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Introducción

El proceso de destete y extubación es considerado la liberación de soporte ven-
tilatorio y del tubo endotraqueal, para pacientes que reciben ventilación me-
cánica invasiva. Fernández (2022 p.38). Este proceso se considera necesario 
realizarlo en un periodo mayor a 24 horas, para pacientes que hayan superado 

la causa de estar intubados en un periodo largo de tiempo de forma parcial o to-
tal, que estén alerta, orientados en tiempo, espacio y lugar, estables hemodinámica 
mente, su saturación de oxígeno esté mayor a 90%, la relación presión arterial de 
oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PaFiO2) sea mayor a 200, la PEEP menor a 8 
cmH2O y su frecuencia respiratoria sea menor a 35 respiraciones por minuto. Fernán-
dez (2019 p.6).

Sin embargo, e independientemente de esto predictores, índices y test, el 20 al 30% 
que han realizado intentos reiterados para el destete y la extubación, han fracasado, 
llevando como consecuencia que el paciente dependa del ventilador mecánico pro-
longadamente, aumentado así sus tasas de mortalidad y morbilidad.

 Según Aguilar en el 2016, “el destete de ventilación mecánica, el 57% de los pacientes 
que se encuentran en proceso de ventilación mecánica por un largo periodo de tiem-
po, son extubados después de realizar la prueba de respiración espontánea, mientras 
que el 43% tienen una espera de aproximadamente 3 días para realizar el proceso 
de destete” p.222. Para determinar objetivamente el retiro del ventilador mecánico y 
el proceso de extubación, se realizan pruebas específicas de forma diagnóstica que 
den una estimación clínica para la toma de decisiones del retiro del ventilador, estas 
pruebas demuestran en un 77% de posibilidad de que el proceso de destete en el 
paciente sea de forma satisfactoria.
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ciente recupera su condición previa, y es 
capaz de asumir la ventilación espontá-
nea, se permitiría pensar en un destete 
con posterior extubación. Suarez et al 
(2022 p.29).

El destete en la ventilación mecánica se 
considera como una de las estrategias, 
en la que se libera al paciente totalmen-
te de la conexión con el ventilador y el 
tubo endotraqueal, el tiempo para ha-
cerlo en las UCI es alrededor de un 40%. 
Es importante tener en cuenta que lle-
var a cabo el proceso de extubación de 
forma agresiva y precoz, puede dar ori-
gen a una fatiga muscular, insuficiencia 
en el proceso de intercambio gaseoso 
y pérdida de protección de la vía aérea, 
mientras que, si se realiza de manera 
prolongada, se puede presentar lesión 
pulmonar inducida por el ventilador, in-
fección nosocomial, disfunción diafrag-

mática, asociados con la hipofosfatemia 
y la hipomagnesemia (Cristancho, 2015).

Sin embargo, cabe resaltar que, en este 
proceso, existen condiciones de salud crí-
ticas del paciente, siendo fundamental 
evaluar las alteraciones metabólicas, así 
como el nivel de conciencia, ya que, en 
pacientes en coma, debe realizarse con 
mucha precaución, pues no estamos ex-
puestos a los riesgos que se puedan pre-
sentar, además de tener en cuenta otros 
factores como la desnutrición, desacon-
dicionamiento físico, disfunción cardio-
vascular, analgesia o sedación (Cristan-
cho, 2015).

La presencia del reflejo nauseoso tam-
bién es de suma importancia, ya que su 
ausencia es una contraindicación para 
realizar la extubación, mientras que, un 
20% de los pacientes lo tiene, pero, si se 

En la actualidad, “el fracaso del des-
tete ventilatorio ocurre en apro-
ximadamente el 10 al 20% de los 
casos y los pacientes que fracasan 

la extubación tienen una alta mortalidad 
que oscila entre el 25% y el 50%, además 
de un índice del 30% de la necesidad de 
volver a intubar” Sánchez, K et al (2022). 
Un destete fallido está asociado a ciertos 
aspectos o circunstancias que muchas 
veces tienen relación con las causas que 
lo llevó a necesitar asistencia ventilatoria 
mecánica.

