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RESUMEN 

Introducción: Los pacientes que reciben ventilación mecánica prolongada (PMV) 

experimentan bajas tasas de supervivencia, el uso prolongado de este procedimiento 

conlleva efectos secundarios lesivos que comprometen la calidad de vida del paciente.  

Objetivos: Dar a conocer prácticas de atención para los pacientes que reciben PMV, con 

la finalidad de disminuir la tasa de fracaso del destete y mejorar su supervivencia.  

Materiales y métodos: Se revisaron 18 diferentes fuentes bibliográficas en ingles entre 

los años 2016 al 2023. Fuente de información a través de internet. 

Resultados: Solo el 56% de los pacientes que reciben PMV sobreviven al año y solo el 

33% de los pacientes tendrán una buena calidad de vida. 

Conclusiones: Para atenuar los efectos secundarios es necesaria una extubación 

temprana, para ello se necesitan protocolos y terapias que podrían ayudar a mejorar la 

tasa de éxito de destete, la supervivencia y la calidad de vida del paciente. 

 

Palabras Claves: Respiración Artificial prolongada; unidades de cuidados intensivos; 

miotrauma diafragmático; destete. 

ABSTRACT 

Introduction: Patients receiving prolonged mechanical ventilation (PMV) experience low 

survival rates; prolonged use of this procedure entails harmful side effects that 

compromise the patient's quality of life. 

Objectives: To present care practices for patients receiving PMV, with the aim of reducing 

the weaning failure rate and improving their survival. 

Materials and methods: 18 different bibliographic sources in English were reviewed 

between the years 2016 to 2023. Information source through the internet. 

Results: Only 56% of patients receiving PMV survive one year and only 33% of patients 

will have a good quality of life. 

http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&task=exact_term&previous_page=homepage&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Respiraci%F3n%20Artificial
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Conclusions: To mitigate side effects, early extubation is necessary; this requires 

protocols and therapies that could help improve the weaning success rate, survival and 

quality of life of the patient. 

 

Keywords: Prolonged Artificial Respiration; intensive care units; diaphragmatic 

myotrauma; weaning. 

 

INTRODUCCION 

La respiración es un fenómeno fisiológico esencial de los organismos vivos. La 

insuficiencia respiratoria es la incapacidad del paciente para respirar espontáneamente, 

lo que resulta en una reducción del intercambio de gases en el cuerpo. (1) Con el 

desarrollo de la medicina y la tecnología, cada vez más pacientes en estado crítico han 

sobrevivido, pero es difícil dejar el ventilador mecánico. La administración de 

financiamiento de la atención medica de los Estados Unidos define la ventilación 

mecánica prolongada (PMV) como la necesidad de al menos 6 horas de ventilación 

mecánica por día durante 21 o más días consecutivos. Para 2020, aproximadamente 600 

000 pacientes en los Estados Unidos recibirán PMV cada año, lo que costará a los 

hospitales aproximadamente $50 000 millones. Mejorar las tasas de destete y mejorar 

los resultados hospitalarios para pacientes con PMV se ha convertido en un tema 

importante. (2) 

En el pasado, la ventilación invasiva se ofrecía principalmente a los pacientes que 

sobrevivían a la reanimación cardiopulmonar, a pacientes con lesión cerebral aguda o 

con insuficiencia respiratoria aguda que no lograron una desconexión exitosa de la 

ventilación. Recientemente, un número cada vez mayor de pacientes con enfermedad 

neuromuscular degenerativa avanzada y enfermedad pulmonar crónica se consideran 

candidatos para PMV electiva antes del desarrollo de insuficiencia respiratoria aguda. (3) 

Se espera que los pacientes con enfermedades más graves requieran PMV en un futuro 

cercano, con los correspondientes aumentos en la mortalidad, la morbilidad y los costos. 

(4) 
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Los médicos de cuidados intensivos han reconocido durante mucho tiempo que la 

configuración del ventilador (modo, presión, flujo, velocidad, ciclos inspiratorios y 

espiratorios) debe seleccionarse con cuidado. Los ajustes inadecuados del ventilador 

pueden reducir la eficiencia del intercambio de gases, hacer que el paciente no esté 

sincronizado con el ventilador, empeorando la disnea en lugar de aliviarla. Hay que tener 

en cuenta que un volumen o una presión excesivos de la ventilación mecánica pueden 

dañar los pulmones. Esto cambió fundamentalmente el enfoque aceptado de la VM y 

contribuyó a la mejora significativa en los resultados en los pacientes con VM en las 

últimas décadas. Se han descrito varios mecanismos de lesión pulmonar inducida por 

ventilador y se han asignado términos específicos a cada uno de estos mecanismos, 

incluidos barotrauma, volutrauma y atelectasia. (8) 

La VM ayuda a mejorar la oxigenación y la supervivencia en pacientes de UCI. Sin 

embargo, a medida que los pacientes se recuperan de la fase aguda de la enfermedad, 

desarrollan una enfermedad crítica crónica debido a la ventilación mecánica prolongada 

(PMV). (7) Se ha determinado en estudios previos que los pacientes con dependencia 

prolongada del ventilador tendrían significativamente: una presión inspiratoria máxima 

más baja, un índice de respiración superficial rápida más bajo, un volumen corriente más 

alto, ventilación por minuto más alta y un índice de oxigenación más alto que los que 

recibieron atención de rutina. Lo que puede conllevar a complicaciones pulmonares y 

debilidad diafragmática. (1) 

