
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la Medicina tradicional
(MT) como “la suma total de los conocimientos, habilidades y prácticas 

basadas en las teorías, creencias y experiencias propias de diferentes cultu-
ras, sean explicables o no, utilizadas tanto para mantener la salud como en la 
prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades físicas y mentales.”1,2

La MT puede incluir tanto medicamentos terapéuticos como tratamientos de 
salud basados en procedimientos, tales como, herbolaria, naturopatía, acu-
puntura, quiropráctica, osteopatía, qi gong, tai chi, yoga, medicina termal, así 
como, terapias físicas, mentales, espirituales y psicofísicas. 1,2

Actualmente en Europa más de 100 millones de personas hacen uso de la MT, 
alternativa o complementaria; en el caso de México más del 10% de la pobla-
ción total hace uso de la misma, ya sea sola o en combinación con la medicina 
alópata (MA). De acuerdo con una encuesta realizada por el Consejo Nacional 
de Ciencia y Tecnología (CONACYT), el 74.5% de los encuestados están de 
acuerdo con que las enfermedades pueden tratarse por medios no reconoci-
dos por la ciencia, como la MT. 2-4

Así mismo, es importante resaltar que los pacientes eligen su atención sani-
taria a partir de su contexto económico, social y cultural; por lo tanto, el pro-
fesional de la salud necesita contar con las herramientas necesarias para pro-
porcionar una atención integral que conjugue ambas opciones, donde ninguna 
sea mejor que otra, sino complementos que le permitan cubrir las necesidades 
del paciente, maximizar los beneficios, reducir los riesgos y complicaciones. 
Pero ¿qué debe saber el profesional de la salud sobre la MT?
A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión sistematizada de 

la evidencia científica disponible en las 
bases de datos SciELO, CUIDEN y 
LILACS con una delimitación de 5 

años en los idiomas español, 
inglés y portugués. 

Dicha búsqueda permitió 
constituir 2 dimensiones: 1) 
aspectos legales y normati-
vas, 2) enfermedades en la 
MT y la MA.

Aspectos legales y normativas de la MT
La OMS consciente de la relevancia de la MT a partir del año 2014 está rea-
lizando un análisis general de la seguridad, eficacia, calidad, disponibilidad, 
preservación y reglamentación de la MT, el cual concluirá en el año 2023.1,2

En México a partir del 2018, la Secretaría de Salud esta pugnando para que 
la MT y complementaria formen parte de los servicios de salud, por esta ra-
zón, la Ley General de Salud publicó en el artículo 224, apartado B, sección III 
“medicamentos clasificados por su naturaleza en herbolario”, enlista una serie 

¡La medicina tradicional y alópata: dos visiones 
que se complementan en el hospital!
La medicina tradicional continúa siendo hasta nuestros días una herramienta esencial para mantener la 
salud de millones de personas. Así mismo, retoma las diferentes cosmovisiones de los pueblos indígenas o 
representantes de cada región y su uso forma parte del día a día de la atención sanitaria en Latinoamérica 
y el resto del mundo.

¿Tienes algún comentario sobre la nota, requieres 
de mayor información o quieres proponer algún 

tema? Escríbenos al siguiente correo: 
investigacioninc@cardiologia.org.mx

Enfermedades en la MT y la MA.1,2,4,7-10

Dentro de la MT existen múltiples afecciones con nombres am-
pliamente conocidos dentro de la sociedad, mismos que han 
sido identificados en la MA, donde se destacan los siguientes: 

MT MA Características

Mal de ojo Síndrome 
psicosomático

Afecta principalmente a los niños 
menores de 3 años; se caracteriza 
por llanto incontrolable.

Empacho/ 
Susto

Trastornos 
estomacales

Común en niños menores de tres años. 
Se observa una pérdida de apetito, in-
digestión, flatulencia, tenesmo, dolor 
abdominal y estreñimiento.

Caída de 
mollera

Hundimiento 
de la 

fontanela

Signo característico de una seve-
ra deshidratación en menores de un 
año, usualmente acompañado de dia-
rrea, fiebre o vómito, en cuyo caso es 
una manifestación de gastroenteritis 
probablemente infecciosa.

Aire Síndrome 
psicosomático

Acción de una entidad nociva exterior 
no siempre física (aire), que penetra 
o se adhiere a una parte del cuerpo. 
En la mayoría de los casos se refiere 
a trastornos cutáneos, respiratorios 
o músculo-esqueléticos.