Sin embargo, e independientemente 
de querer retirar el ventilador mecánico 
para disminuir los riesgos asociados con 
el mismo, es de suma importancia que 
se realicen las pruebas y se tengan en 
cuenta los parámetros necesarios para 
realizar el destete y la extubación en los 
usuarios que requieren del soporte ven-
tilatorio, con el fin de dar un juicio clínico 
objetivo, disminuir las tazas de re-intu-
bación y las tazas de mortalidad y mor-
bilidad en los pacientes en estado crítico.

La Actualidad del Destete 
Ventilatorio:

Fracaso vs Desafíos

Una Mirada al Marco Teórico

Uno de los principales propósitos 
del sistema respiratorio es lograr 
un intercambio gaseoso ade-
cuado, con menor costo energé-

tico y de manera óptima, cuando estos 
no pueden ser garantizados, la ventila-
ción mecánica es utilizada como sopor-
te ventilatorio, sustituyendo la actividad 
fisiológica del sistema respiratorio. Es así 
que la ventilación mecánica puede ser 
necesaria para: “obtener una ventilación 
adecuada a la situación clínica actual del 
paciente, poniendo en reposo los mús-

culos respiratorios, para corregir la hi-
poxemia y la caída del volumen pulmo-
nar o porque la ventilación espontánea 
resulta en una demanda excesiva en el 
sistema cardiovascular comprometido” 
(Carmelo, D, et al. 2008).

La ventilación mecánica es un procedi-
miento frecuentemente empleado en 
medicina intensiva como un modo tran-
sitorio, que le permite a las personas una 
oxigenación y una ventilación alveolar 
adecuada, sin embargo, cuando el pa-
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se decide reintubar al paciente es por 
presencia de edema en las estructuras| 
que tuvieron relación con la vía aérea su-
perficial (Cristancho, 2015).

Las principales causas del fracaso en el 
procedimiento de extubación en el pa-
ciente se basan en alteraciones graves 
del intercambio gaseoso por daños de 
forma reversible en las estructuras del 
tejido pulmonar, falla de la bomba res-
piratoria debido a compromiso con el 
centro respiratorio por daños estructu-
rales (ACV, traumatismos), lesiones del 
sistema nervioso periférico (lesiones 
traumáticas cervicales, lesiones del ner-
vio frénico y polineuropatías), disfunción 
del diafragma secundaria e hiperinfla-
ción pulmonar severa en pacientes con 
EPOC, enfermedades neuromusculares 
degenerativas (ELA, miastenia gravis, 
Síndrome de Dúchenme), inestabilidad 
cardiovascular debido a cambios brus-
cos que provoca el régimen de presión 
pleural + a presión – , aumentando la 
precarga y la presión de la diástole ven-
tricular izquierda, que llevan a presencia 
de isquemia miocárdica que aumenta la 
presencia de agua extravascular y ede-
ma pulmonar, y la dependencia psicoló-
gica en el paciente, que es causada por 
el temor y el miedo de asumir la venti-
lación mecánica de forma espontánea, 
que se acompaña de crisis de angustia y 
pánico llevando a retos psiquiátricos que 
requieren de manejo (Cristancho, 2015).

El procedimiento previo a la extuba-
ción busca minimizar las posibilidades 
de reintubación por malas prácticas del 
personal en salud, serian: Aspiración de 
secreciones, posicionamiento en semi-
flower y explicar el procedimiento , alis-
tar el carro de paro ante posibilidad de 

Re-intubación inmediata, preparación 
de sistema de oxígeno según su nece-
sidad, para sostener saturaciones por 
encima de 90%, en caso de tener sonda 
nasogástrica, aspirar contenido gástrico, 
el paciente no debió haber recibido ali-
mentación enteral mínimo 1 hora antes 
de realizarse el procedimiento.

El retiro del tubo endotraqueal se inicia 
con el retiro de adhesivos de fijación del 
tubo endotraqueal, se deben implemen-
tar cuidados para evitar lesiones en la 
piel, aspiración de secreciones endotra-
queales, desinflar el neumotaponador, 
retirar el tubo endotraqueal, al inicio de 
la fase espiratoria favoreciendo la limpie-
za mediante la tos, la limpieza de cavidad 
oral y conectar al paciente al sistema de 
oxigenoterapia programado. Como últi-
mo aspecto no suspender la monitoriza-
ción cardiovascular, ya que la sobre esti-
mulación a nivel vagal, puede ocasionar 
arritmias y en algunas ocasiones paro 
cardiaco.