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA VENTILACION MECANICA PROLONGADA 

La patología respiratoria en pacientes con ventilación crónica incluye función física 

reducida, debilidad de los músculos de las vías respiratorias, déficits contráctiles, atrofia 

de las fibras diafragmáticas y disnea residual, así como malos resultados clínicos como 

estancia hospitalaria prolongada, riesgo de infección nosocomial, sepsis, aumento de la 

comorbilidad y la consiguiente muerte. (1) La enfermedad subyacente y la presencia de 

una vía aérea artificial causan hipersecreción, lo que conduce a la obstrucción de las vías 

respiratorias y a una mala oxigenación. La PMV también puede afectar la fuerza de los 

músculos respiratorios, reduciendo el volumen pulmonar y afectando la capacidad de 

respirar profundamente. Los estudios han demostrado que los pacientes con fuerza 

muscular respiratoria insuficiente son propensos a la atelectasia, lo que a menudo da 
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como resultado una reducción del volumen pulmonar y un deterioro del intercambio de 

gases. (2) 

La ventilación mecánica (VM) es un arma de doble filo. Por un lado, es un procedimiento 

que salva vidas y se utiliza en las unidades de cuidados intensivos para tratar a pacientes 

con insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardíaca y accidente cerebrovascular. Por otro 

lado, la VM se asocia con muchas complicaciones, incluida la lesión pulmonar inducida 

por el ventilador. En los últimos años, muchos estudios han indicado que el uso del 

ventilador mecánico bajo modo controlado inhibe la actividad espontánea del diafragma 

durante períodos de tiempo relativamente largos, lo que da como resultado el desarrollo 

de una condición conocida como disfunción del diafragma inducida por el ventilador 

(VIDD). Esta disfunción se asocia con atrofia de las fibras musculares diafragmáticas y 

disminución de la capacidad para generar fuerza muscular, por lo tanto, contribuye al 

fracaso del destete y a estancias prolongadas en las unidades de cuidados intensivos. 

(10) 

Los mecanismos de lesión diafragmática relacionados con la ventilación mecánica se 

pueden distinguir en cuatro formas de miotrauma diafragmático (8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. La primera forma se denomina miotraumatismo por sobreasistencia. El apoyo 

ventilatorio excesivo mediante VM puede suprimir o reducir el impulso respiratorio, lo que 
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lleva a una rápida atrofia por desuso del diafragma. Si se evita la asistencia excesiva 

durante la ventilación mecánica, o si se activa el diafragma mediante la estimulación del 

nervio frénico, se mitiga la atrofia por desuso. Esta forma de miotrauma es común y afecta 

a casi el 50% de los pacientes que requieren ventilación mecánica. (8) 

B. La segunda forma se denomina miotrauma bajo asistencia. Uno de los objetivos 

importantes de proporcionar asistencia respiratoria a los pacientes es reducir el trabajo 

respiratorio para proporcionar una ventilación suficiente, reducir el consumo de oxígeno 

de los músculos respiratorios y evitar la fatiga del diafragma. Si el soporte ventilatorio es 

insuficiente podría causar lesión diafragmática por el desarrollo de fuerzas mecánicas 

excesivamente altas dentro del músculo. (8) 

C. La tercera forma se conoce como miotraumatismo excéntrico. Las cargas contráctiles 

aplicadas mientras el músculo se alarga (carga excéntrica) son más dañinas que las 

aplicadas cuando el músculo se acorta (carga concéntrica). Las contracciones 

diafragmáticas excéntricas conducen a una debilidad marcada e inmediata del diafragma. 

En pacientes ventilados mecánicamente, las contracciones excéntricas del diafragma 

ocurren típicamente durante la fase espiratoria del ventilador. Aunque la fisiopatología 

subyacente al miotrauma excéntrico parece clara, su efecto en pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda aún no se ha dilucidado por completo. (8) 

D. La cuarta forma se denomina miotrauma espiratorio. La reducción de la longitud del 

diafragma al final de la espiración mediante la aplicación de una PEEP excesiva puede 

causar la caída de los sarcómeros a lo largo de las fibras musculares del diafragma, lo 

que resulta en la llamada atrofia longitudinal. Esto deteriora la relación longitud-tensión 

del diafragma de tal manera que cuando se retira la PEEP, el diafragma se contrae a 

partir de una longitud inicial excesiva y desventajosa. La relevancia clínica de este 

proceso sigue siendo incierta. (8) 

Pocos pacientes con PMV informan síntomas angustiantes, depresión o deterioro del 

bienestar. La mayoría de los pacientes no se arrepintieron de su decisión de someterse 

a PMV. Estos hallazgos merecen consideración y pueden ayudar a la toma de decisiones 

con respecto a la ventilación prolongada. (11) Además de la carga sobre los recursos 

médicos y los cambios fisiológicos de los pacientes, la angustia psicológica y el estrés 
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financiero de sus familias también son significativos; por lo tanto, es importante que los 

pacientes sometidos a ventilación mecánica a largo plazo sean desconectados lo antes 

posible. (1) 

