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Resumen 
 
La ventilación mecánica es actualmente la terapia de soporte más ampliamente usada para el tratamiento de la 
hipoxemia moderada y severa de cualquier etiología. Sin embargo, la decisión de “cuándo” es el momento adecuado 
para iniciar el retiro de este soporte, es actualmente motivo de discusión a nivel mundial. Muchos autores describen 
que el proceso de desconexión debe ser paulatino y mediante el cumplimiento de normas que le otorguen seguridad a 
dicho proceso; mientras que otros autores reportan que no es factible establecer una normativa universal ya que cada 
paciente tendría un comportamiento único y difícil de establecer en forma protocolizada.  
La presente revisión representa una extensa búsqueda de la evidencia, para intentar esclarecer este tema, generando 
evidencia a partir de un consenso de expertos a nivel internacional, basados en una amplia revisión de la literatura. 
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Niveles de recomendación 

 
Para esta revisión, utilizamos los criterios del 
“semáforo” para definir el nivel de recomendación 
según la evidencia revisada: VERDE para aquellos 
estudios con diseños robustos (revisiones 
sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos 
aleatorizados), AMARILLO para los estudios con 
diseño de menor envergadura (observacionales, 
longitudinales, recomendaciones de sociedades) y 
finalmente en ROJO para estudios descriptivos o en su 
defecto estudios con diseños robustos pero que 
indiquen contraindicación de determinada terapia 
(Figura 1). 
 

 

Figura 1: Criterios del “semáforo” para el nivel de evidencia 

 
Introducción 

La Ventilación Mecánica (VM) es uno de los pilares 
fundamentales de manejo del paciente crítico. Una vez 
que la patología causante del requerimiento de VM se 
resuelve, o al menos se encuentra en vías de 
resolución de la fase aguda de la enfermedad o 
condición de salud, 1 es imprescindible encaminar 
esfuerzos para que el paciente recupere su total 
autonomía ventilatoria y logre ser liberado con éxito 
del ventilador mecánico. 

Lo que anteriormente se definió como weaning (o 
destete), actualmente se denomina proceso de 
liberación del ventilador mecánico, 2 y se refiere al 
periodo de transición y retiro del soporte ventilatorio 
con presión positiva una vez se ha resuelto la falla  

 

 

 

respiratoria aguda. Para su realización, es requisito 
fundamental la recuperación de la ventilación 
espontánea.  

Algunos autores consideran al weaning como el 
proceso mediante el cual se realiza una reducción 
gradual del soporte ventilatorio, 3 mientras que para 
otros se considera simplemente como la ¨liberación¨ 
del ventilador mecánico. 4 

Tobin 5 propuso seis etapas en el proceso de soporte 
ventilatorio, desde la intubación y el inicio de la VM 
hasta la liberación del soporte y la extubación exitosa, 
pasando por el proceso de weaning:  

1. Tratamiento de la falla respiratoria aguda 
2. Sospecha de que es posible realizar el weaning 
3. Evaluación de la preparación para el weaning  
4. Prueba de Ventilación Espontánea (PVE) 
5. Extubación 
6. Posible reintubación 
 
El acortar los tiempos de soporte ventilatorio se 
traduce en una disminución del riesgo de morbilidades 
asociadas a la atención de salud (como neumonía 
asociada al ventilador mecánico, injuria inducida por el 
ventilador mecánico, disfunción diafragmática), y la 
prolongación de su uso aumenta las tasas de 
mortalidad, 6 los costos asociados 5 y el consumo de 
recursos críticos. 7  

Planteamos tres fases en el proceso de liberación de 
la VM, que se describen en el siguiente algoritmo 
(Figura 2). 

1. Fase Inicial: definida como el paso de un modo 
asistido controlado, hacia un modo de soporte parcial 
(Pressure Support Ventilation-PSV más Continuos 
Positive Airway Pressure-CPAP/PEEP). 

