalTrials.gov (NCT03609866), añade robustez a los 
resultados y representa, en sí mismo, una aportación relevante al cuerpo de 
evidencia disponible. Los hallazgos principales de esta investigación indican que la 
técnica de compresión torácica rápida, aplicada en condiciones controladas, no 
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produce incrementos significativos de la presión intracraneal, ni genera deterioros 
sostenidos en la presión de perfusión cerebral. Por el contrario, se observaron 
ligeras reducciones transitorias de la presión intracraneal durante la aplicación, 
con recuperación posterior a valores basales, sin eventos adversos clínicamente 
relevantes. Estos resultados son consistentes incluso en subgrupos especialmente 
sensibles, como los pacientes con hemorragia subaracnoidea y los sometidos a 
cirugía descompresiva3. 

Asimismo, el análisis de los parámetros ventilatorios confirmó la eficacia de 
la maniobra para generar flujos espiratorios superiores a los inspiratorios, lo que 
respalda su potencial utilidad para facilitar la movilización de secreciones. La 
gasometría arterial evidenció una tendencia hacia la reducción de la PaCO₂, lo que 
puede asociarse tanto a una mejoría del intercambio gaseoso como a un efecto 
secundario sobre la autorregulación cerebral, que se buscaba controlar1,3. 

En conjunto, la justificación de la presente discusión se sustenta en la 
necesidad de redefinir el papel de la fisioterapia respiratoria en el paciente 
neurocrítico, superando prejuicios históricos basados en datos insuficientes o en 
interpretaciones erróneas del riesgo fisiopatológico y de lo que “siempre se hizo”39. 

Esta tesis contribuye a cubrir esta laguna proporcionando evidencia 
experimental controlada que respalda la seguridad de la técnica de compresión 
torácica rápida en condiciones clínicas específicas, y la plantea como una 
herramienta potencialmente eficaz para el abordaje respiratorio sin comprometer 
la estabilidad cerebral. 

Los resultados aquí discutidos tienen implicaciones relevantes no solo para 
la práctica clínica habitual, sino también para el diseño de futuras guías de práctica 
clínica, la formación de profesionales sanitarios y el impulso de nuevas 
investigaciones orientadas a desarrollar intervenciones seguras y eficaces en 
pacientes críticos neurológicos. 
 
5.2 Resultados comentados 

Los resultados de esta tesis doctoral permiten extraer un conjunto de 
conclusiones relevantes que, desde un enfoque crítico y fundamentado, 
contribuyen de manera sustantiva al conocimiento actual sobre la seguridad y 
aplicabilidad de la técnica de compresión torácica rápida en pacientes con 
lesiones cerebrales agudas. A continuación, se exponen dichas conclusiones 
acompañadas de su correspondiente análisis argumentativo: 
 
5.2.1 La técnica de compresión torácica rápida no produce aumentos 
significativos de la presión intracraneal en pacientes neurocríticos 
monitorizados. 

Esta es la conclusión más relevante del estudio y responde directamente a 
la hipótesis principal. El análisis de los datos demuestra que la aplicación 
controlada de la técnica de compresión torácica rápida no genera elevaciones 
clínicamente relevantes de la presión intracraneal en ningún momento del 
procedimiento ni en los tiempos de seguimiento posteriores (5 y 30 minutos). Por el 
contrario, se observaron reducciones transitorias y estadísticamente significativas 
durante la intervención, que retornaron a valores basales posteriormente3. 
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Este aspecto adquiere especial relevancia al considerar la fisiología 
implicada en la autorregulación de la presión y del flujo sanguíneo en el cerebro, un 
proceso fundamental en el manejo clínico de pacientes con lesión neurológica 
aguda. La autorregulación cerebral es un mecanismo homeostático esencial que 
permite mantener un flujo sanguíneo cerebral relativamente constante, incluso 
ante fluctuaciones de la presión arterial sistémica, mediante la adaptación 
dinámica del tono vascular cerebral. Este principio se representa gráficamente en 
la conocida curva de Lassen, que demuestra cómo el flujo sanguíneo cerebral se 
mantiene estable dentro de un amplio rango de presiones de perfusión, lo cual 
protege al tejido cerebral frente a situaciones de hipoperfusión (flujo sanguíneo 
insuficiente) o hiperperfusión (flujo excesivo), factores directamente implicados en 
el desarrollo de daño cerebral secundario 5,7,11,14,48. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, esta capacidad autorregulatoria 
resulta crítica, dado que el cerebro es un órgano altamente dependiente del aporte 
constante de oxígeno y glucosa, posee escasas reservas energéticas y una limitada 
capacidad regenerativa. La alteración de estos mecanismos conlleva una pérdida 
de la capacidad de adaptación del sistema vascular cerebral a los cambios 
hemodinámicos, favoreciendo la aparición de isquemia o de edema cerebral. En 
este contexto, el control estricto de variables fisiológicas, como la presión parcial 
de dióxido de carbono en sangre arterial, adquiere un papel prioritario5,7,11,14,48. 

La regulación del flujo sanguíneo cerebral y de la presión dentro del cráneo 
está modulada por múltiples factores fisiológicos. En primer lugar, los mecanismos 
intrínsecos de autorregulación incluyen respuestas de tipo miogénico, endotelial y 
neurogénico. Aunque históricamente se ha atribuido un papel predominante a las 
pequeñas arteriolas que recorren la superficie del cerebro, estudios recientes 
sugieren que vasos cerebrales de mayor calibre también participan activamente en 
estos procesos. Las células endoteliales y el músculo liso de los vasos cerebrales 
son capaces de detectar variaciones en la presión que ejerce la sangre sobre las 
paredes vasculares y en la fricción del flujo (estrés de cizallamiento), respondiendo 
con ajustes en el diámetro vascular para mantener estable el flujo sanguíneo 
cerebral5,7,11,14,48. 

