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La ventilación mecánica (VM) es 
una terapia de soporte vital crucial 
en el manejo de pacientes crítica-
mente enfermos, ya que permite 

mantener una ventilación alveolar ade-
cuada y un intercambio gaseoso eficaz 
Randolph AG et al 2002. Sin embargo, a 
pesar de ser un tratamiento que mejo-
ra la supervivencia en estos pacientes, la 
VM también puede asociarse con com-
plicaciones graves, como el daño pulmo-
nar, la neumonía asociada a la ventila-
ción y la disfunción ventricular derecha 
pulmonar. Por esta razón, es esencial 
desconectar a los pacientes de la ventila-
ción mecánica tan pronto como puedan 
sostener una respiración espontánea 
efectiva. A través de la ventilación invasi-
va, que se realiza mediante un tubo en-
dotraqueal, se facilita el intercambio de 
gases, asegurando una adecuada oxige-
nación y eliminación de CO2 Sangsari, 
R., Saeedi, M., Maddah, M. et al 2022. La 
ventilación mecánica asistida permite 
que el paciente controle el inicio, la du-
ración y la frecuencia de su respiración 
espontánea. Durante este proceso, una 
presión inspiratoria mecánica facilita el 
ciclo respiratorio, el cual se inicia y limi-
ta según un flujo controlado, aseguran-
do que la inspiración termine cuando el 
flujo desciende a un nivel predetermina-
do. De esta manera, el paciente participa 
activamente en su respiración, mientras 
recibe el apoyo necesario para garantizar 
una ventilación adecuada.

De acuerdo con Sangsari, R et al 2022. El 
proceso de destete del respirador o wea-
ning es crucial en la recuperación de los 
pacientes conectados a ventilación me-
cánica, ya que consiste en la disminución 
progresiva del soporte ventilatorio. Esto 
permite períodos de respiración espon-

tánea controlados, para que el paciente 
pueda asumir gradualmente la respon-
sabilidad del

intercambio gaseoso de manera efecti-
va. El objetivo es que los pacientes pue-
dan respirar de manera espontánea y 
efectiva sin ayuda mecánica, buscando 
restaurar su capacidad respiratoria natu-
ral en el menor tiempo posible. Además, 
se pretende evitar complicaciones deri-
vadas de una ventilación mecánica pro-
longada, como el daño pulmonar o las 
infecciones, y prevenir el riesgo de rein-
tubación, que puede ser necesario si el 
paciente no logra mantener una ventila-
ción adecuada por sí mismo.

La decisión de iniciar el destete depen-
de de la evaluación de criterios clínicos 
específicos, incluyendo el control de la 
causa quemotivó la conexión a VM, la 
capacidad de mantener un intercambio 
gaseoso eficaz, un estado neuromuscu-
lar adecuado, un nivel de conciencia que 
permita la protección de la vía aérea, y 
un estado hemodinámico estable Mar-
tínez-Azagra A 2003. Habitualmente, la 
responsabilidad de iniciar este proceso 
recae en el médico intensivista, quien 
decide cuándo se cumplen las condicio-
nes óptimas para un destete exitoso. Sin 
embargo, en algunos casos, la aplicación 
de protocolos de destete guiados por 
enfermeras y terapeutas respiratorios ha 
demostrado ser eficaz para acortar los 
tiempos de destete al evaluar de mane-
ra temprana la posibilidad de realizar un 
ensayo de respiración espontánea (ERE). 
Este proceso, cuidadosamente maneja-
do, es clave para minimizar las complica-
ciones asociadas a la ventilación prolon-
gada y permitir una recuperación segura 
del paciente.

Introducción
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Fajardo-Campoverdi et al. (2023) 
plantean tres fases en el proceso 
de liberación de la ventilación me-
cánica, las cuales son: Fase inicial, 

Fase Weaning y Fase de consolidación de 
la extubación. En este caso profundizare-
mos sobre la fase 3 el Weaning ventilato-
rio, esta consiste en evaluar la capacidad 
que tiene del paciente para respirar de 
manera espontánea, en forma progresi-
va, y se define como el periodo en el cual 
se realizan varias pruebas que permitan 
tener un rango de seguridad para así 
avanzar a la fase 3.

El weaning es el proceso de transición 
de un modo de ventilación asistida con-
trolada a un soporte parcial, como PSV 
o CPAP. Este cambio debe iniciarse una 
vez que el paciente supere la fase inicial 
de su tratamiento, considerando su evo-
lución general. Se destaca que el modo 
Synchronized Intermittent Mandatory 
Ventilation (SIMV) no es el más seguro 
para este proceso, ya que está asociado 
con un mayor riesgo de fracaso.