2. Fase de weaning: se considera evaluar la 
capacidad del sujeto para respirar de manera 
espontánea, en forma progresiva, y se define como el 
periodo en el cual se realizan varias pruebas que 
permitan tener un rango de seguridad para así avanzar 
al ¨siguiente¨ paso. 

3. Fase de consolidación de la extubación: es el 
periodo crítico en el cual existe la probabilidad de que 
se desarrollen factores que podrían determinar el 
fracaso del proceso. La predictibilidad para lograr el 
éxito de este suceso, es el pilar fundamental para 
disminuir la tasa de extubación fallida y por tanto de 
reintubación; la cual, aumenta hasta un 30% el riesgo 
de mortalidad hospitalaria relacionada. 8   
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Figure 2: Algoritmo de las fases para la liberación de la Ventilación Mecánica 
A/C: ventilación controlada por volumen - PS: presión de soporte - PVE: prueba de ventilación espontánea 
TQT: traqueostomía - VA: vía aérea - VNI: ventilación no invasiva - CNAF: cánula de alto flujo 

 

FASE INICIAL 
 
Corresponde al periodo en el cual el paciente ha 
logrado estabilización clínica. Una vez identificada la 
etiología de la patología, se haya logrado su 
compensación y se encuentre en vías de resolución, 
se determina esta fase la cual marca el inicio del 
weaning.  
 
El paciente que, a juicio del equipo de UCI estaría en 
condición de weaning, debe cumplir algunos criterios 
de elegibilidad que aseguren una alta efectividad del 
proceso, y así asegurar el éxito del mismo.  De cumplir 
con los siguientes criterios, se podría considerar que el 
paciente está en condiciones de avanzar a la siguiente 
fase: 
 
1. Pa/FiO2 > 150 9 y PEEP ≤10 cmH2O. 1 
2. Estabilidad hemodinámica con mínimo, o 

preferiblemente ningún soporte vasopresor.   
3. Ausencia de fiebre. 
4. Ausencia de delirium, Glasgow ≥ 8. 
5. Autonomía y capacidad de disparo (P.01): 10 0 -5 

cmH2O; no > a -6 cmH2O). 
6. DO2 optimizado definido como oferta de oxígeno 

(Lactato: 0,5-1,6 mmol/L). 
A. Hb 7 - 8 mg/dl (excepto en anemia crónica, 

evaluar caso a caso) 
7. Balance hídrico acumulado neutro, o negativo 

(evaluar caso a caso). 

8. Equilibrio ácido-base conservado (pH: 7.35 – 7.45. 
En la mayoría de los casos se puede aceptar un 
pH > 7.25). 

9.  Electrolitos plasmáticos en rango normal (Na 135 
a 145 mEq/L, K 3,7 a 5.2 mEq/L). 

10.  Evaluar la relación riesgo-beneficio del uso de 
corticoterapia sistémica (aumenta el riesgo de 
neuropatía, entre otros). 11 
A. Indicado ante alta probabilidad de falla por 
compromiso de VA alta. 

11. Sin cambios nuevos en la radiografía de tórax de 
control. 

• Tras 24 horas de estabilidad (P/F >150), si la FiO2 
se mantiene <0.6, la PEEP debe ser reducida a 
razón de 2 cmH2O cada 8 horas. 12 
o Valor de partida: < 10 cmH2O. 13 
o Valor final: dependerá de la existencia o no, 

de patologías previas del sujeto. Se considera 
un valor mínimo de 5 cmH2O. 

• Si durante el weaning se requiere un aumento 
progresivo de FiO2 > 0.1 respecto del valor inicial 
de PEEP, se debe programar la PEEP previa. 