En segundo lugar, la presión parcial de dióxido de carbono en sangre arterial 
ejerce una influencia decisiva sobre la regulación del tono vascular cerebral. La 
presencia de niveles elevados de dióxido de carbono en sangre (hipercapnia) 
induce una dilatación de los vasos cerebrales, lo que incrementa tanto el flujo 
como el volumen de sangre en el interior del cráneo, pudiendo con ello aumentar la 
presión intracraneal. En sentido opuesto, niveles bajos de dióxido de carbono 
(hipocapnia) provocan la constricción de los vasos cerebrales, lo que reduce el flujo 
y la presión dentro del cráneo. Se estima que por cada descenso de 1 mmHg en la 
presión parcial de dióxido de carbono, el flujo sanguíneo cerebral disminuye 
aproximadamente entre un 3 % y un 4 %, lo que puede comprometer la perfusión 
cerebral en pacientes vulnerables. No obstante, cuando la hipocapnia es excesiva 
—es decir, con valores de presión parcial de dióxido de carbono por debajo de 25 
mmHg—, existe riesgo de inducir isquemia cerebral. En pacientes con hipertensión 
intracraneal, se recomienda mantener niveles moderadamente bajos de dióxido de 
carbono (entre 32 y 35 mmHg), mientras que, en ausencia de dicha condición, es 
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preferible conservar valores dentro del rango fisiológico normal (entre 35 y 45 
mmHg)14,17. 

Por su parte, la presión parcial de oxígeno en sangre arterial también 
desempeña un papel relevante en la regulación del flujo cerebral. La disminución 
de oxígeno en sangre (hipoxemia) desencadena una vasodilatación compensatoria 
con el fin de preservar la oxigenación cerebral. Sin embargo, niveles excesivamente 
altos de oxígeno (hiperoxemia), especialmente por encima de 100 mmHg, se han 
asociado con peores resultados neurológicos en determinadas patologías, y 
pueden aumentar el tono vascular cerebral. Por ello, se recomienda mantener la 
presión parcial de oxígeno dentro de un rango adecuado, entre 80 y 120 mmHg, 
especialmente en pacientes con daño cerebral agudo5,11,14. 

Además, otros factores fisiológicos pueden interferir en la autorregulación 
cerebral. Entre ellos destacan la hiperglucemia y la hipertermia, que afectan 
negativamente a la función del endotelio y del músculo liso vascular, deteriorando 
la capacidad autorregulatoria del cerebro. La hipertensión intracraneal mantenida 
también se ha vinculado a una disfunción en estos mecanismos. De igual manera, 
la variabilidad excesiva de la presión arterial sistémica constituye un factor 
pronóstico negativo en pacientes con hemorragia cerebral7,48. 

En conjunto, todos estos elementos subrayan la importancia de una 
monitorización fisiológica cuidadosa y de estrategias de control rigurosas durante 
la aplicación de técnicas de fisioterapia respiratoria en pacientes neurocríticos o 
con perfil neurocrítico, como pueden ser las paradas cardíacas prolongadas. En 
particular, los hallazgos obtenidos en esta tesis, evitando la hiperventilación que 
conllevaría un consecuente lavado de dióxido de carbono, evidencian la extrema 
necesidad del control de este aspecto de forma clara y evidente y refuerzan la 
necesidad de integrar este conocimiento fisiológico en el diseño y la ejecución de 
intervenciones clínicas fisioterápicas en este perfil de pacientes11,49. 
 La bibliografía, específicamente la revisión sistemática de Ferreira et al. 
(2013), hacía referencia a la escasez de trabajos que aborden la acción de la 
fisioterapia respiratoria sobre la presión intracraneal y la presión de perfusión 
cerebral en pacientes graves y había concluido que las maniobras de 
desobstrucción de las vías aéreas y la técnica de aspiración intratraqueal 
provocaban un aumento de la presión intracraneal. Es de destacar que, de todos 
los estudios incluidos en esa revisión, el que más, obtenía una puntuación de 5 
según la escala PEDro de clasificación de los ensayos clínicos aleatorizados, 
obteniendo en la misma escala 9 puntos el ensayo clínico aleatorizado publicado 
en la Critical Care que forma parte de esta tesis, lo que le otorga una excelente 
calidad metodológica, teniendo como única debilidad (común en fisioterapia 
manual) el imposible cegamiento del terapeuta que aplica la intervención. Sin 
embargo, todos los demás criterios relevantes están bien cubiertos39,50. 

Posteriormente Tomar et al. (2018) realizaron una comparación de los 
efectos de las técnicas manual y mecánica de percusión y vibración sobre la 
presión intracraneal en pacientes con traumatismo craneoencefálico grave con 
ventilación mecánica en un ensayo clínico aleatorizado cruzado concluyendo que 
la técnica manual de percusión y vibración aumentaba la presión intracraneal. 
Independientemente de la discusión sobre la efectividad de la técnica estudiada, sí 
que hay referencia a aumento estadísticamente significativo de la presión 
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intracraneal, lo que pone en más valor la técnica de compresión torácica rápida al 
no provocar ese efecto1–3,40. 

Este hallazgo resulta de especial importancia porque contradice la 
suposición ampliamente extendida en la práctica clínica de que toda técnica de 
fisioterapia respiratoria en el paciente neurocrítico representa un riesgo 
inaceptable de hipertensión intracraneal. La evidencia presentada sugiere que, 
bajo condiciones adecuadas de estabilidad clínica, la técnica de compresión 
torácica rápida puede considerarse segura desde el punto de vista neurológico, 
siempre que se aplique de forma técnica y supervisada3. 
 
5.2.2 No se observaron deterioros significativos de la presión de perfusión 
cerebral, incluso en pacientes con antecedentes de descompresión quirúrgica 
o lesiones hemorrágicas. 

La presión de perfusión cerebral es un marcador indirecto, pero 
fundamental, de la perfusión efectiva del tejido cerebral. La literatura científica ha 
identificado reducciones sostenidas de la presión de perfusión cerebral como un 
factor de mal pronóstico en pacientes con daño cerebral agudo, especialmente en 
las fases iniciales. En este estudio, si bien se detectaron pequeñas fluctuaciones 
durante la intervención, estas no alcanzaron valores críticos ni persistieron más allá 
del periodo de aplicación. En el grupo control también se observaron variaciones 
similares, lo que sugiere que podrían deberse a la evolución clínica espontánea o a 
factores no controlables como la respuesta autonómica al movimiento. 

Además, este resultado cobra especial valor al haberse observado en un 
grupo clínicamente heterogéneo, incluyendo pacientes con hemorragias 
subaracnoideas y con necesidad de craneotomía descompresiva, condiciones 
habitualmente consideradas de alto riesgo hemodinámico. 

