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Efectos del baño en la cama a seco y tradicional sobre parámetros 
respiratorios: estudio piloto aleatorizado

Objetivo: comparar el tiempo de ejecución del baño en la 

cama a seco y con el tradicional, y observar los efectos sobre 

la saturación del oxígeno transcutáneo arterial y la frecuencia 

respiratoria, en pacientes críticos adultos. Método: estudio 

piloto de un ensayo clínico aleatorizado crossover, abierto, 

realizado con 15 pacientes críticos adultos. Cada paciente 

recibió el baño en la cama, a seco y de forma tradicional. 

Se utilizó el análisis de variancia con medidas repetidas 

adoptando el valor p≤0,05. Resultados: la mayoría de los 

pacientes era del sexo masculino (73,3%), blancos (66,7%), 

con media de edad de 69,7 años. El baño a seco fue más rápido 

(20,0 minutos) que el tradicional (30,0 minutos) (p<0,001). 

No hubo diferencia significativa entre los promedios de 

saturación de los pacientes entre los baños (p=0,381), siendo 

94,7% en el baño a seco y 95,2% en el tradicional. Durante 

el baño tradicional la media, de la frecuencia respiratoria, 

de los pacientes fue mayor (24,2 incursiones por minuto) y 

estadísticamente diferente (p<0,001) del valor obtenido en 

el baño a seco (20,5 incursiones por minuto). Conclusión: 

El baño a seco tuvo una duración menor que el tradicional, 

resultando en una menor exposición de los pacientes.  

El tradicional baño en la cama generó efecto negativo sobre la 

frecuencia respiratoria de los pacientes, elevándola. Registro 

Brasileño de Ensayos Clínicos (ReBEC): RBR-5qwkqd

Descriptores: Banhos; Enfermagem; Oximetria; Cuidados 

Críticos; Unidades de Terapia Intensiva; Frecuencia 

Respiratoria.
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Introducción

En las Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), muchas 
veces, los pacientes pueden perder su autonomía para el 
autocuidado; en efecto, ellos experimentan la sensación 
de impotencia en el desempeño de la satisfacción de 
necesidades humanas básicas, como la manutención de 
la higiene corporal(1). 

La mayoría de esos pacientes, no consigue, 
por sí solo, realizar su baño, cabiéndole al equipo de 
enfermería realizarlo, bajo la forma de baño en la 
cama(2). Esa práctica de Enfermería es considerada una 
opción terapéutica que presenta beneficios clínicos a 
los pacientes, tales como el estímulo a la circulación, 
inducción de confort y relajamiento(3-4) 

Sin embargo, el baño en la cama, también, puede 
generar riesgos para la seguridad de los pacientes, tales 
como el riesgo de infección, de caídas de la cama y de 
dislocamientos de dispositivos asistenciales(5). También, 
se evidenció que los baños prolongados, con duración 
superior a 20 minutos, son considerados como un 
factor de riesgo para aparecimiento de alteraciones en: 
Saturación Transcutánea de Oxígeno Arterial (SpO2); 
temperatura corporal; Presión Arterial (PA); Frecuencia 
Cardíaca (FC) y Frecuencia Respiratoria (FR)(6).

Específicamente, en lo que se refiere a los efectos del 
baño sobre los parámetros respiratorios, una investigación 
conducida con pacientes críticos cardiovasculares evidenció 
la ocurrencia de taquipnea en 66,7% de los pacientes,  
lo que puede estar relacionado a su manipulación durante 
el procedimiento(7). Resultado similar fue encontrado en un 
estudio realizado en Medellín, en el cual los pacientes críticos 
presentaron un aumento significativo (p<0,0001) de la FR 
después del baño en la cama tradicional(8). Los valores de 
SpO2 a su vez, permanecieron arriba de 95% y no fueron 
estadísticamente diferentes (p = 0,472) durante el baño(8).

Delante de lo expuesto, la realización del baño en 
la cama tradicional ha sido cuestionada en el medio 
científico(9-10). En este contexto, para minimizar los 
riesgos del baño en la cama tradicional, fue propuesto 
un nuevo método de baño, conocido como bag bath, 
baño a seco o baño descartable. En esta nueva 
modalidad de baño en la cama, se utilizan toallas de 
algodón, descartables, previamente humedecidas en 
solución emoliente, destinadas a la limpieza de una área 
del cuerpo, la cual después de higienizada no necesita 
de enjuague y secado(11). Algunos investigadores se han 
dedicado a evaluar la aceptabilidad de los pacientes y 
profesionales en relación a ese tipo de baño, el cual ha 
presentado resultados positivos(12). Sin embargo, por ser 
considerada todavía una práctica reciente, en muchos 
escenarios asistenciales, el baño a seco debe ser visto 
como un objeto de estudio de la enfermería, buscando 
evidencias científicas que puedan ser la base de una 
práctica de baño en la cama segura y eficaz.