 
Es importante señalar que, aunque estas serían las 
condiciones ideales y seguras, muchos pacientes 
podrían ser extubados exitosamente sin haber 
cumplido con todos los criterios, por lo que no deben 
ser considerados como absolutos y más bien se 
recomienda analizarlos como componentes de una 
evaluación clínica global individualizada. 
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Fase de weaning 

Por definición, weaning 2 es el paso de un modo 
asistido controlado a uno de soporte parcial 
(PSV/CPAP). Este paso debe implementarse tan 
pronto supere la fase inicial, dependiendo de la 
evolución integral del paciente. Es importante recordar 
que el IM Synchronized Intermittent Mandatory 
Ventilation (SIMV) es el modo menos seguro o 
adecuado para el weaning debido a que se ha 
correlacionado con un mayor índice de fracaso del 
proceso.14 En esta fase el paciente, como mínimo, 
debe ser capaz de: 

 
 
 

 
1. Ventilar de forma autónoma y espontánea  
2. Despertar fácilmente o entender órdenes y seguirlas  
3. Cumplir criterios mínimos de desempeño muscular 
óptimo, de acuerdo al test y medida protocolizada en 
cada UCI 
4. Mantener, eficientemente, la protección de la vía 
aérea.  
 
Estas pruebas se deben realizar en forma diaria hasta 
concluir que efectivamente se cuentan con las 
condiciones ideales para continuar el proceso (Tabla 
1).  Adicionalmente, se realiza la prueba de ventilación 
espontánea. 

 

Tabla 1: Evaluación clínica a realizarse en la fase de weaning 

SAS: Sedation-Agitation Scale, RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale, GCS: Glasgow Coma Scale, PEEP: Positive End 

Expiratory Pressure, Vd/Vt: fracción de espacio muerto, PAM: presión arterial media, FC: frecuencia cardiaca 

 

Sedación/Conciencia Respiratorio Hemodinámico 

- SAS 4 
- RASS -2 - 1 
- GCS > 8 puntos 
 

- Establecer una Presión de Soporte 

necesaria para mantener Vt  6 – 8 ml/kg de 
peso ideal. 
- PEEP ≤10 cmH2O 
- Gases arteriales: descartar hipoxemia 
(PaO2 ≥ 60 mmHg) 
- Evaluar la adecuada excursión torácica y 
sin uso de musculatura accesoria. 
- Capnografía Volumétrica: Vd/Vt < 0.6 
- Frecuencia respiratoria < 30 rpm 

- Presión arterial sistólica >90 - <180 mmHg 
- Presión arterial diastólica < 90 mmHg 
-PAM > 60 mmHg 
- FC < 100 lpm 
-Bajas dosis de soporte vasopresor, 
equivalente a < 0,1 ug/kg/min de 
noradrenalina. 
 

Se considera que existen 3 tipos de “weaning” 15 
 

- Simple: cuando el sujeto logra ser extubado 
tras el primer ensayo de ventilación 
espontánea. 

- Dificultoso: cuando el sujeto logra ser 
extubado tras 2 ó 3 ensayos de ventilación 
espontánea; o a menos de 7 días del primer 
ensayo. 

- Prolongado: cuando el sujeto no pudo ser 
extubado tras 3 intentos, o cuando el proceso 
demora más de 7 días. 

 
Prueba de ventilación espontanea (PVE) 

En esta fase el paciente debe demostrar que está en 
capacidad propia y absoluta de ser liberado del 
ventilador mecánico. 

Tradicionalmente se usa el índice Fr/Vt (índice de 
Tobin) para cuantificar la capacidad de autonomía 
ventilatoria idealmente en Tubo en T; pero, 
considerando que un ensayo clínico reciente mostró 
que no hay diferencia al usar Tubo en T o  

PSV+CPAP/PEEP, 16 y dada la alta capacidad de 
aerosolización que implica el uso del Tubo en T, se 
debe filtrar el aire espirado, especialmente en 
patologías respiratorias contagiosas. La opción para 
estos casos sería: 

• La PVE se realiza con PSV + CPAP/PEEP (7 
y 5 cmH2O respectivamente) y FiO2 ≤ 0.4 17–

22 durante 30 minutos. 23 Si la prueba fracasa, 
debe realizarse a las 24 horas siguientes, 
hasta determinar el mejor momento para 
extubar al enfermo. 24 La espera de 24 horas 
corresponde a un periodo en el que el equipo 
de UCI evalúa y corrige las causas del fracaso 
de la PVE. 25 