Cuando se habla de extubación no pro-
gramada, se considera el desplazamiento 
del tubo endotraqueal de forma impre-
vista o deliberada sin completar el retiro. 
Existen varias situaciones que lo pueden 
abarcar, la primera, con procedimientos 
que realice el personal del área de enfer-
mería (cambios de posición, curaciones), 
y la segunda, se da debido a la partici-
pación del paciente, en la cual, se asocia 
a contenciones o sedaciones de forma 
inapropiada, llevando a consecuencias 
como incremento de morbilidad, morta-
lidad y cantidad de días de permanencia 
de UCI y con el uso de ventilación me-
cánica en el paciente, incremento de ta-
sas de re intubación y alta prevalencia de 
factores de riesgo (Cristancho,2015).

decide hacer esto, se debe evitar bron-
coaspiración, la capacidad de toser, tam-
bién es importante tenerla presente por-
que, se debe explorar estimulando las 
vías aéreas por medio de una sonda de 
aspiración y tener cuidado con la presen-
cia de hipersecreciones y reflejo de tos 
disminuido o ausente.

Aproximadamente,” entre el 10 y el 20%, 
de los pacientes necesitan de la ventila-
ción mecánica en un periodo mayor a 21 
días. Se considera que una extubación 
fracasa cuando hay una falla en la prue-
ba de respiración espontánea, proceso 
de reintubación de la asistencia respira-
toria y la muerte en periodo de 48 horas 
después de la extubación. Para pacien-
tes con EPOC, el proceso es más com-
plejo, ya que ocupa el 60% del tiempo to-
tal con la permanencia de la ventilación 
mecánica, la limitación del flujo espirato-

rio incrementa la hiperinflación dinámi-
ca, deteriorando la mecánica respiratoria 
e incrementa el trabajo de la respiración 
causando falla en el destete”. Cristancho 
(2015).

El proceso de reintubación, se presenta 
por deterioro en la mecánica respirato-
ria (alteraciones como: colapso alveolar, 
congestión pulmonar, obstrucción de la 
vía aérea superior, hipercapnia, hipoxe-
mia, incremento del trabajo respiratorio, 
disminución de saturación de oxígeno, 
incapacidad absoluta para movilización 
de secreciones), alteraciones a nivel car-
diovascular (presencia de taquicardia o 
bradicardia, hipertensión o hipotensión), 
alteraciones a nivel neurológico (pérdida 
del estado de conciencia), y alteraciones 
a nivel psicológico (temor a sufrir ventila-
ción espontánea, pánico incontrolable); 
pero la causa más frecuente por la que 
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Se realiza una revisión sistemática 
literaria, no experimental a través 
de la evidencia científica que bus-
ca identificar sistemáticamente y 

evaluar varios estudios en artículos pu-
blicados en bases de datos entre el año 
2018 y 2023, que tiene como fin, el revi-
sar, obtener y consultar fuentes biblio-
gráficas de investigación relacionados 
con pruebas de destete y parámetros 
de extubación en adultos incluyendo los 
criterios predictores clínicos de destete 
ventilatorio y sus causales de éxito en las 
unidades de cuidados intensivos que sir-
van de referencia para disminuir las tazas 
de falla del destete ventilatorio y la re-in-
tubación de la población usuaria en uni-
dades de cuidado intensivo.

Criterios de inclusión

se tomaron documentos que des-
criban las pruebas de destete y los 
parámetros de extubación en adul-
tos donde se evidencien los resul-

tados y el nivel de eficiencia de la prueba, 
artículos de años entre el 2018 y 2023, en 
idioma de español e inglés, con un nivel 
de evidencia y grado de recomendación 
según la escala de Oxford entre A y B.

Test de Fuga

La intubación endotraqueal es un 
procedimiento que puede originar 
traumatismos mecánicos al inte-
rior de la laringe por el tubo endo-

traqueal, lo que puede llegar a ocasionar 
un edema laríngeo. El tránsito de aire 
por una vía aérea del superior estrecho 
se presenta clínicamente como un es-
tridor luego de la extubación, por lo cual 
su incidencia está entre el 4 al 10% en los 
pacientes que tienen una intubación su-
perior a 24 h. (Tanaka et al, 2021). (Tanaka 
et al, 2021)

La prueba del volumen de fuga del man-
guito se interpreta como la diferencia 
que existe entre el volumen corriente 
previo a desinflar el manguito en el tubo 
endotraqueal.