Cuando comparamos los resultados de la variabilidad de la presión de 
perfusión cerebral con la bibliografía existente hasta el momento, observamos que 
los resultados van en línea con la evidencia publicada al no sufrir cambios 
significativos, ya que la revisión sistemática de Ferreira et al. (2013) y el ensayo 
clínico aleatorizado de Tomar et al. (2018) hacen referencia a la seguridad de 
distintas técnicas en la presión de perfusión cerebral39,40. 
 
5.2.3 La técnica de compresión torácica rápida genera un diferencial de flujo 
espiratorio-inspiratorio adecuado para favorecer la movilización de 
secreciones, sin comprometer la estabilidad respiratoria ni hemodinámica. 

Uno de los fundamentos fisiológicos esenciales de la técnica de compresión 
torácica rápida es la generación de un flow bias espiratorio —un flujo espiratorio 
neto superior al inspiratorio— que facilite el transporte retrógrado de secreciones 
hacia las vías aéreas proximales. Se ha establecido que un diferencial de flujo 
espiratorio superior a 33 L/min es suficiente para inducir el desplazamiento de 
secreciones desde los bronquios distales hacia la tráquea. En el presente trabajo, 
tanto en el ensayo clínico aleatorizado como en el estudio del caso clínico, se 
constató de manera objetiva que dicho umbral se alcanza de forma consistente 
durante la intervención, lo que confirma la eficacia fisiológica de la técnica37. 

Este efecto se ve favorecido por la presión positiva al final de la espiración 
proporcionada por la ventilación mecánica invasiva, que contribuye a mantener 
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abiertas las vías aéreas de menor calibre. De este modo, la técnica de compresión 
torácica rápida podría facilitar la movilización de secreciones desde las vías aéreas 
medias a distales (aproximadamente desde la sexta hasta la decimoquinta 
generación bronquial), siempre que estas se encuentren permeables. Si las 
secreciones alcanzan las vías proximales, la aspiración intratraqueal permite su 
eliminación efectiva desde la tráquea y los bronquios principales (generaciones 0 a 
1). En casos más complejos, como secreciones muy espesas o tapones de moco 
localizados en bronquios segmentarios o subsegmentarios (entre la cuarta y la 
sexta generación), la broncoscopia continúa siendo la técnica de elección51,52. 

En este contexto, la técnica de compresión torácica rápida debe entenderse 
como una intervención no invasiva, complementaria y sinérgica, con capacidad 
para reducir la necesidad de técnicas más agresivas cuando se aplica precozmente 
y de forma adecuada31. 

Aunque su efecto directo sobre las generaciones más distales es limitado, el 
entorno mecánico creado por la ventilación mecánica invasiva permite maximizar 
su alcance clínico en pacientes con hipersecreción bronquial31,37. 

Asimismo, la ausencia de alteraciones significativas en variables como la 
saturación de oxígeno, la frecuencia cardíaca, la PaO₂ o el pH, sugiere que la técnica 
es bien tolerada desde el punto de vista respiratorio y sistémico, siempre que se 
respeten los criterios de inclusión y las condiciones de seguridad establecidas3. 
 
5.2.4 Control de la PaCO₂ 
 En relación con el control de la presión parcial de dióxido de carbono en 
sangre arterial (PaCO₂), los resultados obtenidos reflejan tanto la importancia 
clínica de esta variable en pacientes con lesión cerebral como las limitaciones de 
las estrategias empleadas para mantenerla estable durante la aplicación de la 
técnica. A pesar de haberse implementado medidas de monitorización y ajustes 
ventilatorios, no fue posible evitar completamente variaciones significativas en uno 
de los grupos del estudio1–3,14,15. 

En todos los diseños (protocolo, caso clínico y ensayo controlado 
aleatorizado), se realizó un seguimiento de la PaCO₂ mediante análisis de gases 
arteriales antes y después de la intervención. Además, se ajustaron los parámetros 
del ventilador con el objetivo de evitar fenómenos de auto-disparo (autotriggering) 
secundarios a los cambios en la presión torácica generados por la compresión 
torácica rápida. El modo volumen controlado permitió estandarizar la 
administración del volumen corriente, con la limitación inherente de no compensar 
el volumen durante la técnica, lo que justificó la decisión de aplicarla cada tres 
ciclos respiratorios, con el fin de evitar el desreclutamiento alveolar1–3. 

La relevancia clínica del control de la PaCO₂ en este contexto radica en su 
efecto vasodilatador cerebral, tal como referido anteriormente. Dado que tanto la 
hipercapnia como la hipocapnia pueden alterar significativamente la presión 
intracraneal, el mantenimiento de valores estables de PaCO₂ se considera un factor 
protector frente a complicaciones neurológicas. En este sentido, en el estudio de 
caso clínico se logró mantener una PaCO₂ constante (41 mmHg), lo que permitió 
interpretar los cambios observados en la PIC sin el riesgo de que estuvieran 
enmascarados por variaciones en el CO₂. Además, se observó una mejoría clínica 
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relevante en la oxigenación arterial, con un aumento de 25 mmHg tras la 
intervención1–3,14. 

Sin embargo, en el ensayo controlado aleatorizado se detectó una 
disminución estadísticamente significativa de la PaCO₂ en el grupo de intervención 
(de 38.64 a 38.04 mmHg), a pesar de los esfuerzos por mantener constantes los 
parámetros del ventilador. Esta reducción, aunque de pequeña magnitud, se puede 
asociar con una disminución significativa de la PIC, lo que introduce una variable 
de confusión relevante en la interpretación de los efectos de la técnica. Esta 
observación pone de manifiesto que, si bien las estrategias de control fueron 
cuidadosamente planificadas, no resultaron completamente eficaces en todos los 
casos, lo que sugiere la necesidad de implementar medidas adicionales de control 
respiratorio en estudios futuros, especialmente en este tipo de pacientes3. 
 
5.2.5 PaO₂ 

En relación con la presión parcial de oxígeno en sangre arterial, se 
observaron diferencias entre los resultados del estudio de caso clínico y los del 
ensayo clínico controlado aleatorizado. Esta discrepancia pone de manifiesto la 
relevancia de los ensayos clínicos en la toma de decisiones terapéuticas, así como 
las limitaciones inherentes a la evidencia procedente de casos clínicos 
individuales. Si bien estos últimos pueden ser útiles para generar hipótesis o ilustrar 
fenómenos clínicos particulares, su valor para sustentar decisiones clínicas 
generalizables es limitado53. 