• Es discutible utilizar 1 hora de ¨descanso¨ (en 
PSV+/-CPAP/PEEP) posterior a la prueba y 
previo a la extubación, 25 pues este punto 
cuenta con evidencia contradictoria. 26 

• El uso de ventilación proporcional asistida 
podría ser beneficioso en esta fase, en donde 
se cuente con este recurso, ya que esta 
herramienta ha mostrado ser una alternativa 
con similares resultados. 27 
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Se recomienda controlar algunas variables 
(predictores) durante el procedimiento, entre 30 y 120 
minutos: 28  

1. Capacidad de defensa de vía aérea: Tos 
adecuada, 29 evaluada por:  
A. Pico de Flujo 30 realizada con el 
paciente conectado a VMI (60 L/min con 
PS: 7 cmH2O y PEEP 5 cmH2O), o a 
través del uso del medidor de peak Flow 
conectado directamente al tubo 
endotraqueal. 
B. Poca cantidad de secreciones (< 2.5 
ml/succión. 31 
C. Frecuencia de aspiraciones: 29 no más 
allá de 1 aspiración dentro de un lapso de 
2 horas.  

2.   PaO2/FiO2 mayor a 150 mmHg, FiO2 
menor a 0.6.  

3.   TTi= (índice tensión-tiempo de la 
musculatura respiratoria) (Ti/T tot) x 
(Pdi/Pdi(max)) < a 0.15. 32,33 

4.   NIF: se considera acceptable un rango 
entre -10 y -20 cmH2O. 30 

5.   ∆Hb: Si Hb al minuto 30 de la prueba 
aumenta un 6% respecto del basal (al 
inicio de la prueba), implica falla cardiaca y 
por tanto se debe desistir de extubar. 34,35 

6.   BNP > 275 pg/mL sin cardiopatía previa; o 
en pacientes con falla cardiaca previa, un 
valor > 12% sobre el valor inicial – antes y 
al término de la PVE. 36 

7.   Ecocardiograma: Idealmente, si se 
dispone del recurso, realizar éste 
procedimiento y evaluar volumen en AD y 
fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo. 37  

8.   Hemodinamia: debe mantenerse 
normotenso (PAM <100 mmHg) y 
normocárdico (FC < 100 lpm).  

9.   Trabajo respiratorio: NO debe presentar 
aumento de la FR, (debe ser <25 – 30 
rpm), trabajo de bomba adecuado:  

       
 

 

 
visualizar excursión torácica y no 
presenter uso de musculatura accesoria. 

 
10. Evaluación ecográfica del diafragma: la 

medición del grosor diafragmático permite 
valorar la fracción de engrosamiento (TF). 
Un TF > 30% se asocia a mayor éxito en 
el weaning. 38 

 

Si el paciente cumple efectivamente estas 
condiciones, se considera que está en condición de 
ser extubado.  

Es importante recalcar que el uso de estos predictores 
debe ser acorde a los protocolos locales de cada 
unidad; se recomienda usar aquellos con los que el 
equipo médico este mas familiarizado. Finalmente,  no 
es necesario que se cumplan todas las variables 
expuestas. 

• Extubación frustra 
Se define como extubación frustra a la 
necesidad de reintubación cuando ésta 
fracasa dentro de las 48 horas posteriores a su 
ejecución. 39 El fracaso usualmente es 
multifactorial, bien podría ser de etiología 
común con las de weaning frustro o también 
podrían ser causas de obstrucción de vía 
aérea alta por ejemplo. 17  
 

• Weaning frustro 
Se presenta si durante el proceso de PVE el 
paciente desarrolla cierto grado de deterioro 
que impide avanzar hacia el proceso de 
extubación. Existen algunas variables que 
determinan como frustro al weaning (Tabla 2). 
 