 El volumen de fuga del manguito que 
está en 110 ml, se marca como el valor de 
corte aceptado para detectar un edema 
laríngeo, con un valor en la sensibilidad 
del 80%. En el siguiente umbral que se 
hace destacable, se marca donde hay 
una fuga del manguito la cual sea infe-
rior al 10 % en el rango del volumen co-
rriente (Tanaka et al, 2021).

Las indicaciones más recientes indi-
can que la falla de pruebas de fugas en 
el manquito puede llegar a provocar el 
retraso de le extubación, y también una 
creciente complicación de barotrauma, 
y neumonía relacionada al ventilador.

Prueba de 
Respiración 

Espontanea (SBT)

El procedimiento adecuado a la 
hora de desconectar al pacien-
te de un ventilador se mide en la 
capacidad que este tenga para 

respirar sin la ayuda mecánica en los 
ensayos de respiración espontánea. Los 
dos tipos principales de SBT se utilizan 
de forma común en pacientes que están 
en un estado crítico: SBT con soporte de 
presión (SBT-PS) y SBT con una pieza en 
T (SBT-TP). SBT-PS. Esto consiste en redu-
cir la cantidad en la presión del soporte 
(<10 cmH2O) con o sin la utilización de la 
presión positiva al finalizar la espiración 
(PEEP). Desde otro punto, SBT-TP se lle-
va a cabo desconectando al paciente del 
artefacto de ventilación, y conectando el 
tubo endotraqueal a una parte en T para 
comandar el oxígeno (si legase a ser ne-
cesario) sin porcurar un apoyo ventilato-
rio (Mezidi et al, 2022).

Fuerza Inspiratoria 
Negativa (NIF)

El NIF consta de un proceso de 
prueba de cierta forma sencilla y 
para nada invasiva, con el fin de 
evaluar la preparación a la extu-

bación. A los pacientes se les solicita que 
ejecuten una inhalación forzada después 

Metodología

Criterios de exclusión

Artículos donde la metodología 
no fuera explicita, ni los resul-
tados estuvieran claros, prue-
bas que no se puedan realizar 

en los ventiladores mecánicos de la uni-
dad de cuidados críticos del Hospital de 
Kennedy, artículos en donde se realizara 
extubación y deteste en traqueotomías, 
artículos en francés, alemán, con nivel de 
evidencia y grado de recomendación en-
tre C y D según la escala de Oxford. Dicho 
proceso se comienza con una recopila-
ción de datos ubicados en plataformas 
como: Google académico, Pubmed, en-
tre otras, lo que llevó un lapso de tiempo 
desde el 2018, hasta el año 2023, el cual 
estuvo presente a nivel nacional e inter-
nacional, en lengua castellana e inglesa.

El proceso se realizó con la búsqueda de 
artículos en las diferentes bases de datos 
y revistas, en las que se tuvieron en cuen-
ta: Pubmed, Scielo y Google académico, 
con el fin de conocer la relevancia clínica 
de las pruebas y su índice de éxito en los 
usuarios con ventilación mecánica que 
permitan adecuados procesos de deste-
te y menor índice de tazas de reintuba-
ción.

Los siguientes son los predictores, índi-
ces y pruebas de extubación exitosa o no 
exitosa en UCI.

Apliquemos las Pruebas de 
Destete y Conozcámoslas
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sidual, sobre una boquilla ocluida.

 La NIF refleja hipotéticamente la fuerza 
diafragmática, por lo que dicha fuerza 
muscular se usa como medida inspirato-
ria global llevada a cabo con la ventila-
ción alveolar final. Esto denota el máxi-
mo esfuerzo de los músculos de la fase 
inspiratoria al tiempo que se realiza la 
inhalación sobre una vía aérea que está 
obstruida. Por lo tanto, este índice se usa 
para evaluar la fuerza de los músculos 
respiratorios “Un valor de NIF inferior a 
–30 cmH2O es el criterio para iniciar el 
proceso de destete del ventilador mecá-
nico” (Vu et al 2020). Esta ha sido un pre-
dictor de destete exitoso del ventilador 
para pacientes en UCI, con una sensibili-
dad del 93% y una especificidad del 95%.

