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Revisión Narrativa

Abstract

Weaning from mechanical ventilation is a critical stage in the 
management of critically ill adults, as both unjustified delays 
in extubation and premature withdrawal of ventilatory sup-
port are associated with increased morbidity and mortality. 
Despite advances in respiratory physiology and bedside 
monitoring tools, difficulties persist in adequately integrating 
the different available predictors and reducing clinical errors 
during this process. The aim of this review was to synthesize 
recent evidence on the main challenges of ventilatory wean-
ing and opportunities for improvement applicable to critical 
care practice. A narrative literature review with a clinical fo-
cus was conducted, prioritizing international guidelines, sys-
tematic reviews, meta-analyses, and relevant clinical studies 
addressing spontaneous breathing trials and their modali-
ties, physiological predictors of success or failure, post-extu-
bation respiratory support, and strategies to optimize the 
process of liberation from mechanical ventilation. Available 
evidence supports the spontaneous breathing trial as a cen-
tral component of the weaning process; however, no single 
testing method or predictor has demonstrated sufficient 
accuracy to independently support the decision to extubate. 
The rapid shallow breathing index, maximal inspiratory pres-
sure, natriuretic biomarkers, and lung and diaphragmatic 
ultrasound may provide complementary information when 
interpreted together with clinical assessment and the patient’s 
pathophysiological context. Therefore, successful weaning 
should be considered a dynamic and individualized process 

based on the multimodal integration of clinical, respiratory, 
and hemodynamic variables, with the aim of timely identify-
ing patients with a high probability of successful extubation 
and reducing preventable extubation failures.
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Resumen 

El destete de la ventilación mecánica constituye una etapa 
decisiva en el manejo del paciente adulto crítico, ya que tan-
to el retraso injustificado de la extubación como la retirada 
prematura del soporte ventilatorio se asocian con un incre-
mento de la morbimortalidad. A pesar de los avances en fi-
siología respiratoria y en las herramientas de monitorización 
a la cabecera, persisten dificultades para integrar adecuada-
mente los diferentes predictores y reducir los errores clínicos 
durante este proceso. El objetivo de esta revisión fue sinteti-
zar la evidencia reciente sobre los principales desafíos del 
destete ventilatorio y las oportunidades de mejora aplicables 
a la práctica en cuidados críticos. Se realizó una revisión na-
rrativa de la literatura con enfoque clínico, priorizando guías 
internacionales, revisiones sistemáticas, metaanálisis y estu-
dios clínicos relevantes sobre las pruebas de ventilación es-
pontánea y sus modalidades, los predictores fisiológicos de 
éxito o fracaso, el soporte respiratorio postextubación y las 
estrategias destinadas a optimizar el proceso de desvinculación 
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de la ventilación mecánica. La evidencia disponible respalda 
la prueba de ventilación espontánea como elemento central 
del proceso; sin embargo, ningún método de prueba ni pre-
dictor aislado ha demostrado una precisión suficiente para 
sustentar por sí solo la decisión de extubación. El índice de 
respiración rápida y superficial, la presión inspiratoria máxi-
ma, los biomarcadores natriuréticos y la ecografía pulmonar 
y diafragmática pueden aportar información complementaria 
cuando se interpretan en conjunto con la evaluación clínica y 
el contexto fisiopatológico del paciente. En este sentido, el 
destete ventilatorio debe considerarse un proceso dinámico 
e individualizado, basado en la integración multimodal de va-
riables clínicas, respiratorias y hemodinámicas, con el obje-
tivo de identificar de manera oportuna a los pacientes con 
alta probabilidad de éxito y reducir las fallas evitables de la 
extubación.

Palabras claves

Ventilación mecánica, destete ventilatorio, predictores de éxito.

GLOSARIO

VM Ventilación Mecánica 

UCI Unidad de Cuidados Intensivos

NAVM Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica. 

SBT Spontaneous Breathing Trial

PS Presión soporte 

CPAP Presión Positiva Continua en las Vías Respiratorias

ATC Compensación Automática del Tubo

ATS/ERS Sociedad Torácica América/Sociedad Respiratoria 
Europea 

SCCM Society of Critical Care Medicine

EELV Volumen Pulmonar Espiratorio Final 

ECA Ensayo Clínico Aleatorizado

IRRS Índice de Respiración Rápida y Superficial 

FR Frecuencia respiratoria 

VTe Volumen tidal espiratorio 

TET Tubo endotraqueal 

Peep Presión positiva al final de la espiración

S Sensibilidad

E Especificidad

VPP Valor Predictivo Positivo

VPN Valor Predictivo Negativo

MS Milisegundos 

PSILI Lesión Pulmonar Autoinducida por el Paciente 

PIMAX Presión inspiratoria máxima (PIMAX).