En el estudio del caso clínico, que involucró a una paciente con hemorragia 
subaracnoidea aneurismática en ventilación mecánica invasiva, se observó una 
mejoría significativa en la oxigenación arterial tras la aplicación de la técnica. En 
concreto, la presión parcial de oxígeno aumentó 25 mmHg, pasando de 82 mmHg a 
107 mmHg al finalizar la intervención. Este hallazgo, inesperado, sugiere un posible 
beneficio adicional de la compresión torácica rápida en situaciones clínicas donde 
exista un compromiso en la oxigenación. La mejoría podría explicarse por una 
redistribución del volumen pulmonar, una mayor ventilación de zonas 
dependientes o una mejoría transitoria del acoplamiento ventilación-perfusión, 
aunque este efecto no fue directamente evaluado2,23,31. 

Por el contrario, en el ensayo clínico controlado aleatorizado, que incluyó a 
cincuenta pacientes con distintas formas de lesión cerebral aguda, no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en la presión parcial de 
oxígeno entre el grupo que recibió la técnica de compresión torácica rápida y el 
grupo control, sometido a movilización pasiva de miembros inferiores. Del mismo 
modo, el análisis intragrupo no reveló cambios relevantes en la oxigenación arterial 
a lo largo del tiempo en ninguno de los dos grupos3. 

La discrepancia entre ambos estudios puede explicarse por varios factores. 
En primer lugar, es importante tener en cuenta que el estudio del caso clínico 
representa una observación individual, en la que los efectos fisiológicos pueden 
estar modulados por características específicas de la paciente, como el patrón de 
afectación neurológica, el estado pulmonar basal o la configuración ventilatoria 
utilizada. Este tipo de diseño permite identificar respuestas clínicas 
potencialmente significativas, aunque no generalizables23,24,53. 
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En cambio, el ensayo clínico controlado aleatorizado, al contar con un 
tamaño muestral mayor y un diseño metodológico más robusto, está orientado a 
detectar efectos consistentes en una población heterogénea. En este contexto, las 
respuestas individuales tienden a diluirse en los análisis estadísticos, y los efectos 
menores o no sistemáticos, como podría ser una mejoría puntual en la oxigenación, 
pueden pasar desapercibidos. A ello se suma la diversidad de diagnósticos y 
situaciones clínicas de los pacientes incluidos, lo que introduce una variabilidad 
fisiológica considerable en la respuesta respiratoria a la intervención3,47,54,55. 

En resumen, mientras que el estudio del caso clínico apuntó a una posible 
mejoría en la oxigenación tras la aplicación de la compresión torácica rápida, este 
efecto no fue replicado en el contexto más amplio del ensayo clínico controlado. 
Estos hallazgos sugieren que, si bien la técnica no parece comprometer la 
oxigenación en pacientes neurocríticos, su potencial para mejorarla de forma 
sistemática requiere una evaluación más específica en estudios dirigidos a este 
objetivo1–3. 
 
5.2.6 El diseño metodológico del ensayo aporta un valor añadido al rigor de las 
conclusiones. 

Esta investigación se distingue por haber sido desarrollada como un ensayo 
clínico aleatorizado, controlado y con análisis ciego de los datos, siguiendo las 
directrices de CONSORT y registrado en una base de datos pública de ensayos 
clínicos (NCT03609866). Este enfoque fortalece la validez interna del estudio y 
limita el sesgo de observación. La utilización de criterios de inclusión bien 
definidos, un protocolo de aplicación estandarizado y la monitorización continua 
de variables clave, aseguran la reproducibilidad de los resultados56.  

Además, el control de variables potencialmente confusoras (como el tipo de 
ventilación, sedación, presencia de drenaje ventricular, tipo de lesión neurológica) 
permite interpretar los hallazgos con mayor precisión y proyectarlos hacia 
escenarios clínicos reales1,3. 
 
5.2.7 Existen oportunidades claras para la aplicación clínica y futuras líneas de 
investigación. 

Los resultados de esta tesis abren la puerta a considerar la técnica de 
compresión torácica rápida como una herramienta segura dentro del arsenal 
terapéutico de la fisioterapia respiratoria en UCI neurológicas. Esta evidencia 
podría ser útil para actualizar guías clínicas y algoritmos de actuación en pacientes 
con lesiones cerebrales que requieren soporte respiratorio prolongado1,3. 
 
 
5.3 Fortalezas de los estudios 

El conjunto de estudios que conforman esta tesis doctoral presenta una 
serie de fortalezas metodológicas, clínicas y científicas que le otorgan un alto nivel 
de robustez y relevancia dentro del ámbito de la fisioterapia respiratoria aplicada a 
pacientes neurocríticos. A continuación, se describen y comentan en detalle los 
principales puntos fuertes del trabajo desarrollado: 
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5.3.1 Diseño experimental sólido: ensayo clínico aleatorizado con grupo control. 
Una de las principales fortalezas es el diseño del estudio principal como un 

ensayo clínico aleatorizado, prospectivo y con control, lo que le otorga un alto nivel 
de evidencia en la jerarquía de la medicina basada en evidencia. La aleatorización 
mediante bloques equilibrados y la asignación ciega de los pacientes permitió 
controlar el sesgo de selección y garantizar la comparabilidad basal entre grupos56. 

Este diseño es especialmente meritorio dado el contexto clínico de alta 
complejidad en el que se llevó a cabo —una unidad de cuidados intensivos 
neurológicos—, donde la implementación de ensayos clínicos controlados es 
especialmente difícil por razones éticas, logísticas y asistenciales. Aun así, se logró 
incluir una muestra clínicamente representativa, con monitorización invasiva en 
tiempo real, cumpliendo estándares éticos rigurosos y garantizando la seguridad 
del paciente en todo momento1–3,39,56. 
 
5.3.2 Primera evidencia aleatorizada sobre la técnica de compresión torácica 
rápida en neurocríticos. 

Este trabajo constituye, hasta la fecha, el primer estudio controlado y 
aleatorizado que analiza específicamente los efectos de la técnica de compresión 
torácica rápida sobre la presión intracraneal y la presión de perfusión cerebral en 
pacientes con lesión cerebral aguda bajo ventilación mecánica invasiva1–3,19,31,39,40. 