El baño en la cama a seco ha sido considerado una 
alternativa promisora al baño en la cama tradicional, 

debido al menor riesgo de recontaminación en la piel, 
menor costo y tiempo de ejecución(13-14). Sin embargo, 
además de esas ventajas evidenciadas, es necesario 
considerar el efecto de ese nuevo método de baño 
sobre los parámetros respiratorios de los pacientes, 
especialmente aquellos vinculados a la SpO2 y a la 
FR. Para los pacientes críticos estas variables pueden 
ser un importante indicador capaz de preceder a la 
manifestación clínica de complicaciones graves y hasta 
evitar peores pronósticos(15). 

A pesar de la importancia clínica de las alteraciones 
en los parámetros respiratorios (SpO2 y FR) generadas 
por el baño en la cama, existe carencia de estudios 
que se destinen a evaluarlas. Se verifica la necesidad 
de comparar estos parámetros respiratorios durante 
la realización de los dos tipos de baño en la cama  
(a seco y tradicional) en pacientes críticos adultos con 
diferentes cuadros clínicos. A partir de estudios con 
alto rigor metodológico será posible evidenciar, entre 
esos dos métodos de higiene corporal, cuál de ellos 
atiende las reales necesidades de los pacientes críticos,  
con menor tiempo de ejecución y menor efecto sobre los 
parámetros respiratorios. 

Delante del expuesto, se delineó este estudio piloto 
con el objetivo de comparar el tiempo de ejecución del 
baño en la cama a seco y del tradicional y sus efectos 

sobre la SpO2 y la FR en pacientes críticos adultos.

Método

Se trata de estudio piloto de un Ensayo Clínico 
Aleatorizado (ECA) del tipo crossover, abierto, en que 
todos los participantes recibieron de forma aleatoria una 
de las dos intervenciones posibles (baño en la cama: 
a seco o tradicional) siendo registrados los valores de 
la SpO2 y FR. Por ser un estudio del tipo crossover el 
propio paciente fue considerado su control. Este trabajo 
siguió las recomendaciones del Consolidated Standards 
of Reporting Trials (CONSORT)(16).

Este estudio piloto fue realizado en la UTI de 
un hospital escuela, entre los meses de junio y julio  
de 2018. La referida UTI tiene seis camas; durante 
el período de la recogida de datos fueron admitidos  
19 pacientes. La población del estudio estuvo compuesta 
por todos los pacientes internados durante ese período.

Fueron incluidos en el estudio los pacientes 
internados con edad igual o superior a 18 años que 
presentaron indicación de realización del procedimiento 
de baño en la cama con el objetivo de promover el confort 
y/o higiene corporal. Fueron excluidos los pacientes que 
presentaron quemaduras de gran extensión y/o diarrea. 
Los pacientes que murieron o fueron transferidos antes 
de ser sometidos al segundo procedimiento de baño, 
fueron clasificados en el criterio de discontinuidad.

El tamaño de la muestra siguió los preceptos 
indicados para un estudio piloto, en el cual se sugiere un 
número mínimo de 12 participantes en cada grupo(17). Así, 
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la muestra correspondió a todos los pacientes, reclutados 
en el período, que atendieron a los criterios de inclusión 
y completaron el seguimiento, totalizando 15 pacientes, 
los cuales aleatoriamente recibieron los dos tipos de baño 
en la cama.

La aleatorización de los baños de cada paciente fue 
realizada por un investigador independiente, externo a 
la investigación, por medio del site www.randomization.
com. Fue generada una tabla de aleatorización, en bloque 
único, con permutación de los dos grupos: intervención 
(baño a seco) y control (baño tradicional). Después de 
la generación de la aleatorización, el mismo investigador 
externo distribuyó la secuencia aleatoria de los baños 
de cada paciente, en sobres secuenciales, numerados, 
opacos y sellados. La secuencia de los baños de cada 
paciente fue realizada conforme la aleatorización;  
a partir de ella, los pacientes tomaron el primer baño 
en la cama: a seco o de forma tradicional. El sigilo de 
la asignación de cada paciente fue revelado para los 
investigadores responsables apenas en el momento de la 
realización del procedimiento, en el que fueron abiertos 
los respectivos sobres y ejecutados los procedimientos. 