NIF Fuerza Inspiratoria Negativa

PEMAX Presión Espiratoria Máxima

PEP Presión Espiratoria Positiva 

PFLOW Pico Flujo Espiratorio 

CPEF Medición del flujo espiratorio máximo

C dyn Compliance dinámica (ml/cmH2O)

PAO2 Presión parcial de oxígeno alveolar (mmHg)

PaO2 Presión parcial de oxígeno arterial (mmHg)

Cst, rs Compliance estática del sistema respiratorio

SaO2 Saturación arterial de oxígeno 

Vt Volumen tidal

IWI  Índice de weaning integrado 

PMd Densidad del poder mecánico

PM Poder Mecánico

WIPO Edema Pulmonar Inducido por el Destete

Fed/EGD Fracción de engrosamiento diafragmático 

Dinp Engrosamiento diafragmático inspiratorio máximo

Dexp Engrosamiento diafragmático al final de la expiración 

ED Excursión diafragmática  

D-RSBI Índice de respiración rápida y superficial diafragmático 

BNP  péptido natriurético atrial 

NT- pro 
BNP

Prohormona N terminal BNP 

DO2 Aporte de Oxigeno 

VO2 Consumo de oxigeno

SvcO2 Saturación venosa central 

FEVI Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo

LVESD Diámetro Telesistólico del Ventrículo Izquierdo

IM Insuficiencia Mitral 

PLR Elevación Pasiva de las Piernas 

IC Insuficiencia Cardíaca

VD Ventrículo derecho 

IPM Índice de Performance Cardíaco

TAPSE Excursión Sistólica del Plano del Anillo Tricuspídeo

MAPSE Excursión Sistólica del Plano del Anillo Mitral

NIF Fuerza Inspiratoria Negativa 

CNAF Cánula Nasal de Alto Flujo 

VNI Ventilación no invasiva 

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

IMC Indice de masa corporal 

PAFI Cociente (PaO2/FiO2) o Índice de Kirby
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Introducción 

La ventilación mecánica (VM) es un método importante de 
asistencia respiratoria para salvar vidas en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI). La VM prolongada se asocia con neu-
monía asociada a la ventilación mecánica (NAVM). Los datos 
internacionales muestran que los pacientes que requieren 
VM prolongada más allá de los 21 días generalmente se con-
sideran que tienen un mal pronóstico, con una mortalidad a 2 
años cercana al 25%1, 2. A pesar de estos malos resultados, el 
número de pacientes que reciben VM prolongada está au-
mentando y resulta en costos de atención médica significati-
vos3. Por el contrario, la liberación exitosa del respirador 
después de VM prolongada mejoró la supervivencia y dismi-
nuyó la utilización de la atención médica. Por lo tanto, el des-
tete oportuno y seguro de la VM es crucial. Además, es 
necesario identificar al paciente correcto y realizar un proce-
so de destete adecuado. 

Destete del ventilador mecánico se llama al proceso de 
desvinculación del soporte ventilatorio mecánico, que tiene 
como resultado final la extubación1. Es importante categori-
zar a estos pacientes de acuerdo a la dificultad y duración del 
proceso de destete. (Figura 1)

Figura 1. Proceso de destete (5) Abreviatura: SBT (Spontaneous Breathing 
Trial). 

Destete difícil

Fracaso al destete inicial, 
requiere hasta 3 SBT o 
hasta 7 días desde el 1er 
SBT para lograr un destete 
exitoso.

Destete sencillo

Extubación exitosa en el 1er 
intento sin dificultad

Destete prolongado

Fracaso de al menos 3 
intentos de destete o 
requiere hasta 7 días para 
el nuevo destete después 
de la 1ra SBT.

coinciden en que ningún método de prueba de ventilación 
espontánea ha demostrado una clara superioridad en morta-
lidad, tasa de extubación exitosa o reintubación. La elección 
debe individualizarse según el perfil del paciente y los recur-
sos disponibles5.

La reconexión al ventilador por 1 h después de una prueba 
de ventilación espontánea (SBT) exitosa busca revertir la fa-
tiga muscular y el desreclutamiento alveolar inducidos por la 
SBT. Coudroy demostró en 25 pacientes una caída del volu-
men pulmonar espiratorio final (EELV) de ~30% tras la SBT, 
mayor con pieza en T (- 43%) que con presión de soporte 
(-20%). La reconexión de 1 h restauró casi por completo el 
EELV6, 7.