La relevancia de esta contribución es doble: por un lado, aborda un vacío de 
conocimiento en un campo dominado hasta ahora por estudios observacionales 
sin grupo control ni metodología rigurosa; por otro, cuestiona prácticas clínicas 
excesivamente restrictivas que han evitado sistemáticamente la aplicación de 
técnicas de fisioterapia respiratoria en pacientes neurocríticos, muchas veces sin 
un respaldo empírico sólido19,38–40. 

La generación de evidencia controlada y replicable representa un avance 
hacia un abordaje más racional, individualizado y basado en datos objetivos56. 

 
5.3.3 Monitorización continua y detallada de variables neurológicas y 
respiratorias. 

Una fortaleza destacable del presente estudio es la monitorización en 
tiempo real y con alta resolución temporal de variables fisiológicas críticas, como 
la presión intracraneal, la presión de perfusión cerebral, la presión arterial media, 
los flujos respiratorios (espiratorios e inspiratorios) y los parámetros gasométricos 
(PaCO₂, PaO₂, pH)1–3. 

Esta monitorización se llevó a cabo minuto a minuto durante la intervención 
y también en los periodos pre y postintervención (hasta 30 minutos después), lo que 
permitió detectar tanto efectos inmediatos como posibles respuestas fisiológicas 
diferidas. Para ello, se empleó instrumental de alta fiabilidad, como el sistema 
Integra Camino® para la monitorización intracraneal y ventiladores Maquet Servo-
U, Servo-i o Hamilton C5 para el análisis de flujos respiratorios1–3. 

Además, el protocolo original incorporaba un sistema de control de presión 
manual aplicada (Tekscan ComfortMat®) con el objetivo de estandarizar la técnica 
de compresión torácica rápida, un aspecto poco habitual en estudios clínicos de 
fisioterapia respiratoria. Aunque este sistema no pudo ser finalmente utilizado por 
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limitaciones presupuestarias, su inclusión en el diseño metodológico eleva el rigor 
del protocolo1. 

La riqueza y precisión de estos registros permiten no solo realizar análisis 
intergrupales e intragrupales, sino también identificar patrones fisiológicos con 
mayor fiabilidad y garantizar la trazabilidad completa de la intervención1–3. 

 
5.3.4 Representatividad y diversidad clínica de la muestra. 

La muestra del estudio incluyó pacientes con diversos tipos de lesiones 
cerebrales agudas (traumatismo craneoencefálico, hemorragia subaracnoidea, 
hemorragia intracerebral e ictus isquémico), lo que confiere una validez externa 
significativa a los resultados y permite su extrapolación a una amplia gama de 
pacientes neurocríticos3,57. 

Asimismo, se incluyeron pacientes tanto con drenaje ventricular como sin 
él, así como con y sin cirugía descompresiva. Todos los participantes se 
encontraban bajo sedación profunda (RASS -5), lo que aseguró una homogeneidad 
neurológica basal y eliminó el riesgo de sesgos relacionados con la respuesta 
motora o cognitiva1–3. 

Esta diversidad controlada permite generalizar los hallazgos con cautela a 
múltiples escenarios clínicos frecuentes en las unidades de cuidados intensivos 
neurológicos57. 

 
5.3.5 Aplicabilidad clínica directa y protocolo replicable. 

Otro punto fuerte del presente trabajo es la reproducibilidad del protocolo, 
diseñado específicamente para su aplicación en la práctica clínica. La técnica de 
compresión torácica rápida se aplicó mediante una metodología estandarizada, en 
condiciones clínicas realistas y por fisioterapeutas entrenados, lo que facilita su 
futura implementación en otros centros con una mínima curva de aprendizaje1–3. 

Asimismo, la selección del grupo control —movilización pasiva de 
extremidades inferiores mediante cicloergómetro— fue pertinente desde el punto 
de vista ético y clínicamente neutra respecto a la presión intracraneal, lo que 
refuerza la validez del contraste entre grupos58–61. 

Este enfoque distingue a la tesis por su clara orientación hacia la aplicación 
clínica: no se limita al estudio de fenómenos fisiológicos en un entorno 
experimental controlado, sino que propone soluciones viables para mejorar la 
atención de pacientes neurocríticos, manteniendo un equilibrio adecuado entre el 
rigor metodológico y la factibilidad asistencial1–3. 
 
5.3.6 Integración con estudios previos y revisión del estado del arte. 

El valor del presente trabajo se ve reforzado por la inclusión de un estudio de 
caso clínico documentado durante la ejecución del ensayo, en el que se observó un 
aumento de la PaO₂ tras la aplicación de la técnica de compresión torácica rápida. 
Aunque este efecto no se reprodujo de forma consistente en el análisis grupal, el 
caso clínico aporta una perspectiva ilustrativa de la posible variabilidad individual 
en la respuesta fisiológica, y contribuye a contextualizar los hallazgos dentro de la 
práctica clínica real2,3. 

Asimismo, la revisión crítica de la literatura previa y la justificación del diseño 
metodológico reflejan un conocimiento profundo del estado del arte. Este enfoque 



80 
 

permitió identificar con claridad las limitaciones de la evidencia disponible, 
fundamentar la necesidad de realizar un ensayo clínico controlado y posicionar los 
resultados obtenidos dentro del debate científico actual sobre el manejo 
fisioterápico en pacientes neurocríticos1,3,39,40. 

 
5.3.7 Rigor ético y transparencia investigadora. 

La investigación fue aprobada por un comité de ética reconocido (Comité de 
Ética de Investigación de Pontevedra-Vigo-Ourense), registrada en ClinicalTrials.gov 
y desarrollada bajo criterios de buena práctica clínica, lo que asegura su 
transparencia, trazabilidad y reproducibilidad53,57,62. 

El consentimiento informado fue gestionado con especial sensibilidad, 
considerando la incapacidad temporal de los pacientes, recurriendo al familiar más 
cercano como representante legal, de acuerdo con la legislación y la ética 
profesional1,3. 
 
 
5.4 Limitaciones de los estudios 

Aunque los estudios desarrollados en el marco de esta tesis doctoral se 
sustentan en una base metodológica sólida y aportan evidencia relevante sobre la 
seguridad de la técnica de compresión torácica rápida en pacientes neurocríticos, 
resulta imprescindible reconocer y analizar sus limitaciones. La identificación 
crítica de estas debilidades no solo contribuye a una interpretación más prudente 
y matizada de los hallazgos, sino que también orienta el diseño de futuras 
investigaciones más robustas, multicéntricas y con mayor validez externa. 