A partir de la aleatorización los pacientes fueron 
sometidos a los diferentes tipos de baño en la cama  
(a seco y tradicional), siendo el primer baño realizado en 
las primeras 24 horas de internación en la UTI. Para cada 
baño hubo un intervalo mínimo de 24 horas (washout), 
objetivando evitar el efecto residual de una intervención 
sobre la otra (carryover). 

En la recogida de datos participaron tres personas, 
el investigador principal y dos investigadores auxiliares, 
siendo un auxiliar responsable por ayudar al investigador 
principal en el desarrollo de las intervenciones de baño 
y el otro responsable por el registro de los datos. Para 
participar del estudio ocho investigadores auxiliares 
pasaron por un entrenamiento teórico práctico, con la 
finalidad de asegurar la realización de las intervenciones 
de forma estandarizada. Las intervenciones fueron 
realizadas conforme el Procedimiento Operacional Estándar 
(POE) tomando como referencia las recomendaciones 
suministradas por el fabricante del producto y por la 
literatura científica(18).

 En la primera etapa del entrenamiento los 
investigadores recibieron material educativo sobre la 
técnica de los procedimientos de baño en la cama y se 
les presentó un video confeccionado por el investigador 
principal, en el cual se demostraba la realización de 
las etapas de esos procedimientos en un ambiente 
simulado. En la segunda etapa los investigadores 
auxiliares, divididos en parejas, reprodujeron las dos 
técnicas de baño (en la cama a seco y tradicional) en un 
ambiente simulado, habiendo sido evaluados en cuanto 
al cumplimiento de las etapas a partir de una lista 
que contenía los pasos necesarios para el desempeño 
adecuado de la técnica, basados en el POE(18). Para 
asegurar la confiabilidad de la ejecución de los 
procedimientos, fueron considerados aptos para participar 

en la investigación, los investigadores que alcanzaron un 
Índice de Concordancia mayor o igual a 0,9, en relación a 
los pasos necesarios para ejecutar los dos tipos de baño 
en la cama. El índice de concordancia fue verificado por 
medio de la fórmula: IC = (NC / NC + ND) × 100, en que  
NC es el número de concordancias y ND el número de 
discordancias(19). Después de dos ciclos de entrenamiento 
todos los investigadores fueron considerados aptos para 
ejecutar las intervenciones.

Los baños fueron realizados sin interrupciones, 
no siendo realizada la higiene de la cavidad bucal y del 
cuero cabelludo, durante los procedimientos. El baño 
en la cama tradicional incluye la limpieza con agua y 
jabón, el enjuague y secado del cuerpo. La secuencia de 
realización de las áreas para la higiene corporal siguió 
el sentido de la cabeza a los pies, iniciándose por la 
región del rostro, seguido por los miembros superiores 
derecho e izquierdo, tronco, miembros inferiores 
derecho e izquierdo y finalizando por la parte anterior 
con la realización de la higiene de la región genital 
urinaria; el procedimiento comienza en la región menos 
contaminada avanzando para la más contaminada.  
En seguida, los pacientes fueron colocados de costado, 
con la finalidad de completar la higiene de la parte dorsal 
del tronco y del glúteo; ese momento fue aprovechado 
para realizar la sustitución de la ropa de cama. 

El baño a seco fue realizado utilizando embalajes 
individuales de paños para baño, fabricadas por el 
grupo FW - Feel Clean® - pañuelos humedecidos.  
El procedimiento fue ejecutado de acuerdo con POE(18). 
La secuencia de la parte del cuerpo que sería higienizada, 
fue igual a la del baño en la cama tradicional. Se destaca 
que las intervenciones no fueron cegadas, ya que tanto 
los investigadores como los pacientes (cuando lúcidos 
y orientados) conocían el tipo de baño que debería ser 
dado o recibido.