Según los reportes actuales, el promedio de días en 
ventilación mecánica de pacientes con Covid-19 por 
ejemplo, fue de alrededor de 14 días. En este 
contexto, existe recomendación pragmática de 
considerar progresar en el weaning mediante 
traqueostomía, 40 sin embargo, siempre estará sujeto 
a la experiencia y manejo de cada unidad según sus 
protocolos internos.  

  Tabla 2: Variables que determinan el weaning frustro 

 

Respiratorias Cardiovasculares Neurológicas 

- Taquipnea 
- Aumento del trabajo respiratorio 
- Desaturación y aumento del 
requerimiento de FiO2 
- Hipoxemia 

- Taquicardia o arritmias 
- Hipertensión / hipotensión 
- ∆ Hb alterado 

- Estado confusional (delirium) 41 
- Diaforesis 
- Agitación /delirio 
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Proceso de extubación 

Para asegurar un adecuado y seguro proceso, se 
recomienda lo siguiente:  

- Que el paciente esté en posición fowler, en 
ángulo de 45° 

- Realizar higiene bronquial antes de la prueba 
de ventilación espontánea 

- Mantener el mismo nivel de FiO2 usado 
previamente en ventilación invasiva y antes de 
realizar la prueba de ventilación espontánea 

- Realizar prueba de fugas con el manguito 
de neumotaponamiento (cuff) desinflado y 
vigilar en forma comparativa la diferencia entre 
volúmenes inspirados y espirados. 
 
 
 
 
 
 

Fase de consolidación de la extubación 

Después de un proceso de weaning exitoso sigue la 
extubación, la cual también podría ser exitosa o 
fracasar. El fracaso de la extubación se define como 
incapacidad para mantener la respiración espontánea 
después de la extracción de la vía aérea artificial y la 
necesidad de reintubar dentro de un período de tiempo 
específico, ya sea dentro de 24-72 horas. 42,43  En la 
mayoría de los estudios, el fracaso del retiro de la 
ventilación mecánica invasiva se define como la falla 
de la ventilación espontánea o la necesidad de 
reintubación dentro de las 48 horas posteriores a la 
extubación. 17,34 El fracaso de la extubación se ha 
definido también, como la reintubación o la muerte 
dentro de los 7 días posteriores a la extubación. 44  

Las razón por la cual podría fracasar la extubación, a 
menudo suele ser multifactorial y están expresadas en 
la tabla 3. 

 

Tabla 3: Variables que podrían determinar fracaso de la extubación 

 

VM prolongada (>7 días) 

Debilidad adquirida en la UCI 

Deterioro de la función respiratoria (atelectasias, edema pulmonar post-extubación, obstrucción de la 

vía aérea superior, hipercapnia, hipoxemia y/o disminución de la saturación de hemoglobina, aumento 

del trabajo respiratorio, incapacidad absoluta para movilizar secreciones) 

Alteraciones cardiovasculares (alteraciones del ritmo, cambios importantes en las cifras de tensión 

arterial, disfunción sistólica severa del ventrículo izquierdo) 

Alteraciones neurológicas (pérdida del estado de conciencia, mala respuesta de la bomba ventilatoria 

por la enfermedad subyacente) 

Alteraciones psicológicas (temor a asumir la ventilación espontánea, pánico incontrolable, delirium. 45 

 

Una causa que puede conducir a reintubación es el 
edema de las estructuras que estuvieron en contacto 
con la vía aérea artificial. El uso de  corticosteroides 
no parece reducir la necesidad de reintubación; no 
obstante, se ha recomendado su uso como dato 
predictivo para identificación de edema subglótico 
durante el test de fuga antes de la extubación(45); sin 
embargo en contexto de pacientes Covid-19, se ha 
visto que el uso de corticoesteroides sistémicos 
usados en forma profiláctica, disminuyen el riesgo de 
estridor post extubación, por lo que podría ser 
recomendable un ciclo corto de 24 horas previo a 
repetir cuff leak test, para pacientes con alto riesgo de 
reintubación. Caso similar a lo que sucede en 
pacientes con estridor laríngeo. 46 