Daño/

brujería
Síndrome 

psicosomático

Creencias culturales sobre la bruje-
ría y la voluntad de producir moles-
tias, enfermar, lesiones y daños a una 
persona, que pueden ser naturales o 
sobrenaturales.

Torceduras
Malestares 
musculo-es-

quelético

En la mayoría de los casos son luxa-
ciones, esguinces y otros traumatis-
mos en extremidades producto de 
accidentes.

Anginas Amigdalitis
Dolor de garganta, dificultad para tra-
gar y sensibilidad de los ganglios lin-
fáticos del cuello.

Latido
Alteraciones 

del sistema de 
conducción

Percepción de alteraciones en el rit-
mo o la intensidad del flujo sanguíneo 
sobre la red vascular.

Alferecía Convulsiones

Generalmente se manifiesta en ni-
ños, independientemente de su ori-
gen. Se manifiesta por la aparición 
de actividad eléctrica anormal en la 
corteza cerebral, que provoca ata-
ques repentinos caracterizados por 
convulsiones violentas y pérdida del 
conocimiento.

La MT pude ser de calidad, segura, eficaz y garantizar el acceso 
a una atención integral y holística, y en consecuencia generar 
menos complicaciones o eventos adversos, es más asequible y 
aumenta las posibilidades terapéuticas. Por lo mismo, la OMS 
en conjunto con los gobiernos del mundo sigue generando es-
trategias para integrar dentro de los sistemas de salud a la 
MT. Cuba es uno de los pocos países donde esto ya es una rea-
lidad, puesto que desde 1999 la MT forma parte del Sistema 
Nacional de Salud.1,4,8

En conclusión, existen pruebas científicas, leyes y organiza-
ciones que avalan la seguridad y efectividad de la MT; por lo 
tanto, el profesional de la salud debe garantizar una atención 
integral, donde se haga uso de la MT y la MA. Es importante 
resaltar la realidad sociocultural en México, misma que obli-
ga a los profesionales a contar con los conocimientos básicos 
sobre MT. Finalmente, dichas prácticas deben ser aprobadas 
por el equipo interdisciplinario y el paciente, mismas que no 
pueden interferir con el tratamiento previamente estableci-
do ni violar los derechos y valores del paciente.
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de medicamentos con origen vegetal o deri-
vado, los cuales han sido avalados por instan-
cias internacionales y nacionales, sin presen-
tar daño alguno, así mismo, la Comisión Federal 
para la Protección contra Riesgos Sanitarios 
(COFEPRIS) en el 2016 regularizó compuestos 
de hierbas, extractos vegetales, alimentos tra-
dicionales, deshidratados o concentrados de fru-
tas, con o sin vitaminas o minerales añadidos que 
se pueden presentar en forma farmacéutica.4,5,6

D e m a n e r a i n te r n a cio n al ,  el  Pa r la m e n to 
Latinoamericano aprobó la “Ley Marco en 
Materia de Medicinas Complementarias” para 
América Latina y el Caribe, donde se regula la 
práctica, enseñanza e investigación de las medici-
nas complementarias, así mismo, se recomienda 
incorporar a los Sistemas Nacionales de Salud la 
acupuntura, la homeopatía, la quiropráctica y la 
herbolaria medicinal.2,3,7

Para el resto de las referencias escanea el codigo QR

E l paciente con SDRA presenta un proceso inflamatorio donde coexis-
ten alvéolos normales y colapsados que pueden o no, ser reclutables. 

También, se manifiesta un incremento del peso del pulmón por edema protei-
co no hidrostático del parénquima pulmonar, el cual condiciona hipoxemia re-
fractaria, daño alveolar difuso, disminución de la compliancia pulmonar, hiper-
capnia y aumento de la presión traspulmonar hasta cinco veces más. Además, 
ocurre un colapso de regiones pulmonares más dependientes (atelectasia por 
compresión) y mayor distensión de regiones no dependientes.2,3

El cambio de posición a DP permite a la persona con SDRA mayor disponibi-
lidad de parénquima pulmonar, secundaria a la reapertura de los alveolos y a 
una mayor superficie de difusión de los lóbulos inferiores. Lo anterior, propi-
cia la mejora de la distribución de presiones transpulmonares y disminución 
en la deformación de las fibras (strain) y la tensión (stress). Por otra parte, se 
reduce el peso de la masa cardiaca y del área abdominal hacia los pulmones y 
mejor el drenaje de secreciones.1-3

Por desgracia, a pesar de que se cuenta con suficiente evidencia científica que 
respalda la efectividad del DP, los profesionales de la salud limitan su uso, ya 
sea por falta de experiencia, riesgo de eventos adversos durante el procedi-
miento o falta de protocolos para su aplicación.4-10 Pero ¿qué deben saber los 
profesionales de la salud para garantizar un DP efectivo y seguro? 