Presión de Oclusión 
de la Vía Aérea (P0.1)

Se indica “como un impulso res-
piratorio que mide la presión de 
dicha vía aérea generada a 100 
milisegundos de iniciarse un es-

fuerzo inspiratorio frente a una vía aérea 
ocluida. En personas sanas el valor de 
P0.1 es menor de 2 cmH2O. Un estímulo 
respiratorio elevado durante la respira-
ción espontánea significa un desequi-
librio entre la carga mecánica y la fun-
ción neuromuscular. Los pacientes que 
no logran el destete tienen un P0.1 más 
alto porque tienen un impulso respirato-
rio elevado. Los valores superiores a 3.2 a 
6 cm H2O se han asociado con fallo de 
destete”. (Torrini 2022).

del paciente. La distensibilidad estática 
se midió y registró desde el dispositivo 
de ventilación colocando al paciente en 
el modo de volumen y una pausa de 30 
segundos al final de la inspiración (Ebra-
himabadi, 2017)

Potencia Mecánica 
(MP)

La capacidad mayor mecánica es la 
energía entregada por el ventila-
dor para todo el sistema respirato-
rio por unidad de tiempo. Esta se 

puede utilizar como una medida diná-
mica y objetiva de la carga de energía en 
los músculos respiratorios antes del des-
tete, y refleja con precisión el estado de 
la función pulmonar y de las vías respi-
ratorias. Está “puede utilizarse para eva-

luar la carga de trabajo de los músculos 
respiratorios antes de SBT y para guiar 
el destete de pacientes con ventilación 
mecánica a largo plazo” (Yan et al. 2022).

Para estimar la potencia mecánica, esta 
se realiza a través de la siguiente formula:

MP (J/min) = 0,098×Volumen corriente × 
Fr × (Ppico – 0,5 × Presión de conducción).

La presión de conducción (P) se calcu-
ló utilizando Pplat y PEEP: P (cmH2O) = 
Pplat –PEEP

La potencia mecánica ha sido conside-
rada como un factor determinante “para 
garantizar un intercambio de gases ade-
cuado en el cuerpo y un factor clave para 
evaluar la capacidad de un paciente para 
retirarse con éxito de la ventilación me-
cánica” (Xie et al 2022).

Apliquemos los Índices 
y Predictores de 

Destete Ventilatorio y 
Conozcamoslos

Índice de Destete 
Integrador (IWI)

Los indicadores están en función de 
tres parámetros básicos,: la fuerza 
de capacidad pulmonar, la satura-
ción arterial de oxígeno, la frecuen-

cia respiratoria y el volumen corriente, los 
cuales se pueden calcular fácilmente y 
sin necesidad de la cooperación del pa-
ciente en base a la siguiente ecuación: 

Distensibilidad estática * SatO2/ (Fre-
cuencia respiratoria/ volumen corriente). 
(Ebrahimabadi, 2017)

Para la valoración, la totalidad de los pa-
cientes se ubican en modo espontáneo, 
con una presión de soporte (PS) de 8-10 
cmH2O, una PEEP de 5 cmH2O y FiO2 
<40%. Posteriormente, la PS del disposi-
tivo se cambió a 0 y se registraron la RR/
volumen corriente, la PaO2, la distensibi-
lidad estática y el estado hemodinámico 
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Índice de Respiración 
Superficial Rápida 

(RSBI)

Es un punto importante que evalúa 
la función ventilatoria del pacien-
te. Conste en dividir la frecuencia 
respiratoria entre el volumen co-

rriente en litros. En condiciones norma-
les, el patrón ventilatorio se caracteriza 
por tener frecuencia respiratoria baja y 
volumen corriente alto, lo que se traduce 
en un valor de f/Vt bajo. Según Rivas et al, 
en el 2016 indica que:

“Si la función ventilatoria del paciente se 
deteriora, el patrón ventilatorio cambia 
y se caracteriza ahora por respiraciones 
rápidas y superficiales, es decir, frecuen-
cia respiratoria alta y volumen corriente 
bajo, lo que se traduce en aumento en 
el valor del índice f/Vt. Por lo tanto, entre 
menor sea el valor del índice f/Vt, menor 
es el deterioro de la función ventilatoria 
del paciente”. (Rivas, S et al. 2016). Este ín-
dice debe de tomar según, Nuttapol Ri-
ttayamai et al (2021) a los 15, 30, 45 y 60 
segundos.