El volumen de fuga (o cuff leak test) se ha definido 
como la diferencia entre volumen corriente inspirado y 

espirado y se expresa en porcentajes de fuga tomando 
como 100% el promedio de volumen corriente  

inspirado, 47 valores de fuga de aire inferiores a 110 ml 
de media aproximada en 6 respiraciones, 48 al igual 
que valores inferiores a un 10% del volumen corriente, 
indican un alto riesgo de estridor laríngeo 
postextubación. Un estudio multicéntrico reciente, 
encontró que el estridor posterior a la extubación 
ocurre en menos del 10% de los pacientes críticos no 
seleccionados. Además, las diversas pruebas de fuga 
en el manguito neumotaponador muestran un 
rendimiento de diagnóstico limitado para la detección 
del estridor, por lo que, dada la alta tasa de falsos 
positivos, la prueba de fuga de rutina puede exponer al 
paciente a una ventilación mecánica prolongada 
indebida. 49 No obstante, es importante considerar que 
la variable que más predice el riesgo de desarrollar 
edema, estridor o reintubación es el volumen de fuga. 
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50 Ante cualquier patología respiratoria que implique 
alto nivel de contagio, dada la alta aerosolización, no 
se recomienda realizar esta prueba. En caso de que el 
test de volumen de fuga sea positivo, realizar un nuevo  

test después de 4 horas luego de la administración de 
glucocorticoides sistémicos. 51 

La disfunción diafragmática evaluada por 
ultrasonido no se ha asociado con un mayor riesgo 
de fracaso de la extubación. El destete difícil se ha 
asociado a debilidad muscular adquirida en UCI, 
anomalía que afecta también al diafragma. 52 

La tos, uno de los principales mecanismos de 

protección de la vía aérea puede estar deprimida o 

débil, lo que puede contribuir al fracaso de la 

extubación por incapacidad para el manejo de 

secreciones. En un análisis multivariado, la tos ineficaz 

fue el único factor que permaneció asociado 

independientemente con el fracaso de la extubación. 42 

Este resultado está muy relacionado con otro estudio 

que muestra que la tos ineficaz evaluada clínicamente  

fue un predictor más fuerte del fracaso de la extubación 

que la debilidad muscular adquirida en la UCI. 53 Esta  

gran herramienta de evaluación como predictor de 

fracaso de extubación, podría estar limitado por el 

riesgo de aerosolización de determinadas patologías 

respiratorias; y por ende, podría ser reemplazado por la 

medición del Pico de Flujo. 

Los desórdenes metabólicos, endocrinos, nutricionales 

y la anemia, son también causantes de falla en la 

extubación. 54  

¿Qué hacer cuando fracasa la extubación? 

El fracaso de la extubación requiere intervención 
inmediata del equipo de UCI. Debe orientarse siempre 
a la implementación de soporte ventilatorio, ya sea VM 
invasiva o VM no invasiva (CPAP/BLPAP), y algunos 
grupos de investigadores han probado el uso de CNAF, 
aunque no ha logrado consolidarse como una 
herramienta sólida y segura (Figura 3).

 

Figura 3: Flujo de manejo de la falla (fracaso) de la extubación. BIPAP: bilevel positive airway pressure, CPAP: continuous positive 

airway pressure, CNAF: cánula de alto flujo, VNI: ventilación no invasiva 
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La VNI es la herramienta más sencilla y plausible en 
este contexto, ya que actualmente cuenta con 
evidencia muy sólida que ha demostrado evitar la 
reintubación. 55,56 

En el artículo de consenso de Boles y cols 9 se 
expresa una afirmación plausible acerca del uso de 
VNI en relación con la falla en la extubación, esta 
podría ser útil como:  

1. Una modalidad alternativa para pacientes 
intolerantes al ensayo de destete  
2. Una medida profiláctica después de la 
extubación para pacientes con alto riesgo de 
reintubación pero que no desarrollan IRA  
3. Una opción de tratamiento para pacientes 
que han sido extubados, pero desarrollan IRA 
dentro de las 48 horas siguientes.  
 