A partir de este cuestionamiento, se realizó una revisión sistematizada de 
la evidencia científica disponible en 

las bases de datos SciELO, CUIDEN, 
PubMed y LILACS con una delimita-
ción de 5 años en los idiomas español, 

inglés y portugués. Dicha búsqueda 
permitió constituir 3 dimensiones: 1) 

indicaciones y contraindicaciones, 2) 
recomendaciones antes, durante y 
después del DP y 3) complicaciones.

Indicaciones y contraindicacio-
nes del DP 

El DP está indicado en pacientes que cum-
plen los criterios diagnósticos de SDRA severo o Lesión Pulmonar Aguda (LPA) 
propuestos por la Conferencia sobre el SDRA y modificados en 2013 por la 
Definición de Berlín. Por otra parte, no es recomendada su aplicación en todos 
los pacientes, ya que podría traer un mayor número de complicaciones que be-
neficios, por lo que es importante conocer las contraindicaciones absolutas 
y relativas. Dentro de las primeras se destacan: inestabilidad hemodinámi-
ca, sangrado activo, arritmias agudas, falla del ventrículo izquierdo, embara-
zo (segundo o tercer trimestre), fractura de costilla o esternón, hipertensión 
intracraneal, convulsiones frecuentes, inestabilidad de la columna vertebral, 
esternotomía, isquemia intestinal, síndrome compartimental abdominal y ci-
rugía: facial, oftálmica, cardíaca y abdominal recientes. Dentro de las segun-
das, se encuentran: fístulabroncopleural, hemoptisis, hemorragia alveolar, 

El decúbito prono: una intervención infravalorada que 
puede reducir la mortalidad en las terapias intensivas 

El decúbito prono (DP) ha sido utilizado desde los años setenta y ha mostrado reducir la hipoxemia y 
mortalidad de los pacientes que sufren Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA); sin embargo, 
actualmente es subutilizada por el riesgo de eventos adversos.1,2

¿Tienes algún comentario sobre la nota, requieres 
de mayor información o quieres proponer algún 

tema? Escríbenos al siguiente correo: 
investigacioninc@cardiologia.org.mx

• Realizar el cambio de posición asistido, con al menos, tres 
a cinco profesionales. Uno, encargado de mantener per-
meable la vía aérea y dirigir, y dos a cada lado de la cama 
para girar al paciente y vigilar catéteres, drenajes y sondas.

• Comprobar la posición del tubo endotraqueal y nasoyeyu-
nal por radiografía de tórax y auscultación.

• Reevaluar el nivel de presión positiva al final de la expira-
ción (PEEP) y volumen corriente necesario una vez realiza-
do el cambio de posición. Volúmenes bajos en DP generan 
menor daño pulmonar y disminuyen el riesgo de mortalidad.

• Mantener al paciente en posición DP por sesiones de 16 a 
20 horas. Alternar la posición cada dos horas con la posición 
de nadador (laterales izquierdo y derecho).

• Suspender el DP si se observa una Presión Arterial de
Oxigeno/Fracción inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2) >150
mmHg durante las 4 horas en Decúbito Supino (DS) poste-
riores a la última sesión de DP con PEEP ≤10 cmH2O y FiO2
≤60%. Así mismo, se debe suspender la maniobra si hay de-
terioro de la oxigenación (disminución de la PaO2/FiO2 >20%)
después de dos sesiones.

• Tomar gasometría arterial después de 2 horas de colocar
al paciente en DP, y verificar aumentos en la relación PaO2/
FiO2 >20 mmHg o PaO2 >10 mmHg en comparación con la DS.

• Garantizar higiene, hidratación y oclusión ocular.
• Verificar la adecuada fijación y estado de apósitos de ac-

cesos vasculares, drenajes y sondas, que puedan generar 
humedad e infección.

• Comenzar la NE con fórmula semielemental a velocidad len-
ta (30 ml para 2 a 6 horas) en bomba de infusión después de 
la primera hora en DP y mantener la cabeza elevada a 25°.

• Hacer uso de sonda nasoyeyunal y agentes procinéticos, 
por el riesgo de intolerancia a la NE. Es importante remar-
car que un paciente con adecuado aporte nutricional, tiene 
menor riesgo de sufrir úlceras por presión.