Los resultados primarios fueron el tiempo 
de ejecución de los dos tipos de baño en la cama  
(a seco y tradicional), medido por un cronómetro digital 
(Stopwatch® ZSD-009) y registrado en minutos; la SpO2, 

fue medida con un sensor de oximetría adulto acoplado al 
monitor multiparamétrico (Dixtal® Dx2023) y registrado 
en porcentaje (%); la FR, fue medida por la impedancia 
torácica a partir de los electrodos de electrocardiograma 
del monitor multiparámetrico (Dixtal® Dx 2023) o del 
ventilador mecánico (Newport® E 360br), cuando utilizado 
y registrado en incursiones respiratorias por minuto 
(irpm). Para comparar la variación de los resultados, las 
variables relacionadas al estándar respiratorio (SpO2 y FR)  
fueron observadas quince minutos antes de iniciar el 
baño y a cada cinco minutos durante su realización y 
quince minutos después de su término. Al final fueron 
obtenidos los valores promedios de cada resultado con 
la finalidad de identificar la ocurrencia de alteraciones 
estadísticamente significativas entre ellos.

Además de los resultados primarios, fueron 
registrados los siguientes datos de caracterización de los 
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participantes: edad (años), sexo (femenino/masculino), 
etnia (blanca, negra, parda, otra), servicio responsable 
por el encaminamiento para la UTI (emergencia, clínica 
médica, quirúrgica, otros), causa de la internación (títulos 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades -  
CID-10), la gravedad de los pacientes (Simplified Acute 
Physiology Score III - SAPS 3), comorbilidades asociadas 
(variable nominal), medicamentos y dispositivos 
invasivos utilizados (variable nominal). Se destaca que 
otras variables relacionadas al baño en la cama como la 
temperatura (grados Celsius) y la humidad (porcentaje) 
del ambiente de la UTI durante el procedimiento, 
también fueron medidas; para medir estas variables se 
utilizó un termohigrómetro digital (Incoterm® 7663).

Se realizó la doble entrada de los datos en el 
programa Microsoft Office Excel versión 2013. El análisis 
descriptivo e inferencial se hizo utilizando el programa 
R-Bio versión 107(20). El test de Shapiro-Wilk fue aplicado 
para verificar la normalidad de los datos. Después de 
confirmada la distribución normal, fueron realizadas 
pruebas paramétricas. Las variables de caracterización 
de los participantes fueron comparadas con el test Exacto 
de Fisher. El tiempo medio de ejecución de los baños,  
la temperatura y humidad del ambiente fueron evaluadas 
utilizando el test T de Student para muestras pareadas. 
Los valores promedios de los resultados (FR y SpO2)  

y sus Intervalos de Confianza (IC) de 95% fueron 
analizados con el análisis de variancia (ANOVA), con 
medidas repetidas. Fue considerado como significativo 
el valor Alfa de 5% de probabilidad en el Test F.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética e Investigación de la institución promotora (Opinión 
nº 2.550.114) y registrado en la plataforma de Registro 
Brasileño de Ensayos Clínicos (ReBEC) con el nº RBR-
5qwkqd. Los pacientes que atendieron a los criterios 
de inclusión fueron orientados sobre los objetivos de la 
investigación y convidados a participar de su realización 
mediante la firma del Término de Consentimiento Libre 
e Informado (TCLI); cuando no fue posible obtener la 
firma del paciente, las orientaciones y la autorización 

fueron realizadas por medio de su representante legal. 

Resultados

Durante el período de realización de la investigación 
fueron reclutados 19 pacientes, siendo que dos fueron 
excluidos por no presentar los criterios de inclusión del 
estudio y dos por los criterios de discontinuidad, ya que 
no consiguieron completar el seguimiento debido a que 
murieron antes de realizar el segundo baño. Al final, la 
muestra estuvo compuesta por 15 pacientes, conforme 
se presenta en la Figura 1.

Inclusión

Asignación

Seguimiento

Análisis

Crossover

Evaluados para elegibilidad (n=19)

Aleatorizados (n=17)

Grupo 1 (n=08)
Baño 1: baño a seco 

Recibieron el baño a seco (n=08)

Excluidos: (n=02)
No atendieron los 

criterios de inclusión

Pérdida de Seguimiento: (n=02)
Intervención discontinuada: (muerte=02)

Baño 2: baño tradicional
Recibieron el baño tradicional (n=06)

Pérdida de Seguimiento: (n=00)
Baño 2: baño a seco

Recibieron el baño a seco (n=09)

Analizados (n=15)
Grupo 1 y Grupo 2: 

Excluidos del análisis: (n=00)

Grupo 2 (n=09)
Baño 1: baño tradicional

Recibieron el baño tradicional (n=09)

Período Washout: 24horas Período Washout: 24horas

Figura 1 – Diagrama de flujo de los procedimientos de inclusión, asignación, seguimiento y análisis de la muestra de 

la investigación (n=15). Viçosa, MG, Brasil, 2018
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Hubo predominio de pacientes del sexo masculino 

(11 - 73,3%), blancos (10 - 66,7%), con media de edad 

de 69,7 años (±14,5 años), encaminados para la UTI por 

el servicio de emergencia (9 - 60,0%), diagnosticados 

con alteraciones del aparato respiratorio (7 - 46,7%)  

y por las alteraciones del aparato circulatorio (5 - 33,3%).  