DESTETE 

La ventilación mecánica invasiva mediante intubación endotraqueal es un procedimiento 

que se realiza con frecuencia en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Cuando se 

resuelven los síntomas agudos que requieren ventilación mecánica invasiva, se debe 

interrumpir la ventilación. Este proceso se llama destete y es una parte importante de los 

cuidados intensivos. Se ha demostrado que el destete tardío se asocia con una mayor 

morbilidad, una estancia hospitalaria más prolongada y una menor supervivencia en la 

UCI. En 2005, según la Conferencia Internacional de Consenso (ICC), los procedimientos 

de diferenciación se dividieron en tres grupos: destete fácil, destete difícil y destete 

prolongado. Entre estos se ha demostrado que el destete prolongado se asocia con los 

peores resultados. Sin embargo, los criterios de la ICC no abordan los factores asociados 

con el fracaso del destete. (12) 

En la literatura, los indicadores comunes para monitorear el destete del ventilador son los 

siguientes:  

1. La presión inspiratoria máxima (MIP) es la fuerza inspiratoria negativa, que se 

considera una medida sensible de la fuerza de los músculos respiratorios, con un valor 

umbral de <−30 cmH2O altamente predictivo del fracaso del destete. (1) 

2. El índice de respiración superficial rápida (RSBI) es la relación entre la frecuencia 

respiratoria y el volumen corriente, y es un indicador para identificar a los pacientes en 

riesgo de extubación fallida, con un valor umbral de >105 respiraciones/min/L altamente 

predictivo del fracaso del destete. (1) 

3. El volumen corriente es el volumen de aire inhalado o exhalado por los pulmones como 

parámetro clínico vital para una ventilación adecuada, con un valor normal de 

aproximadamente 500 ml o 4-6 L/kg de peso corporal para ventilación mecánica. (1) 

4. La ventilación por minuto es el volumen total que ingresa a los pulmones por minuto y 

es igual al volumen corriente multiplicado por la frecuencia respiratoria, con un rango 

aceptable de 10 a 15 L/min para pacientes ventilados. (1) 
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5. Oxígeno arterial inspirado (PaO2/FIO2) relación (relación P/F) se calculó como FiO2 

(fracción inspirada de oxígeno) ÷ PaO2 (presión parcial de oxígeno), siendo un valor 

umbral <300 mmHg altamente predictivo de fracaso del destete. (1) 

TERAPIAS ALTERNATIVAS 

RESPIRACION CON PRESION POSITIVA INTERMITENTE (IPPB) 

Es una terapia de hiperinsuflación pulmonar indicada en pacientes con volúmenes 

pulmonares reducidos, que administra una presión positiva inspiratoria para crear una 

gradiente de presión necesaria que mejorara el flujo de aire hacia los pulmones. Se ha 

informado que el uso de IPPB para inducir la hiperinsuflación pulmonar aumenta la 

presión pulmonar. (2) 

Recientemente, se demostró que IPPB mejora la capacidad vital en pacientes con 

enfermedades neuromusculares. La IPPB previene y trata la atelectasia pulmonar, ayuda 

a movilizar la secreción y mejora la distensibilidad pulmonar en pacientes que tienen o 

corren el riesgo de sufrir una complicación pulmonar. Además de la IPPB, se ha 

propuesto que la presión positiva al final de la espiración (PEEP) puede promover una 

distribución más homogénea de la ventilación pulmonar a través de los canales 

colaterales interbronquiales y prevenir el colapso de las vías respiratorias durante la fase 

espiratoria. Estos dos beneficios son esenciales para que los pacientes en PMV 

recuperen la función pulmonar normal. (2) 

La terapia IPPB de 7 días resultó en una mejora significativa en pacientes en PMV. 

Durante la terapia IPPB, la aplicación de presión positiva en las vías respiratorias da como 

resultado la apertura de estas, lo que facilita la distribución del gas inspirado en los 

pulmones. El mayor reclutamiento de alvéolos colapsados puede conducir a una mejora 

del volumen pulmonar. (2) 

La IPPB es beneficiosa para mejorar la oxigenación en pacientes propensos o que ya 

tienen hipoxemia. IPPB da como resultado una expansión pulmonar pasiva al aumentar 

el volumen pulmonar. El estado de oxigenación mejorado es fundamental para los 

pacientes en PMV, particularmente cuando se están desconectando del ventilador. 

Durante el proceso de destete, los pacientes comienzan a respirar sin asistencia 

ventilatoria y su consumo de oxígeno aumenta debido al aumento del trabajo respiratorio. 
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Es más probable que los pacientes se desteten con éxito del ventilador mecánico cuando 

su capacidad de suministro de oxígeno puede superar la demanda adicional de oxígeno 

del trabajo respiratorio. La reducción de días en el ventilador reduce los riesgos de 

complicaciones como la neumonía asociada al ventilador y reduce los costos de atención 

médica y puede mejorar la calidad de vida de los pacientes. (2) 

ELECTROESTIMULACION 

Existe evidencia convincente que muestra que la rehabilitación pulmonar puede mejorar 

la fuerza de los músculos respiratorios y la función pulmonar en pacientes con disfunción 

pulmonar crónica. El ejercicio de entrenamiento de los músculos respiratorios, un 

componente de los programas de rehabilitación pulmonar puede ayudar a los pacientes 

a traducir las ganancias en fuerza muscular en función pulmonar. Sin embargo, los 

pacientes que reciben PMV pueden ser demasiado frágiles para someterse a un 

entrenamiento de los músculos respiratorios, dada su función de los músculos y a su 

estado de conciencia que se pueden encontrar gravemente deteriorados. (7) 