• Verificar la presencia de alimento en la cavidad oral, vómito 
y distención abdominal cada 2 horas, en caso de presentarlo,
suspender la NE y dejar la sonda a derivación. Transcurridas 
3 horas, reevaluar el reinicio, solo si el residuo gástrico es 
inferior a 250 ml.

• Pausar la dieta durante 1 hora antes de finalizar la sesión 
en DP.

Complicaciones
El DP mal realizado puede conllevar riesgos de seguridad a los 
pacientes que se encuentran en las unidades de cuidados in-
tensivos, aunque su incidencia es baja con 3/1000 pacientes/
día, su impacto es significativo, tanto que puede condicionar 
la muerte. Diferentes estudios destacan las siguientes com-
plicaciones: extubación, intubación selectiva, obstrucción del 
tubo endotraqueal y hemoptisis; pérdida accidental de accesos 
vasculares, drenajes y sondas; ulceras por presión y dehiscen-
cia de herida quirúrgica; edema facial, palpebral y conjuntival; 
úlceras corneales; contracturas músculo-esqueléticas; lesión 
del plexo braquial; regurgitación o intolerancia a la NE; desa-
turación sostenida <85% o PaO2 <55 mmHg con FiO2 100% 
sostenida durante 5 minutos; paro cardiorrespiratorio o bra-
dicardia sostenida durante 1 minuto e hipotensión <60 mmHg 
sostenida por 5 minutos, así como, disfunción pulmonar.2,3,12-14

En conclusión, el DP ha demostrado ser una intervención efec-
tiva de muy bajo costo en los pacientes que sufren SDRA; sin 
embargo, sigue siendo infravalorada, por lo que es necesario 
contar con profesionales de la salud bien capacitados que pue-
dan ponerla en práctica, limitar el número de eventos adversos 
y de esta forma, obtener todos sus beneficios.

Referencias bibliográficas
1. Gibson K , Du fault M , B er geron k . 

P rone positioning in acu te respi-
ratory distress syndrome. Nursing 
Standard. 2015;29(50), 34-39. 

2. Peniche KG, Sánchez JS, Castañeda E, 
Calyeca MV, Díaz SP, Pin E.Ventilación 
mecánica en decúbito prono: estrate-
gia ventilatoria temprana y prolonga-
da en SIRA severo por influenza. Med 
Crit 2017; 31(4):198-204. 

3. Dalmedico M , Ramos D, Hinata P, 
Alves W, Carvalho C, Avila J. Prone 
position and extracorporeal mem-
brane ox ygenation in acute respi-
ratory distress syndrome. Fisioter 
Mov. [Internet]. 2019 [citado 1 de abril 
2019]; 32(e003235):1-11. Disponible: 
https://bit.ly/2xpFFix

4. Dalmedico MM, Salas D, Oliveira AM, 
Baran FDP, Meardi JT, Santos MC. 
Efficacy of prone position in acute 
respiratory distress syndrome: over-
view of systematic reviews. Rev Esc 
Enferm USP. 2017;51:e03251.

Para visualizar el resto de las refe-
rencias escanea el codigo QR

traqueotomía reciente (<24 horas), anomalías to-
rácicas como cifoescoliosis; presión intraabdomi-
nal >20 mmHg y embarazo (primer trimestre).1-5

Recomendaciones para el personal de salud so-
bre el DP. 1-23

• Colocar al paciente en DP durante las primeras 
12 a 24 horas del diagnóstico de SDRA modera-
do o grave, después de estabilizarlo. El riesgo 
de mortalidad aumenta conforme se retrasa 
la maniobra.

• Preoxigenar al paciente con FiO2 al 100% du-
rante 10 minutos y reevaluar el estado hemo-
dinámico antes, durante y después de cada 
sesión en DP.

• Comprobar la disponibilidad y el correcto fun-
cionamiento de la succión de secreciones, bol-
sa válvula-mascarilla y carro de paro, que de-
ben colocarse junto a la cama del paciente.

• Corroborar la longitud de accesos vascu-
lares, drenajes y sondas, así como, cerrar la 
Nutrición Enteral (NE) una hora previa al cam-
bio de posición.

• Prevenir lesiones en la piel con uso de apósitos 
hidrocoloides en protuberancias óseas (cara,
crestas ilíacas y rodillas).

• Retirar los electrodos del tórax y, después de 
colocar al paciente en DP, reposicionarlos en 
el tórax posterior. 
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