En estudios de Esteban y col, la extubación inmediata tras 
SBT mostró tasas de reintubación de 12–15% sin reconexión. 
En un ECA, la reintubación a 48 h fue 12.9% con reconexión vs 
18.2% con extubación directa (p = 0.18); solo el subgrupo ven-
tilado > 72 h mostró menor reintubación (12.7% vs 22.6%;  
p = 0.04). ATS/ERS 2017 recomienda extubación inmediata 
tras SBT exitosa y no se aconseja reconexión rutinaria8, 9, 10.

Pruebas para dirigir el weaning ventilatorio

1. Índice de Yang y Tobin 

Yang y Tobin describieron el índice de respiración rápida y 
superficial (IRRS) como la relación entre la frecuencia respira-
toria (FR) y el volumen tidal espiratorio (VTe). Para la medi-
ción, seteamos Ps de 0, Peep de 0, valor calculado de la 
división de la FR /Vte, se realizan 5 mediciones y se prome-
dian. Un valor umbral de > 105 respiraciones/min/l es alta-
mente predictivo de fracaso del destete y un valor < 105 
respiraciones/min/l se ha asociado con el éxito del destete 
(S97%, E64%, VPP 78%, VPN 95%).11 Un metaanálisis que 
incluyó 48 estudios en 10 946 pacientes obtuvieron menor 
sensibilidad y especificidad con la aplicación del IRRS, encon-
trando que este índice no tiene en cuenta la variabilidad del 
impulso respiratorio que pueden tener los pacientes en UCI, 
quirúrgicos, cardiovasculares y neurológicos, afectando esto 
su rendimiento como herramienta predictiva12.

2. Test de presión de oclusión de las vías  
respiratorias a los 100 milisegundos 

Conocida también como P0.1, se realiza mediante una ma-
niobra de oclusión al final de la espiración que mide la pre-
sión negativa generada en los primeros 100 ms (milisegundos) 
o 0.1 segundos del esfuerzo inspiratorio, se la considera un 
estimador de la capacidad neuromuscular13. La P0.1 repre-
senta una medida confiable del impulso respiratorio y es in-
dependiente de la mecánica respiratoria. Este impulso, 
representa la intensidad del estímulo neuronal para respirar 

Prueba de ventilación espontánea (SBT) 

En un metaanálisis 2023, se compararon técnicas de SBT en 
adultos y niños en estado crítico y obtuvieron como resulta-
do que las SBT con aumento de presión (presión soporte PS, 
compensación automática del tubo ATC, PS/ATC) versus sin 
(pieza en T, presión positiva continua en las vías respiratorias 
CPAP) aumentaron las tasas iniciales exitosas de SBT y de ex-
tubación exitosa4. Sin embargo, no existe una “prueba de 
oro” superior. Las principales guías internacionales (ATS/ERS 
2017; SCCM 2022) y la evidencia de grandes metaanálisis 
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nalizarse la estrategia de weaning en base a las característi-
cas clínicas y comorbilidades. Se requiere un drive respiratorio 
óptimo, para el PEMAX el paciente debe estar lo suficiente-
mente despierto para generar voluntariamente un esfuerzo 
máximo. Es importante recalcar que estos parámetros reflejan 
la fuerza de los músculos inspiratorios, la capacidad tusígena y 
de eliminar secreciones, por tanto, puede haber pacientes que 
se beneficien más que otros de esta evaluación16.

4. Índice de CROP

Se calcula de la siguiente manera:

CROP = Cdyn x Pimax (PaO2/PAO2)/Fr 

PAO2: FIO2 X (PB-PH2O) – PaO2/R

R: Cociente respiratorio 0.8

Alvisi y col. demostraron que un índice CROP > 16 mL/res-
piraciones/min es un buen predictor de destete ventilatorio. 
Un valor de 13 mL/respiraciones/min tuvo una S 95%, VPP 
84%, E 33% y VPN 66% con un AUC fue de 0.62, lo que 
nuevamente sugirió que no era significativo17.