Se considera que existen 3 tipos de we-
aning

1.	 Simple: cuando el sujeto logra ser 
extubado tras el primer ensayo de 
ventilación expontánea.

2.	 Dificultoso: cuando el sujeto logra 
ser extubado tras 2 ó 3 ensayos de 

ventilación expontánea; o a menos 
de 7 días del primer ensayo. 

3.	 Prolongado: cuando el sujeto no 
pudo ser extubado tras 3 intentos, 
o cuando el proceso demora mas 
de 7 días (Fajardo-Campoverdi, et 
al., 2023)

Para proceder la fase 3, el paciente debe 
cumplir con ciertos criterios mínimos:

a.	 Ventilación Autónoma: Capacidad 
de ventilar de forma espontánea.

b.	 Despertar y Comprensión: 
Facilidad para despertarse y seguir 
órdenes.

c.	 Desempeño Muscular: 
Cumplimiento de criterios de 
rendimiento muscular óptimo, 
según las evaluaciones específicas 
de cada UCI.

d.	 Protección de la Vía Aérea: 
Mantenimiento eficaz de la 
protección de la vía aérea.

Es fundamental realizar evaluaciones 
diarias para asegurar que el paciente 
cumpla con estas condiciones antes de 
avanzar en el proceso como se puede 
visualizar en la tabla 1. Además, se inclu-
ye la prueba de ventilación espontánea 
como parte del seguimiento.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión sistemáti-
ca con un diseño no experimen-
tal y un enfoque cualitativo. Que 
pretende determinar el rol del fo-

noaudiólogo en el proceso de weaning 
ventilatorio. Los artículos deben incluir 
la población adulta, pediátrica y neona-
tal en proceso de extubación después de 
una ventilación mecánica prolongada. 
La búsqueda incluyó estudios publica-
dos en inglés y español, con una venta-

na de tiempo desde el 2018 hasta 2024. 
Las bases de datos consultadas fueron 
PubMed, ASHA Wire, Elsevier, SciELO y 
ScienceDirect. Se utilizaron palabras cla-
ve como weaning, ventilación mecánica, 
niños, neonatos, población pediátrica, rol 
del fonoaudiólogo, extubación, e intu-
bación utilizando conectores booleanos 
OR, AND, y NOT para la búsqueda de in-
formación.

¿QUÉ ES EL WEANING 
RESPIRATORIO?
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Tabla 2

Imagen tomada de (Fajardo-Campoverdi et al., 2023).

CRITERIOS DE EXTUBACIÓN 
EN LA POBLACIÓN ADULTA, 

PEDIÁTRICA Y NEONATAL
ADULTO

La extubación en la población adulta 
requiere criterios específicos y un 
análisis cuidadoso de factores de 
riesgo para asegurar una transición 

segura de la ventilación mecánica a la 
respiración espontánea. Existen pruebas 
fisiológicas denominadas predictores de 
destete que permiten evaluar la capaci-
dad de un paciente para ser extubado 
con éxito. Estas pruebas son seguras, fáci-

les de realizar y brindan beneficios al pro-
porcionar un marco de referencia para 
el proceso de extubación. Se incluyen 
algunos criterios como estabilidad he-
modinámica, capacidad de respiración 
autónoma, fuerza muscular respiratoria 
adecuada, niveles de oxigenación sufi-
cientes, buen estado de conciencia y vías 
aéreas libres de obstrucción.

Karmarkar y Varshney (2008) proponen 3 
criterios para la extubación de un pacien-
te adulto, encontrados en la tabla 2.

Por otro lado algunos problemas asocia-
dos que se pueden presentar en el pro-
ceso de extubación son causas mecáni-
cas por trauma laríngeo (aspiración de 
la hemorragia o edema laríngeo), res-
puesta cardiovascular con aumento del 
10-30 % presión arterial (PA) y frecuen-
cia cardiaca (FC) de 5 a 15 min, compli-
caciones respiratorias (inadecuada ven-

tilación por minuto, obstrucción de vías 
respiratorias, bronco aspiración por falta 
de reflejos de protección de la vía aérea 
y bloqueo neuromuscular residual con 
hipoxemia secundaria), obstrucción de 
la vía aérea (Laringoespasmo, edema la-
ríngeo, hemorragia, trauma, parálisis de 
cuerdas), edema post obstructivo por 
diferencias de presiones en la vía área, y 
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rado con reflejo de deglución obnubila-
do. Karmarkar y Varshney (2008)

Serna-Soto, Hilda Judith de la. (2018) Nos 
dice que el fracaso de la extubación se 
asocia con ventilación mecánica prolon-
gada (MV), el aumento de la neumonía 
nosocomial, mayor duración de la UCI 
y estancia hospitalaria, mayores costes 
hospitalarios, y una mayor necesidad de 
traqueotomía con aumento de la morta-
lidad.