La gravedad de los pacientes fue evaluada por el Simplified 

Acute Physiology Score III (SAPS III), cuya puntuación media 

fue de 52,8 puntos (± 11,4), equivalente a una probabilidad 

de mortalidad de 22,8% (±19,5). En relación a la historia 

patológica pasada, se observó que 13 (86,7%) pacientes 

presentaban comorbilidades asociadas, destacándose la 

hipertensión arterial sistémica (9 - 60,0%), la diabetes 

mellitus (3 - 20,0%) y las cardiopatías (3 - 20,0%), conforme 

descrito en la Tabla 1.

Tabla 1 – Caracterización de la muestra en cuanto a las 

variables sociodemográficas y clínicas en la admisión 

en la Unidad de Terapia Intensiva (n=15). Viçosa, MG, 

Brasil, 2018

Variables Pacientes 
(n=15)

Edad M* (±DE†) (años) 69,7 (±14,5)

SAPS III‡ M* (±DE †) Gravedad 52,80 (±11,4)

Estimativa Mortalidad 22,80 (±19,4)

Sexo N§ (%) Masculino 11 (73,3)

Femenino 04 (26,7)

Raza/Etnia N§ (%) Blanco 10 (66,7)

Negro 03 (20,0)

Pardo 02 (13,3)

Procedencia N§ (%) Servicios de Emergencia 09 (60,0)

Clínica Médica 03 (20,0)

Clínica Quirúrgica 02 (13,3)

Centro Quirúrgico 01 (6,7)

Diagnóstico N§ (%) Enfermedades del 
aparato respiratorio 07 (46,7)

Enfermedades del 
aparato circulatorio 05 (33,3)

Enfermedades del 
aparato genital urinario 02 (13,3)

Enfermedades  
de aparato digestivo 01 (6,7)

Comorbilidades N§ (%) Presencia de 
comorbilidades 13 (86,7)

Cuales 
Comorbilidades N§ (%)

Hipertensión Arterial 09 (60,0)

Diabetes Mellitus 03 (20,0)

Cardiopatía 03 (20,0)

*M = Media; †DE = Desviación Estándar; ‡SAPS III = Simplified Acute 
Physiology Score III; N§ = Frecuencia relativa 

En general, tanto en el baño a seco como en el 
baño tradicional, todos los pacientes utilizaban fármacos 
analgésicos, siendo el metamizol el medicamento más 
utilizado. Entre los dispositivos invasivos se destaca 
que 13 (86,7%) pacientes utilizaban el catéter venoso 
periférico durante el baño a seco y 12 (80,0%) durante 

el baño tradicional. Durante los dos tipos de baño,  
el suministro de oxigeno estuvo presente en 09 
(60,0%). Los datos referentes a la condición clínica 
de los pacientes durante los dos baños no presentaron 
diferencias estadísticamente significativas, lo que 

representa la homogeneidad entre los grupos (Tabla 2).

Tabla 2 – Informaciones clínicas de los pacientes críticos 

durante la realización del baño en la cama a seco y 

tradicional (n=15). Viçosa, MG, Brasil, 2018

Informaciones
Clínicas

Baño a 
seco

(n=15)

Baño 
tradicional 

(n=15)

p-
valor*

N % n %

Medicamentos

Medicamentos Sedativos 03 20,0 03 20,0 1,000

Medicamentos Vasoactivos 07 46,7 06 40,0 0,713

Medicamentos Analgésicos 15 100,0 15 100,0 1,000
Medicamentos 
en Bomba de Infusión 12 80,0 13 86,7 0,624

Dispositivos Invasivos

Catéter Venoso Periférico 13 86,7 12 80,0 0,624

Catéter Venoso Central 03 20,0 03 20,0 1,000
Catéter Vesical  
de Demora 08 53,3 08 53,3 1,000

Catéter Nasal entérico 07 46,7 07 46,7 1,000

Suplemento de Oxígeno 09 60,0 09 60,0 1,000

Catéter Tipo Óculos 04 26,7 05 33,3 0,690
Máscara de Macro 
vaporización 01 6,7 01 6,7 1,000