Criterios que Definen el Patrón Global de 
Deglución 

Estasis salival durante la hora anterior a 
la extubación

> 10 mL (Factor determinante de 
éxito a la extubación)

<10 mL (Índice de fracaso)
Sostiene la cabeza

Si
No

Apertura bucal

Frunciendo labias

Apretar los dientes
Sacar la lengua

Reflejo nauseoso: lado derecho

Reflejo nauseoso: lado izquierdo

Función de deglución

Presión de 
Conducción de las 
Vías Respiratorias 

(DP)

“Representa la tensión cíclica que 
está relacionada con un cambio en 
el volumen. Por lo general, este es un 
medio fisiológico de ajustar el volu-

men corriente (Vt) al tamaño pulmonar 
residual (distensibilidad del sistema res-
piratorio)” (Gong et al 2021).

Una DP elevada perjudica la función dia-
fragmática y aumenta la mortalidad. La 
presión aplicada para aumentar un cam-
bio en el volumen refleja la carga de tra-
bajo respiratorio, al tiempo que afecta el 
resultado del destete. Por lo tanto, la DP 
y el trabajo están asociados con el resul-
tado del destete. Se ha demostrado una 
asociación entre la lesión o mortalidad 
pulmonar y la potencia mecánica.

Para la medición de este parámetro ini-
cialmente se debe de colocar al usuario 
en ventilación mecánica asistida, contro-
lada por un volumen corriente de 6 ml/
kg de peso y con PEEP de 0 cmH20, de 
acuerdo con esto se miden variables de 
Pplat y PEEPtot. Luego la DP se midió 
como Pplat menos PEEPtot.

De acuerdo con el estudio de 
Houzé et al 2019, la evaluación 
de los controles motores cérvi-
co-oro labio linguales incluyen 

la capacidad de espontáneamente de 
sostener la cabeza, abrir la boca, fruncir 
los labios, apretar los dientes y meter la 
lengua sobre los dientes inferiores. Ade-
más, el reflejo de deglución se conside-
ró completo si la laringe se elevaba y se 
movía visiblemente hacia adelante y se 
escuchaba la auscultación de la fase de 
compresión faríngea.

Para la evaluación del reflejo nauseoso 
izquierdo y derecho, se colocó una jerin-
ga de 10 ml entre los dientes del sujeto 
para evitar que mordiera, y el fisiotera-

peuta introdujo un dedo en la boca en 
el lado de la evaluación del reflejo para 
desencadenar el reflejo nauseoso co-
rrespondiente. La puntuación del reflejo 
nauseoso fue aquí binaria, definiéndo-
se como presente o ausente. Un reflejo 
nauseoso normal se define como una 
contracción de la faringe en respuesta al 
estímulo de la pared posterior faríngea 
o los pilares faríngeos. Además, el volu-
men de secreciones faríngeas se midió 
utilizando la cantidad total de secrecio-
nes oro faríngeas succionadas durante 1 
h antes de la extubación planificada.

En conclusión, se tienen en cuenta los si-
guientes valores para el retiro de la venti-
lación mecánica y el tubo endotraqueal:

Índice de oxigenación

PaFi >200
PaO2/PAO2 >0.35

Gradiente de DAaO2 <350mmHg
Shunt (Qs/Qt) < 20%

PaO2 >60 mmHg

Índices de ventilación
Frecuencia respiratoria <34 breaths/min

PaCO2 <50 mmHg
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Fuerza de los músculos 
respiratorios

PiMáx < – 20 cmH2O – 30 cmH20
PeMáx < + 60 cmH2O

Capacidad vital forzada
>10-15 mL/kg

< 1420 ml

NIF
<– 30 cmH20

<– 25 cmH20 (EPOC)
Flujo máximo espirado >160 L/min

Flujo máximo de tos >80 L/min

Resistencia de los músculos 
respiratorios

Volúmenes corrientes >6 mL/kg
Ventilación minuto <10-15 L/min

Relación RSBI
<105 respiraciones/min/L
<85 respiraciones/min/L

(EPOC)

Índices de impulso respiratorio 
central

Presión por oclusión de la vía 
aérea (P0.1)

<2 cmH20
>3,2 a 6 cmH20

indica fallo de la extubación

Distensibilidad del sistema 
respiratorio y trabajo 

respiratorio

Potencia mecánica (MP) <5 J/min
Distensibilidad estática >34 mL/cmH2O
Distensibilidad dinámica >50 – 60 mL/cmH2O