A continuación, se detallan las principales limitaciones identificadas, junto 
con su contextualización e implicaciones metodológicas y clínicas. 

 
5.4.1 Tamaño muestral limitado. 

A pesar de que el cálculo del tamaño muestral se realizó de forma adecuada, 
tomando como referencia estudios previos —como el de Thiesen et al. (2005)—, y 
se alcanzó el número estimado de participantes (n = 50), el tamaño de la muestra 
sigue siendo relativamente modesto para un ensayo clínico que aborda múltiples 
variables fisiológicas y contempla una población clínicamente heterogénea1,3,45. 

Esta limitación podría haber reducido la potencia estadística para detectar 
diferencias pequeñas, aunque clínicamente relevantes, especialmente en 
variables secundarias como la PaCO₂ o la presión de perfusión cerebral. Asimismo, 
el tamaño muestral disponible no permitió la realización de análisis multivariantes 
ni ajustes por subgrupos patológicos (por ejemplo, traumatismo craneoencefálico 
frente a hemorragia subaracnoidea), ni tampoco la exploración de posibles 
interacciones complejas entre variables fisiológicas3. 

Para superar esta limitación, futuras investigaciones deberían contemplar 
un mayor número de participantes, idealmente mediante diseños multicéntricos 
que faciliten una mejor estratificación clínica, aumenten la validez externa y 
permitan análisis más robustos por subgrupos57. 
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5.4.2 Diseño unicéntrico. 
La investigación se llevó a cabo en un único centro —el Hospital Álvaro 

Cunqueiro de Vigo—, lo que limita la generalización de los resultados a otros 
entornos asistenciales con diferentes características estructurales, culturales y 
organizativas. Factores como la infraestructura tecnológica, los protocolos 
clínicos, la formación del equipo de fisioterapia o las particularidades de la 
población atendida pueden influir en la replicabilidad de los resultados1–3,57. 

Si bien el hospital participante es un centro terciario con una unidad de 
cuidados intensivos de neurocríticos de referencia, no puede descartarse que, en 
otros contextos con distinta casuística, dotación técnica o cultura clínica, los 
efectos de la intervención difieran3. 

La realización de estudios multicéntricos constituiría un paso esencial para 
incrementar la validez externa, validar la reproducibilidad del protocolo en entornos 
diversos y favorecer su posible implementación generalizada3,57,62. 

 
5.4.3 Aplicación única y no repetida de la intervención. 

Una de las decisiones metodológicas del ensayo fue aplicar la técnica de 
compresión torácica rápida en una única sesión por paciente, con una duración de 
cinco minutos, y realizar una monitorización antes, durante y hasta 30 minutos 
después de la intervención1. 

Esta estrategia permitió garantizar la seguridad del procedimiento, controlar 
rigurosamente las variables fisiológicas implicadas y reducir el riesgo de 
interferencias externas. Sin embargo, no permite evaluar el posible efecto 
acumulado o repetido de la técnica a lo largo del tiempo, que sería más 
representativo del uso habitual de la fisioterapia respiratoria en la práctica clínica, 
donde las intervenciones se aplican varias veces al día durante varios días 
consecutivos1,3. 

Por tanto, futuras investigaciones deberían explorar el impacto de 
aplicaciones seriadas o sostenidas de la técnica de compresión torácica rápida, 
tanto sobre la presión intracraneal como sobre otros parámetros respiratorios y 
clínicos relevantes en pacientes neurocríticos3. 

 
5.4.4 No se midieron variables clínicas de impacto a largo plazo. 

Aunque el estudio evaluó con gran nivel de detalle parámetros fisiológicos 
inmediatos como la presión intracraneal, la presión de perfusión cerebral, los flujos 
respiratorios y los valores gasométricos, no se incluyeron variables clínicas de 
seguimiento a medio o largo plazo. Entre ellas cabe destacar el tiempo de 
desconexión de la ventilación mecánica, la incidencia de neumonía asociada a la 
ventilación, la duración de la estancia en la UCI o en el hospital, la mortalidad o el 
estado funcional neurológico al alta3. 

Este tipo de variables son esenciales para determinar el impacto clínico real 
de la intervención más allá de su seguridad fisiológica inmediata. La decisión de no 
incluirlas respondió al interés metodológico de aislar el efecto directo de la técnica 
evaluada y minimizar la influencia de múltiples factores clínicos no controlables en 
el contexto del paciente neurocrítico. Sin embargo, esta elección representa una 
limitación relevante en términos de aplicabilidad clínica global3. 
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En consecuencia, los resultados obtenidos en relación con la seguridad 
fisiológica de la técnica de compresión torácica rápida deberían ser 
complementados, en futuras investigaciones, con estudios centrados en variables 
de efectividad clínica y análisis de coste-efectividad, que permitan establecer su 
verdadero valor terapéutico en el entorno asistencial real3. 

 
5.4.5 No se aplicó un sistema de enmascaramiento completo. 

Aunque el estudio fue parcialmente ciego —los pacientes se encontraban 
bajo sedación profunda y el análisis estadístico fue realizado por personal externo 
sin conocimiento de la asignación de grupos—, no fue posible aplicar un sistema 
de enmascaramiento completo, ya que la técnica de compresión torácica rápida 
requiere una ejecución manual activa por parte del profesional. Esta circunstancia 
imposibilitó el cegamiento del fisioterapeuta responsable de la intervención3. 

Esta limitación introduce un posible riesgo de sesgo de ejecución, aunque 
se considera reducido debido a la estandarización del procedimiento y al uso de 
registros objetivos, como los diferenciales de flujo, para asegurar la correcta 
aplicación de la técnica. Aun así, como ocurre en muchas intervenciones de 
fisioterapia manual, este tipo de sesgo resulta difícil de evitar por completo3. 

Para mitigar esta limitación en futuras investigaciones, podrían explorarse 
alternativas como el desarrollo de dispositivos asistidos mecánicamente que 
estandaricen la aplicación o el uso de grabaciones protocolizadas para auditorías 
externas, lo que permitiría incrementar el control sobre la fidelidad de la 
intervención, asumiendo la dificultad de ello3. 