Ventilación Mecánica 04 26,7 03 20,0 0,666
Ventilación Mecánica  
modo A/C† 04 26,7 03 20,0 0,666

*Resultado estadístico del Test exacto de Fisher; †A/C = Asistido – 
controlado

Todos los pacientes recibieron los dos tipos de baño 
(a seco y tradicional) siguiendo la tabla de aleatorización, 
no habiéndose identificado daño proveniente de los 
procedimientos. Durante las dos intervenciones de baño 
la media de temperatura del ambiente permaneció igual 
a 22,6ºC (p=0,945). De forma semejante, no hubo 
diferencia significativa (p=0,925) entre la humidad del 
ambiente, cuya media fue de 65,4% durante el baño a 
seco y 65,3% durante el baño tradicional. 

En relación al tiempo de ejecución de los 
procedimientos de higiene corporal, el baño en la cama a 
seco fue considerado más rápido que el baño en la cama 
tradicional (p <0,001). El baño a seco duró en promedio 
20,0 minutos (18,2 – 21,9) y el baño tradicional 30,0 
minutos (27,9 – 32,2). 

Los grupos fueron considerados comparables, debido 
a que los valores de SpO2 (95,7% - baño a seco y 95,5% -  
baño tradicional) y FR (19,7 irpm – baño a seco y 22,3 
irpm – baño tradicional), obtenidos en la primera medición 
no fueron considerados estadísticamente diferentes por 
el análisis del test T de Student para muestras pareadas 
(p = 0,103 y p = 0,859, respectivamente). 
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En lo que se refiere a los efectos, de los dos tipos 
de baño en la cama, sobre los parámetros respiratorios, 
se verificó que no hubo diferencia significativa entre las 
medias de SpO2 de los pacientes en los dos procedimientos 
(p=0,381), siendo 94,7% (IC 95%: 93,8 – 95,5) durante 
el baño a seco y 95,2% (IC 95%: 94,4 – 96,0) durante el 
baño en la cama tradicional. En relación a la FR, se observó 
que durante el baño tradicional en la cama la media 
de la FR fue mayor (24,3irpm; IC 95%: 22,4 – 26,0) y 
estadísticamente diferente (p<0,001) del valor encontrado 
durante el baño a seco (20,5 irpm; IC 95%: 19,4 – 21,7). 

Se verificó que durante los dos tipos de baño 
hubo variación de los valores de SpO2 de los pacientes.  
La mayor media fue encontrada en el inicio de cada baño, 
siendo 95,8% en el baño a seco y 96,3% en el baño 
tradicional. La Figura 2 presenta la variación de la SpO2, 
en porcentaje (%), durante los dos procedimientos de 

higiene corporal. 
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Viçosa, MG, Brasil, 2018

En relación a la FR, se observó que en la primera 
medida (15 minutos antes de cada procedimiento) fueron 
encontrados los menores valores de FR, siendo ellos 19,6 
irpm en los pacientes sometidos al baño a seco y 22,3 
irpm en el baño tradicional. En general, durante el baño 
en la cama tradicional los pacientes presentaron mayores 
medias de FR conforme expuesto en la Figura 3.
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Discusión

En este estudio, el perfil sociodemográfico de los 

pacientes críticos presentó semejanza con los datos de 

otras investigaciones realizadas en diferentes UTIs, en las 

cuales hubo un predominio de internaciones de pacientes 

del sexo masculino, blancos y ancianos, provenientes de 

sectores internos del propio hospital(21-22).

En relación a la causa de la internación, hubo 

predominio de las alteraciones del aparato respiratorio 

(46,7%), seguidas por las alteraciones del aparato 

circulatorio (33,3%). La elevada prevalencia de internaciones 

por condiciones respiratorias puede estar relacionada con 

el efecto de la estacionalidad; la recogida de datos fue 

realizada entre los meses de junio y julio, que es un período 

de inverno. Un estudio, realizado en una UTI de la región sur 

de Brasil, identificó las alteraciones del aparato circulatorio 

como las principales causas de internación (26,3%),  

en cuanto que las alteraciones respiratorias fueron 

clasificadas como la cuarta causa (11,6%)(23). 

Además de la singularidad relacionada a la causa 

de la internación, el perfil clínico de los pacientes de este 

estudio también presentó diferencias con los hallazgos de 

la literatura. Los pacientes estudiados fueron considerados 

de menor riesgo cuando comparados con los internados 

en una UTI de Sao Paulo, en la cual la mayoría estaba 

sedada, con ventilación mecánica, utilizando catéter 

central y recibiendo algún medicamento vaso activo(24). 