La electroestimulación induce una contracción muscular mediante la aplicación de una 

serie de estímulos eléctricos al músculo. Se ha utilizado para aumentar la masa muscular 

periférica y la fuerza muscular después de una inmovilización prolongada. Los músculos 

respiratorios juegan un papel importante durante el proceso de destete en pacientes con 

VM. (7) 

La estimulación diafragmática eléctrica transcutánea (TEDS) se ha utilizado para mejorar 

la fuerza muscular en pacientes con debilidad de los músculos respiratorios. Se ha 

informado que los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

mostraron un aumento del volumen pulmonar y la saturación de oxígeno después de una 

sola sesión de TEDS. Sin embargo, los efectos de TEDS en la población de PMV siguen 

sin estar claros. (7) 

La intervención TEDS implicó una rutina de 30 min/día, 5 días/semana. Durante cada 

sesión, se colocaron electrodos rectangulares en la región paraesternal al lado del 

proceso xifoides; los espacios intercostales sexto y séptimo en línea con la línea axilar 

media. TEDS se realizó utilizando un estimulador comercial (Omnistm 500, ZMI, Taiwán) 

aplicando ondas bifásicas a una frecuencia de estimulación de 30 Hz, ancho de pulso de 
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400μs, y tiempo de subida de 0,7 s. La intensidad de TEDS se aumentó gradualmente 

hasta que se observó una contracción muscular visible. (7) 

Los pacientes con PMV mostraron un aumento en la fuerza de los músculos espiratorios 

después de la intervención. Se ha informado que la colocación de electrodos en la región 

paraesternal junto al proceso xifoides libera corriente eléctrica al nervio frénico, que 

puede penetrar el diafragma y provocar una contracción. Además, la corriente eléctrica 

también puede inducir la contracción de los músculos abdominales, que son los 

componentes principales de los músculos espiratorios. (7) 

Los músculos espiratorios juegan un papel esencial en la limpieza de las vías 

respiratorias, la prevención de atelectasias y la mejora de la ventilación minuto en 

condiciones de alta carga de trabajo respiratorio y/o baja capacidad respiratoria. Para los 

pacientes con ventilación mecánica, la presencia de músculos espiratorios débiles a 

menudo se asocia con resultados de destete deficientes debido a complicaciones 

respiratorias. Se ha sugerido que algunos modos de ventilación mecánica pueden 

silenciar parcialmente los centros respiratorios en el tronco encefálico, lo que resulta en 

desuso de los músculos inspiratorios y espiratorios. Por lo tanto, la mejora de los 

músculos espiratorios puede proporcionar efectos beneficiosos en los resultados del 

destete para pacientes con PMV. (7) 

HOSPITAL DE CUIDADOS AGUDOS A LARGO PLAZO (LTACH) 

Recientemente, se introdujeron LTACH para pacientes que requieren una estadía 

hospitalaria más prolongada. Los LTACH se definen como centros de atención aguda 

para pacientes con problemas médicos graves con una estancia media superior a 25 

días. Aunque las instalaciones de LTACH pueden reducir la duración de la estancia en la 

UCI y los costos hospitalarios, la supervivencia y la independencia funcional 1 año 

después del alta de la UCI son bajas. También hay unidades de cuidados intermedios 

respiratorios (UCRI) y centros regionales de destete especializados (WC) disponibles 

para pacientes que requieren atención adicional. La admisión secuencial a la UCRI y los 

WC puede mejorar aún más la tasa de éxito del destete de los pacientes difíciles de 

destetar. (15) 
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METODOLOGÍA 

En esta revisión bibliográfica, se revisaron 18 diferentes fuentes bibliográficas en ingles 

que comprenden entre los años 2016 al 2023, incluyendo países como Alemania, 

Canada, Corea del Sur, Estados Unidos, Israel, Italia, Polonia, Portugal y Taiwán. El 

método de búsqueda de las fuentes de información fue internet, se consultaron artículos 

de Pubmed y Elsevier. Los artículos elegidos en su mayoría eran revisiones bibliográficas 

o artículos originales. Los temas de dichos artículos eran muy variados desde vigilancia 

de parámetros hemodinámicos para la valoración de destete, así como estrategias para 

un destete exitoso de la ventilación mecánica. 