Por otro la se evidencian que las con-
diciones que incrementan riesgo de 
extubación fallida son: trastornos de 
hipoventilación, obesidad, pacientes 
acromegálicos, patología de cabeza y 
cuello, obesidad más embarazo, artri-
tis reumatoide, intubación traumática, 
reflujo gastroesofágico, estados de con-
ciencia alterados y condiciones de la vía 
aérea (como ventilación e intubación 
difícil, factores quirúrgicos, anestésicos, 
fijación mandibulomaxilar, implantes 
quirúrgicos, collarín y pósitos en cabeza/
cuello Guru et al. (2016).

PEDIÁTRICA

Elisa Poletto at al. (2022) menciona 
que los criterios para la extubación 
en población pediátrica depen-
den de varios factores clínicos y fi-

siológicos debido a las diferencias anató-
micas y fisiológicas entre niños y adultos. 
La preparación para la extubación inclu-
ye evaluaciones de la capacidad del niño 
para respirar sin ayuda del ventilador, así 
como factores asociados con el riesgo 
de fracaso en la extubación. De acuerdo 
con Randolph (2002) se debe incluir la 
mejoría de la causa del fallo respiratorio, 
la reducción o suspensión de sedación, 
relajantes musculares, un nivel de con-
ciencia adecuado, esfuerzo respirato-
rio espontáneo, presencia del reflejo tos 

y estabilidad hemodinámica. Además, 
es necesario que el paciente mantenga 
una oxigenación adecuada con niveles 
de PEEP ≤ 6-7 cm H2O y FiO2 ≤ 0,4-0,5. 
Entre las herramientas clave, se encuen-
tra la Prueba de Respiración Espontánea 
(PRE), que evalúa si el niño puede soste-
ner la respiración sin soporte mecánico. 

Esta prueba suele realizarse cuando el 
equipo médico considera que el pacien-
te tiene una función pulmonar y muscu-
lar adecuada para respirar sin asistencia 
Neelima K. Marupudi et al. (2024).

Por otra parte, la insuficiencia en estos 
músculos puede aumentar la probabili-
dad de fracaso en la extubación, lo que 
lleva a que el

paciente necesite ser reintubado. Tam-
bién, se considera la capacidad del pa-
ciente para manejar secreciones, ya que 

los niños tienen vías respiratorias más 
pequeñas y son más susceptibles a obs-
trucciones. Factores como el control de 
la oxigenación y la frecuencia respirato-
ria también son indicadores importantes 

que se monitorean antes de tomar una 
decisión de extubación. Elisa Poletto at 
al. (2022)

Por otro lado, diversos estudios han mos-
trado que aproximadamente el 3-22% de 
los niños en unidades de cuidados inten-
sivos pediátricos experimentan fallos en 
la extubación, y estos fallos se asocian a 
un incremento en la mortalidad y otros 
resultados adversos, por lo cual Marupu-
di et al. (2024) menciona que los proto-
colos suelen ser adaptados a cada caso, 
ya que no existe un consenso absoluto 
sobre un único método óptimo de eva-
luación.

NEONATAL
Los criterios de extubación en neona-
tos incluyen parámetros ventilatorios, 
gases arteriales, evaluación respiratoria 
y estado nutricional. Según Tapia Rom-
bo & Hernández (2012), para considerar 
la extubación se deben observar pará-
metros como una presión inspiratoria 
pico (PIP) de aproximadamente 12 cm 
H2O, una presión media de la vía aé-
rea (PMVA) entre 4.5-5.5 cm H2O, y una 
Fracción inspiratoria de oxígeno (FiO2) 
de 40-50%. Los gases arteriales deben 
mostrar una presión de oxígeno (PaO2) 
superior a 55 mmHg y una presión de 
dióxido de carbono (PaCO2) menor a 
55 mmHg. Además, el neonato no debe 
presentar dificultad respiratoria (índice 
Silverman-Andersen < 3) y debe recibir 
un aporte calórico superior a 100 kcal/kg/
día. Otros predictores incluyen estabili-
dad dinámica, respiración espontánea 
adecuada y radiografía  de tórax normal. 
En el  caso   de neonatos prematuros,   se 
recomienda el uso de CPAP nasal tras la 
extubación para   prevenir fallas respira-
torias.
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El fonoaudiólogo desempeña un 
papel fundamental en el proce-
so de weaning, colaborando en 
un equipo interdisciplinario don-

de cada profesional contribuye desde su 
especialidad (Campos y Marturano,2021). 
Donde el fonoaudiólogo realiza evalua-
ciones para detectar debilidades en las 
funciones deglutoria y respiratoria, en 
colaboración con el especialista tratante 
y el terapeuta respiratorios. Juntos, iden-
tifican riesgos de aspiración y posibles 
complicaciones post-extubación, consi-
derando la historia clínica y el estado ac-
tual del paciente. Este proceso se centra 
en el monitoreo constante de la deglu-
ción, donde el fonoaudiólogo evalúa si es 
seguro iniciar la dieta por vía oral o si se 
debe mantener una vía de alimentación 
alternativa. Esto se hace junto a nutri-
cionistas y enfermeros, quienes apoyan 
en la implementación de la dieta y en el 
monitoreo continuo. Además, el equipo 
de rehabilitación, compuesto por fisiote-
rapeutas y terapeutas ocupacionales, co-
laboran en la recuperación de la función 
respiratoria y en la reintegración de acti-
vidades cotidianas, optimizando la coor-
dinación entre respiración y deglución 
(Campos y Marturano, 2021).