Esa diferencia en el perfil de las internaciones puede ser 

justificada por la frecuente admisión de pacientes con 

menor complejidad, esto se debe a la ausencia de una 

unidad de cuidados semiintensivos en la ciudad en que 

está localizada la UTI estudiada. 

Todos los pacientes, para la realización de la higiene 

corporal, fueron considerados dependientes del equipo 

de enfermería, el que practica los dos tipos de baño en 

la cama a seco y tradicional. Se constató que el baño 

en la cama a seco duró en promedio 20 minutos, siendo 

más rápido que el baño en la cama tradicional (media 

de 30 minutos). Este hallazgo refuerza los resultados 

de otras investigaciones internacionales, en las cuales el 

baño a seco también fue realizado en menor tiempo(25-26).  

Sin embargo, un estudio desarrollado en una UTI de  

Sao Paulo no permitió afirmar que el baño a seco era 

más rápido que el baño tradicional, ya que no fue 

encontrada diferencia significativa entre los promedios 

de duración de cada uno de los dos tipos de baño.  

Se piensa que uno de los motivos, por el cual el resultado 

fue divergente, reside en el hecho de que el baño a 

seco es una modalidad nueva de baño en la cama, que 

es realizada por los profesionales que habitualmente 

realizaban el baño en la cama de la forma tradicional(18).
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El tiempo de ejecución del baño en la cama puede 

variar de acuerdo con el número de profesionales que 

participan y con la habilidad técnica de cada uno de 

ellos. En este estudio, todos los baños fueron ejecutados 

por dos investigadores entrenados para esa finalidad. 

Los datos de la literatura refuerzan que los baños, cuya 

ejecución es realizada por apenas un profesional, tienden 

a tener una duración mayor (media de 35 minutos)  

en comparación con aquellos realizados por dos 

profesionales (media de 20 minutos)(8). 

La mayor duración del baño tradicional, en relación 

al baño a seco, prolonga la exposición del paciente 

mojado al ambiente y a los demás riesgos inherentes 

al procedimiento(5,18,27). De acuerdo con los hallazgos de 

una revisión sistemática, el baño en la cama, a pesar 

de ser una actividad de rutina, realizado por el equipo 

de enfermería, presenta riesgos para la estabilidad 

hemodinámica del paciente crítico, cuando el tiempo 

de su duración ultrapasa 20 minutos(6). Así, la media 

del tiempo de duración del baño en la cama, tradicional 

encontrado en ese estudio (30,0 minutos), lo coloca 

como un factor de riesgo para esas alteraciones. 

No existe consenso en la literatura en relación 

a los efectos del baño en la cama sobre la SpO2 de los 

pacientes críticos. En una investigación, realizada en 

Egipto, se verificó correlación negativa significativa entre 

la duración del baño de los pacientes críticos y el nivel de 

saturación del oxígeno(28). Sin embargo, los autores de un 

estudio comparativo sobre el baño en la cama a seco y 

tradicional no encontraron alteraciones estadísticamente 

significativas de la SpO2, durante los dos procedimientos(26). 

De forma semejante, en esta investigación, a pesar de 

haber sido constatada una variación en los valores de 

SpO2 durante de los procedimientos, no hubo diferencia 

significativa entre los dos tipos de baño en la cama. 

La oximetría de pulso viene siendo universalmente 

utilizada para monitorizar el estado respiratorio de 

pacientes críticos, con la finalidad de suministrar un alerta 

precoz de hipoxemia (SpO2 <90%), a pesar de la menor 

precisión de los resultados de la SpO2 en la presencia de 

bajas temperaturas(29-30). En ese estudio, la temperatura 

del ambiente de la UTI fue una variable controlada por 

los investigadores; durante la evaluación, ningún paciente 

presentó un cuadro de hipoxemia, habiéndose mantenido 

el valor de la SpO2 superior a 90% en todas las mediciones. 

Además de las alteraciones en la SpO2,  

la variación en la FR también puede ser considerada 

como un importante indicador de complicaciones en 

los pacientes críticos(15). Sobre ese parámetro, algunos 

estudios revelaron la ocurrencia de una elevación de 

la FR en los pacientes sometidos al baño en la cama 

tradicional(7-8,26,31). Los hallazgos de esta investigación 

también mostraron los efectos negativos del baño en la 

cama tradicional sobre la media de la FR de los pacientes 

al tornarla más elevada. Se destaca que las medias de 

FR en los diferentes tipos de baño en la cama fueron 

consideradas estadísticamente diferentes (p<0,001). 