Si los pacientes tienen una condición hemodinámica inestable, usan agentes inotrópicos, 

tienen signos vitales inestables (temperatura corporal > 38∘C; frecuencia cardíaca > 140 

latidos por minuto; la frecuencia respiratoria > 30 respiraciones por minuto), o no tenían 

un ajuste bajo del ventilador (FiO2 >40%; PEEP >8 cmH2O), se consideraron 

inadecuados para el destete. El fracaso del destete se define cuando el paciente falla al 

menos en tres pruebas de respiración espontánea o requiere más de 7 días de destete 

después de la primera prueba de respiración espontánea (criterios de la Conferencia 

Internacional de Consenso). Al contrario, el éxito del destete se definió como la liberación 

de la ventilación mecánica durante 5 días continuos. (13) Para mejorar el éxito, se han 

establecido centros especializados en muchos países como la Sociedad Respiratoria 

Alemana (DGP) que ha compilado pautas detalladas sobre el tema del destete 

prolongado. (12) 

La respuesta ventilatoria hipercápnica se ha utilizado para predecir los resultados del 

destete en pacientes de UCI con duraciones cortas de VM. Cualquier deterioro del 

sistema respiratorio puede reducir la respuesta ventilatoria hipercápnica. Los pacientes 

de la UCI listos para el destete de la ventilación mecánica pero que fallan en una prueba 

de respiración espontánea tienen menos dióxido de carbono (CO2) que los pacientes 

destetados con éxito. La edad del paciente y la debilidad muscular inducida por la 

ventilación mecánica pueden contribuir a la baja respuesta ventilatoria hipercápnica. (13) 

Ha habido avances recientes en estrategias para un destete exitoso de VM, entre los 

cuales están: 
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- Estrategias ventilatorias. 

- Protocolos de destete. 

- Movilización precoz y Fisioterapia. 

- Unidades de destete especializadas. (16) 

Las ESTRATEGIAS VENTILATORIAS más populares para abandonar la ventilación 

mecánica en la UCI incluyen la reducción progresiva de la asistencia, períodos más 

prolongados de respiración espontánea, ventilación obligatoria intermitente sincronizada, 

asistencia respiración establecida neuralmente, ventilación mecánica no invasiva y 

oxígeno de alto flujo. (16) 

PROTOCOLOS DE DESTETE. Los estudios que comparan estas estrategias han 

arrojado resultados contradictorios, con efectos imprecisos sobre el éxito del destino, la 

mortalidad y la duración de la estancia. La asistencia ventilatoria ajustada neuralmente y 

la ventilación mecánica no invasiva han demostrado ser prometedoras para mejorar los 

patrones respiratorios y reducir las complicaciones durante el destete. (16) 

MOVILIZACIÓN PRECOZ Y FISIOTERAPIA, Aproximadamente el 25% de los pacientes 

de la UCI con PMV desarrollan debilidad muscular persistente, lo que lleva al síndrome 

de debilidad adquirida en la UCI, que afecta a un millón de pacientes al año. Se ha 

demostrado que la movilización temprana y la fisioterapia tienen beneficios para prevenir 

la debilidad muscular. Las técnicas de aumento de la tos pueden ayudar a prevenir la 

insuficiencia respiratoria posterior a la extubación. (16) 

UNIDAD DE DESTETE ESPECIALIZADA. Para atender a los pacientes de difícil destete, 

recientemente se han propuesto unidades de cuidados intensivos respiratorios 

intermedios (RIICU) y los hospitales especializados en cuidados a largo plazo con 

equipos especializados. También se ha sugerido la telesupervisión como un medio para 

tratar a los pacientes destetados y para aquellos con infecciones asociadas a la 

ventilación. (16) 

Los pacientes que fueron destetados exitosamente tuvieron tasas de supervivencia 

general más altas al año y a los 2 años en comparación con los que no fueron destetados 

o fracasaron en el proceso. La PMV puede provocar una disminución de la calidad de 
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vida y deficiencias cognitivas. Los equipos de cuidados paliativos deben incluirse en el 

tratamiento de los pacientes que requieren ventilación mecánica a largo plazo. (17) 

EVALUACION MIND 

La evaluación de la gravedad de los pacientes que reciben ventilación mecánica 

prolongada (PMV) es importante para adoptar el mejor manejo de atención para cada 

individuo. El objetivo de la evaluación MIND es medir de manera integral la gravedad de 

la enfermedad de los pacientes bajo PMV. Evaluar el estado de salud de estos pacientes 

es de gran importancia para adoptar el mejor manejo de atención y un mejor pronóstico. 

(9) 

TABLA 1. (9) 

ESTRUCTURA Y DESCRIPCIÓN DE ÍTEMS DEL CUESTIONARIO MIND 

COMPONENTE 
N° DE 
ITEMS 

DESCRIPCIÓN DEL ARTÍCULO 

Cognición 2 Orientación/Discurso 

Alimentar/tragar 1 Alimentar/tragar 

Dormir 5 

Profundidad del sueño 

Latencia del sueño 

Despertares 

Volver a dormir 

Calidad de sueño 

Integridad de la piel 1 Integridad de la piel 

Oxigenación 1 Oxigenación 

Fuerza de la tos 1 Fuerza de la tos 

Manejo de secreciones 1 Manejo de secreciones 

Movilidad 
2 

Sentarse para pararse/ Pararse para 
sentarse 

Fuerza de miembros superiores/Fuerza 
de miembros inferiores 

2 
Fuerza de los miembros superiores 
Fuerza de los miembros 

Dependencia del ventilador 1 inferiores Dependencia del ventilador 

Comorbilidades 
1 

Comorbilidades de la lista del índice 
Charlson modificado 

MIND Multi-INdependence Dimensions 
 
PUNTAJE: Valores más altos (puntaje 5) que indican el mejor resultado, es decir un 
funcionamiento normal, y valores más bajos (puntaje 0) indican el peor resultado, una 
incapacidad funcional. 
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El cuestionario de dimensiones de independencia múltiple (MIND) se ha desarrollado 

como una puntuación integral diseñada específicamente para evaluar el estado de salud 

de los pacientes con PMV, cubre áreas que incluyen cognición, alimentación/deglución, 

sueño, integridad de la piel, oxigenación, fuerza de la tos, manejo de secreciones, 

dependencia del ventilador, movilidad, fuerza de las extremidades superiores e inferiores 

y comorbilidades. Estas áreas permitirán evaluar la gravedad de la enfermedad y la 

dependencia de los pacientes con PMV. (9) 