PBW 0,10 – 0,15 J/min/Kg
Presión de conducción (DP) >8,2 cmH20

Relación DP/Fr >170,8 cmH20

Índices compuestos

Índice de CROP >13mL/respiración/min
IWI > 25 cmH20/ respiración/min

Prueba de respiración 
espontanea

Capacidad de mantener una 
respiración espontanea por 30 

min

Test de fuga
>110 ml
>10%

Otros determinantes
VISAGE >3

Patrón de deglución oral > 5

borativas entre médicos y fisioterapeu-
tas, con el fin de disminuir las complica-
ciones y los retrasos en el retiro del tubo 
endotraqueal. Por lo tanto, predecir el 
resultado del destete y de la extubación, 
además de prevenir el fracaso de la mis-
ma, es, por tanto, una tarea importante.

De acuerdo con lo anteriormente des-
crito, se puede estimar que los predicto-
res clínicos para el inicio del destete, las 
pruebas e índices para el retiro del ven-
tilador mecánico tienen un alto nivel de 
sensibilidad y especificidad para estimar 
el éxito o fracaso de la misma, teniendo 
en cuenta no solo pacientes con com-
plicaciones del sistema respiratorio sino 
también con compromiso a nivel del sis-
tema neurológico.

Los estudios coinciden en que el objetivo 
principal de la unidad de cuidado inten-
sivos (UCI), es determinar el tiempo óp-
timo de retirar los pacientes de la venti-
lación mecánica, por lo tanto, la decisión 
de extubar generalmente se toma tan 
pronto como un paciente cumple con 
los criterios de destete predefinidos y pa-
sar con éxito una prueba de respiración 
espontánea.

Según Lombardi et al en el 2019 y en 
concordancia con Vu et al 2020, indican 
que para el inicio del proceso de destete 
el paciente debe de cumplir con los si-
guientes factores: reversión de la enfer-
medad subyacente que causaba la venti-
lación mecánica; mentalidad adecuada, 
definida como una puntuación GCS de 
>9; temperatura axilar de <38°C; hemog-
lobina >8 g/dl; frecuencia cardíaca <140 
latidos/min y presión arterial sistólica de 
90 a 160 mmHg con o sin vasopresores e 
inotrópicos en dosis mínimas; una PaO2/
FiO2 >150 mmHg con nivel de PEEP <8 
cmH2O y FiO2 < 40 %.

Sin embargo, estos parámetros en la 
toma de decisiones ante un destete de 
la ventilación , quedan cortos en enfer-
mos que necesitaron de la ventilación 
mecánica debido a alteraciones a nivel 
neurológico, Álvarez, A et al 2022, deter-
mina que los criterios para el éxito de la 
extubación en individuos con difusión 
pulmonar se relacionan principalmente 
con la seguridad de las vías respiratorias 
y el manejo de las secreciones, siendo 
así, poco ineficaces en los pacientes con 
lesiones cerebrales; Por ejemplo, la fre-
cuencia respiratoria, el volumen corrien-
te, el RSBI, el volumen de ventilación por 
minuto, la fuerza inspiratoria negativa y 
la PAFI, no son del todo aplicables a un 
pronóstico de fracaso de la extubación 
en pacientes ventilados por razones neu-
rológicas, dado que los parámetros men-
cionados evalúan el estado pulmonar en 
pacientes sin disfunción pulmonar pri-
maria. Sin embargo, aún no existen pre-
dictores o valores específicos que deter-
minen el fallo o el éxito en los pacientes 
con ventilación mecánica asociada con 
complicaciones a nivel neurológico.

 Los hallazgos encontrados en la revisión 
sistemática, confirman que los paráme-
tros de IWI (sensibilidad del 95% y espe-
cificidad del 40%), SBT (sensibilidad del 
95% y especificidad del 50%), RSBI (sensi-
bilidad del 84% y especificidad del 44%), 
NIF (sensibilidad del 83% y especificidad 
del 73%), DP * Fr (sensibilidad del 93% y 
especificidad del 85%) y la DP (sensibili-
dad del 81% y especificidad del 60%), son 
parámetros confiables con alta sensibi-
lidad y especificidad para determinar el 
éxito del destete.