De todas maneras, deben considerarse los siguientes 
escenarios: 

- Cuando la VNI se utiliza como una modalidad 
alternativa para pacientes intolerantes al 
ensayo de destete, la indicación ideal es en 
pacientes con EPOC. Se ha encontrado que la 
VNI puede facilitar el destete precoz de la VM 
en pacientes con EPOC, pero sólo en centros 
que tienen experiencia en este tipo de terapia. 
57 Una revisión sistemática y meta-análisis de 
ensayos clínicos aleatorizados (ECA), 
encontró que el uso de VNI después de la 
extubación planificada disminuye 
significativamente la tasa de reintubación en 
pacientes con EPOC y pacientes con alto 
riesgo de fracaso de la extubación; sin 
embargo, no se encontró diferencia en la tasa 
de reintubación entre la VNI y la 
oxigenoterapia convencional. 58 En pacientes 
con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) de 
etiología diferente a EPOC, se ha reportado 
que la VNI evita la reintubación a las 48 horas 
si se aplica inmediatamente después de la 
extubación electiva, en comparación con el 
grupo oxigenoterapia de alto flujo. 59,60 

 

- Cuando la VNI se utiliza como una medida 
profiláctica después de la extubación, para 
pacientes con alto riesgo de reintubación pero 
que no desarrollan IRA, su uso podría resultar 
beneficioso, en especial en pacientes con 
enfermedad respiratoria crónica con 
hipercapnia o en paciente obeso. 61 

- Cuando se utiliza como una opción de 
tratamiento para pacientes con insuficiencia 
respiratoria post-extubación, el empleo 
sistemático de la VNI no previene la necesidad 
de reintubación y muestra una tendencia al 
incremento de la mortalidad. 62 La demora de 
la reintubación en estos pacientes, puede 
asociarse con incremento de la mortalidad. 
63,64 
 

En relación al uso de soportes diferentes a la VNI, 
existe información acerca del uso de la oxigenoterapia 
convencional y la CNAF ante la falla de la extubación. 
Una revisión sistemática y meta-análisis de ECA en 
pacientes adultos después de la extubación, sugiere 
que la oxigenoterapia de bajo flujo es el tratamiento 
de primera línea en la post-extubación para pacientes 
postoperatorios sin IRA. 65 

Para pacientes post quirúrgicos se encontró que la 
CNAF no es inferior a la VNI en pacientes con riesgo 
de fracaso de la extubación, 65 pero se recomienda 
evaluar de forma individualizada su uso. 
Contrariamente, un ensayo controlado aleatorio, 
abierto, encontró que, en comparación con la 
oxigenoterapia convencional con humidificador, la 
CNAF no reduce la tasa de reintubación. 66 En un ECA 
reciente, se comparó la VNI con la CNAF en 182 
pacientes considerados como de muy alto riesgo de 
re-intubación 55 los pacientes tratados con VNI tuvieron 
una reducción significativa del 15.5% en la tasa de 
reintubación y 6.5 días menos de estancia hospitalaria. 
Con base en esto y la evidencia previamente 
expuesta, se recomienda el uso de VNI por sobre 
CNAF para consolidar el weaning. 67,68 

Recientemente se ha incursionado en el uso del 
Mechanical Power (MP) como un predictor temprano 
del fracaso del proceso de weaning, principalmente 
asociado al componente dinámico pulmonar como 
factor trascendental discriminatorio. 69 

Conclusiones 

El proceso de weaning y la consolidación del mismo, 
debe ser guiado principalmente por la fisiología y la 
clínica de cada paciente, en forma personalizada. El 
uso de las distintas herramientas presentadas en este 
trabajo son netamente guías para disminuir el margen 
de fracaso de este complejo procedimiento. Es 
necesario se realicen estudios con diseño robusto para 
consolidar estas afirmaciones.
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