Las puntuaciones MIND se correlacionaron significativamente con la puntuación de 

fuerza muscular del Consejo de Investigación Médica (MRC), la evaluación de la 

insuficiencia orgánica relacionada con la sepsis (SOFA) y la escala de coma de Glasgow 

(GCS) evaluadas en el momento de la inclusión, lo que respalda la validez de las 

puntuaciones. (9) 

Además de la evaluación MIND, se sugiere un modelo de atención integral para los 

pacientes que reciben ventilación mecánica prolongada. Los hospitales que atienden 

grandes volúmenes de pacientes que reciben ventilación mecánica prolongada pueden 

implementar las prácticas definidas en la Tabla 2 para guiar la organización y la gestión 

de los cuidados intensivos. (6) 

 

Tabla 2. (6) 

DETERMINANTES ORGANIZACIONALES Y A NIVEL DE EQUIPO DE LA 
ATENCIÓN EFICAZ PARA PACIENTES QUE RECIBEN VENTILACIÓN 
MECÁNICA PROLONGADA 

DOMINIO 
ATRIBUTOS DE LOS 
HOSPITALES DE ALTO 
RENDIMIENTO 

ATRIBUTOS DE LOS 
HOSPITALES DE BAJO 
RENDIMIENTO 

Liderazgo 

Los equipos de liderazgo 
comunican un mensaje claro de 
mejora de la calidad que se filtra 
a todos los niveles de la 
organización; proporcionar al 
personal apoyo de supervisión 
que permita la educación 
continua específica de la 
profesión y el conocimiento 

Los equipos de liderazgo 
implementan estrategias 
inconsistentes, mejora 
ocasionalmente punitiva de la 
calidad; 
exhibir la fluencia de la 
supervisión; y promover un 
ambiente de trabajo con claras 
demarcación entre la dirección y 
el personal 
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experto; y promover un sentido 
de colaboración y apoyo 

Los líderes están presentes en 
las áreas de atención, 
rutinariamente 
involucrar a los proveedores de 
atención de primera línea 

Los líderes están ausentes de 
las áreas de atención e 
irreconocible por el personal 

Dotación de 
personal médico 

Hay un médico o proveedor de 
práctica avanzada disponible 24 
horas al día, 7 días a la semana. 
Atención médica brindada por 
un solo grupo de médicos, lo 
que facilita un "estilo" 
consistente 

Sin atención médica nocturna. 
atención médica proporcionada 
por múltiples grupos con 
prácticas de comunicación y 
cuidado inconsistentes 
estilos. 

Los médicos se dedican al 
hospital sin otras 
responsabilidades de cuidado 
en ese día. 

Los médicos consultan a los 
pacientes de manera adecuada, 
comunicándose a través de 
notas en lugar de comunicación 
en persona. 

Personal de 
enfermería 

Proporciones más bajas de 
enfermera por paciente (p. ej., 
1:4) 

Proporciones más altas de 
enfermera por paciente (p. ej., 
1:6) 

El volumen de negocios está 
presente, pero se gestiona 
activamente a través de 
programas de reclutamiento y 
retención. En algunos casos, 
esto tomó la forma de 
programas de "residencia de 
enfermería" para permitirles a 
las enfermeras aclimatarse a 
pacientes con ventilación 
mecánica prolongada. 

La rotación está presente pero 
no se gestiona activamente. La 
capacitación es en su mayor 
parte "en el trabajo", con una 
atención mínima a la tutoría y la 
retención. 

Respiratorio, 
físico y 
personal de 
terapia 
ocupacional 

Personal relativamente 
numeroso que permite ver a los 
pacientes cada día y durante 
largos períodos de tiempo, con 
la flexibilidad de centrar la 
atención en los pacientes con 
mayor necesidad. 

Personal de terapia 
relativamente pequeño, de 
modo que solo un subconjunto 
de pacientes es visto y con 
menos consistencia. 
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Los niveles generales de 
dotación de personal son 
suficientes para permitir 
continuidad de la atención (es 
decir, los mismos proveedores 
de 
atención durante varios días), lo 
que permite la entrega 
constante de planes de atención 
complejos. Las asignaciones de 
personal se realizan con 
atención a la continuidad y 
están diseñadas para reforzar 
las relaciones establecidas. 

Los objetivos de la atención se 
establecen mediante un 
examen físico o terapeuta 
ocupacional mientras que la 
terapia diaria es proporcionada 
por asistentes de terapia 

Dotación de 
personal auxiliar 

Dietistas, cuidado de heridas, 
farmacéutico y otro personal los 
miembros están completamente 
integrados en los equipos de 
atención 

El resto del personal está 
desconectado del equipo de 
atención, trabajando en paralelo 

Los recursos están fácilmente 
disponibles para apoyar 
emocionalmente necesidades, 
como psicólogos y atención 
espiritual. 