En pacientes con diagnóstico de EPOC 
los niveles de corte de NIF <-25 cmH2O 
(sensibilidad del 95% y especificidad del 
86%) y una RSBI de 85 cmH20 (sensibi-
lidad del 95% y especificidad del 90%) 
pueden determinar un éxito en la ex-

Discusión

Con base a lo evidenciado en los 
27 artículos arrojados tras el aná-
lisis de los resultados, se encuen-
tra la presencia de varias prue-

bas e índices que se correlacionan con la 
identificación del éxito o de la falla en el 
retiro del ventilador, esta última requiere 
la toma de decisiones dinámicas y cola-
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Como se comentó anteriormente, las es-
timaciones de éxito del retiro del ventila-
dor mecánico en pacientes con lesiones 
cerebrales llegan a ser vaga, sin embar-
go, al valorar el VISAGE, el NIF y el flujo 
máximo de tos en estos pacientes, se 
puede contar con una taza de éxito de al 
menos el 80% de los casos.

Dentro de otros predictores del destete, 
se encuentra la prueba de fuga del man-
guito, sin embargo, esta se puede ver 
limitada y susceptible, debido a la rela-
ción del tamaño del tubo con el diáme-
tro de la laringe, la distensibilidad y la re-
sistencia del sistema respiratorio, el flujo 
inspiratorio, el flujo y el tiempo espirato-
rios y el colapso de las vías respiratorias. 
La prueba de fugas puede variar según 
la condición o el tipo de pacientes. Ade-
más, la tos durante la prueba de desin-
flado del manguito dificulta la medición 
precisa del volumen de fuga y reduce la 
reproducibilidad, independientemente 
de sus limitaciones, se encuentra tiene 

una especificidad para determinar el éxi-
to del destete en un 92%.

También es importante recalcar que es-
tudios previos informan que una pun-
tuación de la escala de coma de Glasgow 
de menos de 8 puntos es una predicción 
del fracaso de la extubación. Sin embar-
go, no se puede retrasar la extubación 
solo por este factor, ya que no existe un 
consenso que asegure el uso de la esca-
la de coma de Glasgow como factor pre-
dictivo de extubación en pacientes neu-
rológicos.

De acuerdo con lo anterior, a través de la 
consolidación de información se pudie-
ron agrupar estrategias solidas de eva-
luación de los criterios clínicos de destete 
y extubación para la toma de decisiones 
en las unidades de cuidados intensivos, 
ya que, las tazas de mortalidad y morbili-
dad de estos pacientes llegan hacer altas 
sino se hace una adecuada correlación 
diagnostica para el retiro del ventilador.

en cuidados intensivos, por lo tanto, la 
realización de un protocolo, permite una 
mejor práctica, porque la separación de 
la ventilación mecánica practicada por 
fisioterapeutas especializados son am-
pliamente recomendados como un es-
tándar de actuación en las Unidades de 
Cuidados Intensivos.

Es importante recalcar que las pruebas, 
predictores e índices expuestos hasta 

aquí, cuenta con altos niveles de sensi-
bilidad y especificidad para indicar si el 
paciente está listo para respirar espon-
táneamente como primer paso para el 
destete, por lo tanto, el personal debe 
de realizar el mayor número de pruebas 
objetivamente con el fin de disminuir las 
tazas de re-intubación en los usuarios e 
incluso las tazas de mortalidad y morbi-
lidad en las unidades de cuidados inten-
sivos.

Conclusión
De acuerdo a la revisión bibliográfica 
realizada, es adecuado que los fisiote-
rapeutas y los médicos de las unidades 
de cuidados intensivos realicen una ade-
cuada evaluación de los parámetros e 
índices determinantes para el retiro del 
ventilador mecánico y del tubo endotra-
queal en los pacientes que llevan más de 
24 horas con soporte ventilatorio, tenien-
do en cuenta las particularidades indivi-
duales de cada persona.

Por lo tanto, el establecer guías y/o proto-
colos a futuro para evaluar la preparación 
de los pacientes para el inicio del destete 

y predictores del éxito de la extubación. 
es de suma importancia en los pacien-
tes adultos de las unidades de cuidados 
intensivos con el objetivo de acortar la 
duración de la ventilación mecánica y así 
reducir al máximo los efectos adversos 
asociados a esta técnica.

De acuerdo con la evidencia científica, se 
indica que el uso de guías o protocolos 
de destete estandarizados permiten dis-
minuir en un 25% la duración de los días 
en ventilación mecánica; en un 78% para 
la duración total del tiempo destete y en 
un 10% para los días de hospitalización 
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