 
5.4.6 Restricciones éticas que limitan ciertas mediciones o intervenciones. 

Del mismo modo, no fue posible obtener el consentimiento informado 
directamente de los pacientes, dado su estado de sedación profunda y situación 
clínica crítica. Aunque esta circunstancia podría interpretarse como una limitación 
desde una perspectiva bioética, el estudio cumplió rigurosamente con la normativa 
vigente, recurriendo al consentimiento por representación legal a través del familiar 
más próximo y contando con la aprobación expresa del comité de ética de 
investigación correspondiente3,63. 

Este tipo de restricciones éticas refleja la tensión inherente entre el rigor 
científico y la protección de los derechos de los pacientes en contextos altamente 
vulnerables, como las unidades de cuidados intensivos. Al mismo tiempo, pone de 
manifiesto la necesidad de diseñar protocolos de investigación que se adapten 
éticamente a escenarios clínicos complejos, sin comprometer la validez científica 
ni los principios fundamentales de la bioética56,63. 
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6. Conclusiones 
 
La presente tesis doctoral se ha centrado en evaluar la seguridad fisiológica 

de la técnica de compresión torácica rápida en pacientes con lesión cerebral aguda 
bajo ventilación mecánica invasiva, partiendo de una necesidad clínica no resuelta 
y abordándola mediante una secuencia investigadora rigurosa, progresiva y 
coherente con los principios de la medicina basada en la evidencia. 

En primer lugar, se desarrolló y publicó un protocolo metodológico detallado 
para la realización de un ensayo clínico controlado y aleatorizado, en el que se 
definieron las condiciones técnicas, criterios de inclusión y seguridad, así como los 
procedimientos de monitorización fisiológica necesarios para garantizar un control 
estricto durante la intervención. Este protocolo sentó las bases para un estudio 
sistemático, reproducible y con aplicabilidad clínica real. 

Durante la ejecución inicial del ensayo, se documentó un caso clínico 
representativo en el que se observó un aumento inesperado de la presión parcial de 
oxígeno arterial tras la aplicación de la técnica, lo que reforzó la hipótesis de un 
posible beneficio fisiológico adicional más allá de la seguridad neurológica. 
Aunque este efecto no se confirmó de forma consistente en el análisis grupal 
posterior, el caso aportó una visión complementaria que permitió ajustar la 
interpretación y reforzar la pertinencia del estudio. 

Finalmente, el ensayo clínico controlado y aleatorizado permitió evaluar con 
precisión el impacto inmediato de la técnica sobre variables fisiológicas críticas 
como la presión intracraneal, la presión de perfusión cerebral, la presión parcial de 
dióxido de carbono arterial, los flujos respiratorios y el equilibrio ácido-base. Los 
resultados obtenidos indican que la aplicación puntual de la técnica de compresión 
torácica rápida, en condiciones controladas y por profesionales entrenados, no 
provoca alteraciones adversas significativas en pacientes neurocríticos sedados, lo 
que respalda su seguridad fisiológica en el contexto de cuidados intensivos 
neurológicos. 

Más allá de los datos obtenidos, esta tesis contribuye a cuestionar algunas 
restricciones clínicas tradicionales basadas más en el temor que en la evidencia, y 
propone un modelo metodológico transferible para seguir investigando 
intervenciones fisioterápicas en poblaciones críticas. A través de un enfoque 
progresivo —desde el diseño protocolizado, pasando por la observación individual, 
hasta la evaluación sistemática mediante un ensayo clínico aleatorizado—, se 
consolida una línea de investigación con potencial para transformar la práctica 
clínica en entornos altamente complejos. 

La principal aportación de este trabajo reside no solo en los resultados 
concretos, sino en su capacidad para abrir una vía de conocimiento estructurada, 
segura y éticamente sólida, que fomente la implementación de fisioterapia basada 
en la evidencia en unidades de cuidados intensivos, con una visión integradora del 
paciente crítico neurológico. 
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En síntesis, las conclusiones principales que se derivan de esta tesis son las 
siguientes: 
 

1. La técnica de compresión torácica rápida, aplicada en una única 
sesión y bajo condiciones de monitorización estricta, es 
fisiológicamente segura en pacientes neurocríticos profundamente 
sedados. 

 
2. No se observaron aumentos significativos de presión intracraneal ni 

descensos de presión de perfusión cerebral que comprometan la 
estabilidad neurológica. 

 
3. El protocolo metodológico desarrollado es clínicamente viable y 

reproducible, lo que facilita su aplicación en otros centros. 
 

4. Aunque no se detectaron beneficios clínicos inmediatos en 
parámetros como la presión parcial de dióxido de carbono arterial u 
oxigenación, se establecen las bases para investigaciones futuras 
centradas en aplicaciones repetidas, efectividad clínica y coste-
efectividad. 

 
5. El trabajo contribuye a modificar el enfoque excesivamente restrictivo 

que ha caracterizado tradicionalmente a la fisioterapia respiratoria en 
pacientes neurocríticos, proponiendo una visión más matizada, 
racional y basada en datos objetivos.  
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Anexo III 
 

Conformidad para realización de Ensayo Clínico del Área 
Sanitaria de Vigo 
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Anexo IV 
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HOJA DE INFORMACIÓN A PARTICIPANTES ADULTOS 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Efectos de la compresión manual torácica sobre la 

presión intracraneal en pacientes críticos en ventilación mecánica invasiva 

y con lesión cerebral aguda  

  

INVESTIGADOR: Ricardo Miguel Rodrigues Gomes 

CENTRO: Hospital Álvaro Cunqueiro 

  

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de 

investigación en el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por 

el Comité de Ética de la Investigación de Galicia.  

Se decide participar en el estudio, debe recibir información personalizada del 

investigador, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que 

precise para comprender los detalles sobre lo mismo. Si así lo desea, puede 

llevar el documento, consultarlo con otras personas, y tomar el tiempo necesario 

para decidir si participar o no.  

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir 

no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento 

en cualquier momento sin deber de dar explicaciones. Le aseguramos que esta 

decisión no afectará la relación con su médico ni a la asistencia sanitaria a la que 

Vd. tiene derecho. 

 

¿Cuál es el propósito del estudio? 

Este estudio pretende conocer los efectos de una técnica de fisioterapia 

respiratoria que ya se utiliza diariamente en el cuidado a los pacientes. 

 

Por qué ofrecen participar a mi familiar/representado? 