Más confianza en la medicación 
para tratar problemas 
emocionales. necesidades, con 
psicólogos y/o atención 
espiritual menos disponibles. 

Protocolos y vías 
de atención 

Protocolos de destete basados 
en la profesión, que 
proporcionar autonomía y 
empoderamiento entre los 
proveedores de atención. 

Los protocolos de destete eran 
vagos, con la mayoría dirección 
proporcionada por los médicos, 
lo que limita el empoderamiento 

Protocolos vinculados 
explícitamente a diferentes 
proveedores tipos para 
fomentar la colaboración 

Los protocolos eran únicos para 
los tipos de proveedores 
individuales, obviando la 
necesidad de colaboración para 
hacer cumplir el protocolo. 

Las vías de atención permiten a 
los proveedores no médicos. 
Iniciar la atención, evitando 
retrasos y asegurando que se 
satisfagan las necesidades de 
mayor prioridad 

Las vías de atención se basan 
en órdenes médicas, creando 
retrasos e impidiendo la 
priorización óptima de la 
atención. 
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Los objetivos son dinámicos y 
adaptables a las necesidades 
del paciente. o progreso. Los 
protocolos son específicos, pero 
los pacientes 
ocasionalmente se “desvían del 
protocolo” después de la 
discusión con el equipo de 
atención 

Los objetivos específicos del 
paciente son inexistentes o 
discrecional, lo que dificulta que 
otros miembros del equipo de 
atención se mantengan al día 
con los planes diarios. Los 
protocolos, si existen, son 
generales hasta el punto de que 
funcionan más como guías que 
como herramientas específicas 
para la toma de decisiones. 

Reuniones de 
equipo 

Reuniones semanales del 
equipo interdisciplinario 
incluidos proveedores de 
atención directa y se utilizaron 
para solucionar problemas en 
lugar de simplemente 
intercambiar información. 
Participación de médicos y/o 
neumólogos en discusiones de 
equipo 

Las reuniones semanales del 
equipo rara vez incluyen 
atención directa proveedores El 
contenido de la reunión se basa 
en informes de memoria con 
tiempo limitado para la solución 
de problemas. Los médicos y/o 
neumólogos en su mayoría 
escuchan y firman documentos 

Reuniones interprofesionales 
frecuentes e informales (es 
decir, "reuniones matutinas"), 
ya sea diaria o 
esporádicamente durante la 
semana. 

Reuniones interprofesionales 
adicionales en el exterior las 
reuniones estándar son raras 

Planta física 

Espacios de trabajo separados, 
pero geográficamente próximas 
a las áreas clínicas, lo que 
permite a los profesionales 
interactuar informalmente. 

Sin espacio de trabajo o 
espacios de trabajo dedicados 
cerca de las áreas de atención 
al paciente 

Las áreas de atención al 
paciente contienen grandes 
estaciones de trabajo, permitir 
que los grupos interactúen 

Las estaciones de trabajo son 
pequeñas, lo que obliga a los 
proveedores, desembolsar, 
inhibiendo la comunicación 

Las habitaciones de los 
pacientes pueden acomodar 
cómodamente familias 

Las habitaciones de los 
pacientes son pequeñas, lo que 
hace que la familia alojamiento 
difícil 

 

Los hospitales con UCI de alto rendimiento emplean estas prácticas organizativas 

expuestas en la tabla 2 que pueden ser útiles al mejorar la atención de los pacientes que 
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reciben ventilación mecánica prolongada. Entre estas prácticas figuran la promoción de 

la comunicación y la coordinación interdisciplinarias, la reducción de la proporción de 

pacientes por enfermero, la disponibilidad inmediata de psicólogos y proveedores de 

cuidados espirituales, la adopción de protocolos de destete específicos pero flexibles 

basados en terapias respiratorias, las reuniones interdisciplinarias en las que participen 

proveedores de atención directa y grandes estaciones de trabajo que permitan a los 

grupos interactuar. Se cree que estas prácticas facilitan una atención orientada a los 

objetivos y responden a las necesidades individuales de los pacientes, lo que permitía 

liberarse más satisfactoriamente de la ventilación mecánica y mejorar la supervivencia. 

(6) 

RESULTADOS 

Los pacientes que reciben ventilación mecánica prolongada (PMV) a menudo tienen 

morbilidad a largo plazo y mala calidad de vida. Al inicio de la ventilación, el 93% de los 

pacientes y familiares generalmente esperaban que el paciente estuviera vivo al año, el 

71% esperaba que el paciente tuviera un buen estado funcional y el 83% esperaba que 

el paciente tuviera una buena calidad de vida. Sin embargo, solo el 56% de los pacientes 

sobrevive al año, solo el 9% de los pacientes tendrán un buen estado funcional y el 33% 

de los pacientes tendrán una buena calidad de vida. (5) 

Aproximadamente del 5% al 10% de los pacientes que reciben ventilación mecánica 

invasiva en la unidad de cuidados intensivos desarrollan insuficiencia respiratoria 

persistente que requiere ventilación mecánica prolongada. Además, los datos 

epidemiológicos muestran una incidencia creciente de ventilación mecánica a largo plazo 

y enfermedades críticas crónicas. Este aumento puede deberse en parte al 

envejecimiento de la población y en parte a los avances en la UCI, que han reducido la 

mortalidad en la unidad. (6) 