El predominio de internaciones por alteraciones del 

aparato respiratorio (46,7%) y de la suplementación 

de oxígeno (60,0%) en esa población refuerza la 

importancia de la monitorización continua de la FR para 

una evaluación segura del estado general del paciente. 

Se destaca que cuestiones ambientales como la baja 

humidad relativa del aire pueden ejercer influencia 

negativa en el cuadro clínico de los pacientes y por eso 

debe ser constantemente observada(32). En ese trabajo, 

la humidad del ambiente fue monitorizada durante todos 

los procedimientos; y, a pesar de que los investigadores 

no realizaron ninguna intervención, la misma fue 

mantenida próxima de 65% (p=0,925). Los profesionales 

de enfermería deben ser adecuadamente orientados para 

que la seguridad del paciente sea evaluada, antes de la 

realización de cualquier procedimiento, con el objetivo 

de minimizar la ocurrencia de eventos adversos(33). 

Considerando que el baño en la cama puede ser capaz 

de alterar los parámetros respiratorios de los pacientes, el 

enfermero, durante el procedimiento, debe estar atento 

para, además de la ejecución de la técnica, observar el 

comportamiento de los pacientes. Una atención especial 

debe ser dada al tradicional baño en la cama, ya que a pesar 

de ser una práctica diaria en las UTIs, fue considerado 

como un procedimiento que demanda mayor tiempo para 

su realización y que presenta el potencial riesgo de elevar 

la FR de los pacientes críticos. Es imprescindible que el 

enfermero realice un cuidado individualizado, observando 

diferentes maneras la evaluación de las manifestaciones 

presentadas por los pacientes, sea por el contacto verbal, 

análisis de la expresión facial y/o por los datos obtenidos 

con la monitorización continua.

Una limitación de este estudio se refiere a la 

imposibilidad de garantizar el enmascaramiento de 

los investigadores y de los participantes, dada la 

existencia de diferencias entre los tipos de baños a ser 

ejecutados. Sin embargo, con el objetivo de minimizar 

esa limitación, los resultados fueron recogidos por un 

investigador auxiliar que no participó de la ejecución 

de los procedimientos de higiene corporal. Además de 

eso, por tratarse de un estudio piloto con un tamaño 

de muestra bajo, los resultados deben ser interpretados 

con cautela, lo que limita que la generalización de 

las conclusiones. Sin embargo, esta investigación 

contribuye para la práctica clínica, ya que indica que el 

baño a seco aparenta tener menor tiempo de duración, 

lo que resulta para el paciente en una exposición menor 

tiempo al riesgo ambiental proveniente del ambiente 

climatizado de la UTI y a los riesgos inherentes al propio 
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procedimiento. Los hallazgos de este estudio sirven 

como información útil para dirigir el delineamiento de 

investigaciones futuras sobre la temática tratada. 

El próximo paso en esa línea de investigación 

consiste en la conducción de otros estudios, con una 

muestra representativa de la población, para evaluar los 

reales efectos del baño en la cama a seco y tradicional 

sobre las variables relacionadas al estándar respiratorio 

y comportamiento hemodinámico de pacientes críticos. 

Los datos de este estudio también servirán para 

determinar el tamaño mínimo de una muestra para 

detectar diferencias significativas entre los grupos 

estudiados. Así, con nuevas investigaciones será posible 

proponer una práctica de enfermería más segura para 

una intervención fundamental en la asistencia.

Conclusión 

Este estudio mostró que el método alternativo de 

baño en la cama “a seco” fue considerado más rápido 

que el baño en la cama tradicional. En lo que se refiere 

a los efectos generados por los dos tipos de baño, en el 

estándar respiratorio de los pacientes, no fue identificada 

una diferencia significativa entre las medias de la SpO2 

obtenidas en cada uno de los procedimiento. Por otro 

lado, se observaron efectos negativos del baño en la 

cama tradicional sobre la media de la FR de los pacientes, 

al tornarla más elevada durante el procedimiento. 

Estos hallazgos refuerzan la importancia de la 

monitorización continua de los pacientes durante los 

procedimientos de higiene corporal, con la finalidad 

de identificar alteraciones significativas para el cuadro 

clínico, que a pesar de ser transitorias pueden provocar 

el aumento del consumo de oxígeno de los pacientes.
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