Su familiar/representado es invitado a participar porque padece una lesión 

cerebral aguda y está en ventilación mecánica invasiva.  
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¿En qué consiste la participación de mi familiar/representado? 

La participación de su familiar/representado consiste en que se le aplique una 

técnica de fisioterapia respiratoria (grupo de estudio) o una técnica de fisioterapia 

motora (grupo de control). El hecho de que le toque una lo otra técnica depende 

de un programa de aleatorización, o sea, el azar. Estas técnicas forman parte 

del tratamiento diario de fisioterapia que su familiar/representado recibe, dentro 

del trabajo de movilización y fisioterapia respiratoria precoces de esta Unidad de 

Cuidados Intensivos.  

Los datos serán recogidos directamente por el personal investigador de los 

aparatos utilizados y de la consulta a la historia clínica.  

Las técnicas serán aplicadas a mayores, sin cambiar la práctica clínica habitual 

y una sola vez.  

La participación tendrá la una duración total estimada de media hora, sin alterar 

el periodo de visitas. 

 

Que molestias o inconvenientes tiene la participación de mi 

familiar/representado? 

La participación de su familiar/representado no implica molestias adicionales a 

las de la práctica asistencial habitual. 

Tal como en la práctica asistencial habitual, en caso de aparecimiento de alguna 

alteración en las constantes vitales que se considere anormal, suspenderá de 

inmediato la realización de las técnicas. 

Las alteraciones de constantes vitales para fuera de rangos de normalidad que 

suspenden la aplicación de las técnicas en la práctica clínica habitual, tal como 

en este estudio, son: frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, presión 

intracraneal y presión arterial media. 

 

¿Obtendré algún beneficio por participar? 
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No se espera que su familiar/representado obtenga beneficio directo por 

participar en el estudio. La investigación pretende descubrir aspectos 

desconocidos o poco claros sobre los efectos de la compresión manual torácica 

sobre la presión intracraneal en pacientes críticos en ventilación mecánica 

invasiva y con lesión cerebral aguda. Esta información podrá ser de utilidad en 

un futuro para otras personas.  

 

Alternativas a la participación en este estudio 

Si no quiere participar en este estudio, la única alternativa es la no participación. 

 

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? 

Si Ud. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio. 

 

¿Se publicarán los resultados de este estudio? 

Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para 

su difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación 

de los participantes. 

 

¿Como se protegerá la confidencialidad de mis datos? 

La obtención, tratamiento, conservación, comunicación y cesión de sus datos se 

hará conforme el dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos 

(Reglamento UE 2016-679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril 

de 2016) y la normativa española sobre protección de datos de carácter personal 

vigente. 

La institución en la que se hace esta investigación es la responsable del 

tratamiento de sus datos, pudiendo contactar con el Delegado/a de Protección 

de Datos a través del siguiente medio: correo electrónico: 

delegado.proteccion.datos@sergas.gal 

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio serán recogidos y 

conservados de modo:  

mailto:delegado.proteccion.datos@sergas.gal


102 
 

Seudonimizados (Codificados), la seudonimización es el tratamiento de 

datos personales de manera tal que no pueden atribuirse a un/una interesado/la 

sin que se use información adicional. En este estudio solamente el equipo 

investigador conocerá el código que permitirá saber su identidad. 

La normativa que regula el tratamiento de datos de personas, le otorga el 

derecho a acceder sus datos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su 

tratamiento, restringir o solicitar la supresión de los mismos. También puede 

solicitar una copia de estos o que esta sea remitida a un tercero (derecho de 

portabilidad).  

Para ejercer estos derechos puede Vd. dirigirse el Delegado/a de Protección de 

Datos del centro a través de los medios de contacto antes indicados o con el 

investigador/a principal de este estudio: Ricardo Miguel Rodrigues Gomes en el 

teléfono 986825550 (Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Álvaro 

Cunqueiro o dirección electrónica ricardo.miguel.rodrigues.gomes@sergas.es 

Así mismo, Ud. tiene derecho a interponer una reclamación ante la Agencia 

Española de Protección de Datos, cuando considere que algún de sus derechos 

no fue respetado.  

Únicamente el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen deber 

de guardar la confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos por 

el estudio. Podrá transmitirse a terceros información que no pueda ser 

identificada. En caso de que alguna información se transmita a otros países, se 

realizará con un nivel de protección de datos equivalente, como mínimo, el 

establecido por la normativa española y europea.  

Al rematar el estudio, en el plazo legal establecido, los datos recogidos serán 

eliminados o guardados de forma anónima para su uso en futuras 

investigaciones según lo que Ud. elija en la hoja de firma del consentimiento.  

 

¿Existen intereses económicos en este estudio? 

El investigador no recibirá ninguna retribución específica por la dedicación al 

estudio. 

Su familiar/representado no será la retribuido por participar.  

mailto:ricardo.miguel.rodrigues.gomes@sergas.es
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No es posible que de los resultados del estudio se deriven productos comerciales 

o patentes. 

 

¿Como contactar con el equipo investigador de este estudio? 

Ud. puede contactar con Ricardo Miguel Rodrigues Gomes en el teléfono 

986825550 (Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Álvaro Cunqueiro o 

dirección electrónica ricardo.miguel.rodrigues.gomes@sergas.es 

    

Muchas gracias por su colaboración. 

 

 

 

  

mailto:ricardo.miguel.rodrigues.gomes@sergas.es
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA REPRESENTANTE LEGAL 

PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN  

 

Título del estudio: Efectos de la compresión manual torácica sobre la presión 

intracraneal en pacientes críticos en ventilación mecánica invasiva y con lesión 

cerebral aguda 

Yo, ____________________________________________  _, 

representante legal de _________________________________________ 

- Leí la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado 

que se me entregó, pude conversar con: Ricardo Miguel Rodrigues 

Gomes y hacer todas las preguntas sobre el estudio. 

- Comprendo que su participación es voluntaria, y que puede retirarse del 

estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto 

repercuta en sus cuidados médicos.  

- Accedo a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la 

hoja de información al participante.  

- Presto libremente a mi conformidad para que participe en este estudio. 

Cuando remate este estudio acepto que sus datos sean: 

 Eliminados  

 Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones   

Fdo.:  Fdo.: 

 El/La representante legal,  El/La investigador/a que solicita 

el consentimiento, 

   

Nombre y apellidos:       Nombre y apellidos:   

Fecha:         Fecha: 
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