También se debe mencionar que en el 
proceso de weaning en población adul-
ta, pediátrica y neonatal, el fonoaudió-
logo evalúa una serie de reflejos orales y 
faríngeos que son fundamentales para 
garantizar la seguridad del paciente y 

prevenir complicaciones como la aspira-
ción. Estos reflejos son indicativos de la 
funcionalidad de las vías respiratorias su-
periores y del sistema deglutorio. Entre 
los principales reflejos evaluados están:

Por otro lado, el fonoaudiólogo también 
desempeña un papel importante en 
cuanto a la fonación y así poder reducir 
los efectos de la intubación prolongada, 
como disfonía o daño en los pliegues vo-
cales, y a su vez orienta a los familiares 
y al paciente sobre ejercicios para reali-
zar en casa, lo que nos ayuda a adaptar 
un plan de atención de acuerdo con la 
evolución del paciente. (Santacruz et al., 
2020).

Reflejoos de la problación adulta Reflejos de laPoblación pediática y neonatal
Reflejo de tos: Verifica la capacidad de proteger las 
vias respiratorias eliminando secreciones  o cuerpos 
extraños.

Reflejo de Deglución: Evaluar si el paciente puede 
manejar y deglutir de manera segura su propia saliva y 
alimentos liquídos o solidos..

Reflejo nauseoso: Determinar la sensibilidad y el tono 
neuromuscular de la faringe posterior.

Reflejo tusigeno: Evaluar la capacidad de la faringede 
inducir una tos protectora al ser estimulada.

Reflejo de succión: Este reflejo es clave en lo primeros 
meses de vida, ya que permite al bebe alimentarse 
correctamente.

Reflejo de deglución: Es necesario  que el niño mantenga 
un reflejo de deglución para la transición hacia los 
solidos.

Reflejo de Protusión lingual: Este reflejo, que empuja 
la lengua hacia afuera cuando un objeto toca la parte 
posterior de la lengua.

Reflejo de masticación: es esencial para la transición a 
los alimentos sólidos.

Reflejo de protección:; Este reflejo se activa cuando un 
objeto entra en contacto con la parte posterior de la 
garganta. es un macanismo de defensa natural que ayuda 
a evitar la  aspiración.

ROL DEL FONOAUDIÓLOGO 
DURANTE EL PROCESO DEL 

WEANING

CONCLUSIONES

El rol del fonoaudiólogo en este 
contexto representa una conjun-
ción crítica entre la tecnología 
médica avanzada y la atención 

humana especializada. Reflexionar so-
bre este tema nos lleva a valorar no solo 

la importancia de la ventilación mecáni-
ca como herramienta vital, sino también 
la trascendencia de asegurar una transi-
ción segura hacia la respiración espontá-
nea. Este

proceso, crucial para los pacientes que 
han estado bajo ventilación mecánica 
prolongada, permite ayudar a los pa-
cientes a recuperar gradualmente su 
capacidad respiratoria. A través de una 
evaluación cuidadosa y un enfoque inter-
disciplinario, se busca minimizar riesgos 
y complicaciones, como daño pulmonar, 
infecciones y problemas de reintuba-
ción, que puedan afectar la recuperación 
del paciente.

En este marco, el fonoaudiólogo des-
empeña un papel esencial al evaluar las 
complejidades de aspectos que a menu-
do se ven comprometidos tras periodos 
prolongados de intubación. Antes de la 
extubación, este profesional evalúa las 
funciones deglutorias, reflejos de protec-
ción y respiratorias, identificando riesgos 
de aspiración y posibles complicaciones 
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post-extubación, mientras colabora con 
médicos y terapeutas respiratorios en la 
toma de decisiones clínicas.

En este sentido, cada paso dado en el 
proceso de destete y extubación refleja 
un compromiso con la recuperación in-
tegral del individuo. La interacción inter-
disciplinaria que incluye a médicos, tera-

peutas respiratorios y otros especialistas, 
junto con la labor

del fonoaudiólogo, asegura que el proce-
so no solo busque restablecer las funcio-
nes fisiológicas, sino que también per-
mita la autonomía a quienes atraviesan 
estas experiencias críticas, integrando 
conocimiento técnico y empatía para su 
atención.
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