Estudios previos han podido identificar cuatro predictores independientes de muerte en 

pacientes que requieren VM por 21 días o más: necesidad de vasopresores, plaquetas ≤ 

150.000/mm3, edad ≥ 50 años y necesidad de hemodiálisis. Los pacientes con más de 2 

de estos factores de riesgo tenían una tasa de mortalidad a los 3 meses del 90 % y una 

tasa de mortalidad al año del 97 %. (7) 
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Se estima que el proceso de destete ocupa hasta el 50% del tiempo total de ventilación, 

dependiendo de las circunstancias individuales. Los pacientes de edad avanzada y 

aquellos con trastornos respiratorios preexistentes y/o comorbilidades importantes como 

insuficiencia cardíaca o trastornos neurológicos son propensos a un destete prolongado. 

El destete prolongado puede no tener éxito: algunos pacientes mueren en el hospital, 

mientras que otros son dados de alta para continuar con la ventilación invasiva en la 

comunidad. Dado que el destete prolongado tiene un impacto masivo en la morbilidad y 

la mortalidad, en Alemania se han establecido los llamados centros de destete, en estas 

instituciones se realiza el máximo esfuerzo interdisciplinario para destetar a los pacientes 

que no pudieron ser destetados en la unidad de cuidados intensivos de donde fueron 

trasladados. Sin embargo, si el destete sigue sin tener éxito, se debe continuar con la 

ventilación invasiva en la comunidad (en el propio hogar del paciente, en un alojamiento 

compartido o en un hogar de cuidado exclusivo). (12) 

El número de pacientes con PMV liberados de la ventilación mecánica ha aumentado en 

la última década. El destete del ventilador requiere atención sofisticada e individualizada. 

Por un lado, los peligros de la ventilación mecánica hacen que sea imperativo destetar a 

los pacientes lo antes posible, y, por otro lado, el destete y la extubación prematura 

pueden desencadenar un distrés respiratorio significativo, lo que puede causar 

contratiempos en la evolución clínica del paciente, incluida la restitución del soporte 

ventilatorio y la inestabilidad hemodinámica. (14) 

El éxito del destete es un factor pronóstico importante en pacientes que requieren PMV. 

Sin embargo, la tasa de éxito del destete en pacientes que requieren PMV es baja, 

oscilando entre el 38 % y el 78 %. Varios estudios demostraron que la incidencia de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad neuromuscular, índice de 

masa corporal alto, neumonía y presión positiva al final de la espiración alta se asociaron 

con el fracaso del destete en pacientes que requerían PMV. (15) 

Los pacientes que recibieron ventilación mecánica prolongada en un LTACH tienen una 

alta tasa de mortalidad, pero dos tercios de los pacientes que se separaron del ventilador 

al ser dados de alta del LTACH estuvieron vivos un año después. La fuerza de los 

músculos respiratorios se mantuvo bien en los pacientes que estaban destetados de la 

ventilación prolongada en un LTACH, mientras que la fuerza periférica se vio gravemente 
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afectada. Seis meses después del alta, la mejora de la función muscular periférica se 

asoció con una mayor capacidad para realizar las actividades diarias de forma 

independiente, y el 84,7 % indicó que estaba dispuesto a volver a someterse a ventilación 

si lo ideal fuera necesario. (15) 

DISCUSION 

La ventilación mecánica se puede considerar como un arma de doble filo. Por un lado, es 

un procedimiento de salvamento utilizado en unidades de cuidados intensivos para el 

manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria u otras patologías. Por otro lado, se 

asocia con numerosas complicaciones, incluida la lesión pulmonar inducida por el 

ventilador, miotrauma diafragmático, debilidad de los músculos respiratorios, deficiencias 

contráctiles, atrofia de las fibras del diafragma y disnea residual. Para atenuar estos 

efectos secundarios asociados a la ventilación mecánica es necesaria una extubación 

temprana. Una vez resuelto el cuadro agudo que ha requerido ventilación mecánica 

invasiva, se debe suspender la ventilación. Este proceso, conocido como destete, 

constituye una parte importante de los cuidados intensivos, y para ello, se necesitan 

protocolos estandarizados para destetar a los pacientes de la ventilación mecánica. La 

comunicación entre los profesionales de la salud, los pacientes y sus familiares es 

importante para la toma de decisiones sobre el manejo terapéutico y medidas a tomar 

con la finalidad de reducir efectos asociados al uso del ventilador a largo plazo. Terapias 

como la respiración con presión positiva intermitente o la electroestimulación sobre 

músculos espiratorios podrían ayudar a mejorar la tasa de éxito de destete, la 

supervivencia y la calidad de vida.  

ABREVIATURAS 

Enfermedad crítica crónica (ICC). Ventilación mecánica prolongada (PMV). Unidad de 

cuidados intensivos (UCI). Ventilación mecánica (VM). Presión inspiratoria máxima (MIP). 

Índice de respiración superficial rápida (RSBI). Presión positiva al final de la expiración 

(PEEP). Cuestionario de dimensiones de independencia múltiple (MIND), Disfunción del 

diafragma inducida por el ventilador (VIDD). Respiración con presión positiva intermitente 

(IPPB). Hospital de cuidados agudos a largo plazo (LTACH) 
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