5. Índice de weaning integrado 

Evalúa en una sola ecuación, la mecánica respiratoria, la oxi-
genación y el patrón respiratorio. Se calcula de la siguiente 
manera: 

IWI = Cst, rs × SaO2/(fr/Vt)

El IWI tiene una S 97%, E 94%, valor predictivo positivo 
VPP 99% y valor predictivo negativo VPN de 86%. Además, 
el IWI presentó mayor probabilidad de éxito del destete 
cuando la prueba es positiva (0,99) y la menor probabilidad 
de éxito del destete cuando la prueba es negativa (0,14). (18)

6. Valoración de la permeabilidad de la vía aérea

Factores como intubación de emergencia, sexo femenino, 
intubación prolongada, mayor número de intentos de intu-
bación, trauma, transfusión masiva o terapia de fluidos am-
plia , aumenta el riesgo de edema y la obstrucción de la vía 
aérea tras la extubación19.

El test de fuga ayuda a preveer la presencia de estridor 
laríngeo o no postextubacion. Para realizarlo el paciente 
debe estar confortable en ventilación mecánica modo volu-
men control, posterior desinflar el balón del tubo endotra-
queal (TET) y observar el cambio en el volumen corriente 
espirado entre el inflado y el desinflado del TET. El valor de 
corte es mayor a 110 ml o si la fuga es ≥ 10 -15% del volumen 
corriente entregado22, 20. Se considera positivo el test cuando 

y en pacientes ventilados puede ser bajo o alto y puede llevar 
al miotrauma o PSILI. En pacientes críticos, se ha demostra-
do daño del diafragma después de 90 minutos de carga 
resistiva inspiratoria. Se considera un valor normal de 1.5 - 
3.5 cmH2O (drive aceptable), valores extremos como < de 
0.5 cmH2O pudieran indicar depresión del sistema nervioso 
central, sedación excesiva o incluso debilidad neuromuscu-
lar, de igual manera valores > 3.5 cmH2O nos indica una carga 
ventilatoria alta y valores > 6 predispone a un mayor riesgo 
de fracaso a la extubación. Para su medición se presiona en 
herramientas dando clic en P0.1, y de manera automática se 
realiza el cálculo o de manera manual después de activar la 
maniobra nos ubicamos en la parte más inferior de la curva 
presión- tiempo, el valor obtenido se le resta la peep y esto 
nos da el P0.114.

3. Test de PIMAX – PEMAX – PFLOW

La presión inspiratoria máxima (PIMAX) o también conocido 
como NIF (Fuerza inspiratoria negativa), representa la pre-
sión máxima durante la inhalación contra una vía aérea obs-
truida, se ocluye durante 20 a 25 segundos con una válvula 
unidireccional que permite la exhalación, pero no la inhala-
ción, obligando al paciente a realizar un gran esfuerzo inspi-
ratorio. Este parámetro evalúa la fuerza de los músculos 
inspiratorios sobre todo diafragma, en condiciones normales 
se puede obtener un valor más negativo a - 100 cmH2O. Un 
valor entre - 20 y - 30 cmH2O tiene una sensibilidad del 95% 
y especificidad del 89% para predecir un destete satisfacto-
rio, entre más negativo es el valor se relaciona con éxito en la 
desvinculación de la ventilación mecánica, de manera auto-
mática se realiza el cálculo al presionar la pausa espiratoria o 
de manera manual después de activar la maniobra nos ubica-
mos en la parte más inferior de la curva presión- tiempo, el 
valor obtenido se le suma a la peep y esto nos da el NIF15.

La presión espiratoria máxima (PEMAX), también llamada 
presión espiratoria positiva (PEP) se puede medir para eva-
luar la fuerza muscular respiratoria del paciente, su capaci-
dad para toser y para eliminar secreciones. El umbral utilizado 
para predecir el éxito del destete es mayor de 60 cm H2O y 
tiene un AUC 0.82 para predecir extubación fallida16.

El pico flujo espiratorio (PFLOW), valora el flujo espirato-
rio máximo de la tos, que refleja la actividad neuromuscular y 
la coordinación efectiva. En el estudio de Kutchak et al., se 
demostró que una medición del flujo espiratorio máximo 
CPEF (Medición del flujo espiratorio máximo) < 80 l/min re-
presenta un buen predictor de fracaso de la extubación (RR 
3,5; IC del 95 %: 2,0 a 6,7, PAG <0,001)16.

Es importante mencionar que estas pruebas no necesaria-
mente deben ser aplicadas en todos los pacientes al momento 
de considerar el weaning ventilatorio, siempre debe perso-
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sido indexado a la distensibilidad dinámica pulmón – tórax 
para ser aplicado durante el weaning ventilatorio para pre-
decir la carga de trabajo de los músculos respiratorios durante 
la respiración espontánea, sobretodo en pacientes que han 
requerido VM prolongada; se ha comprobado un mayor ren-
dimiento diagnóstico previo a completar el weaning. Un va-
lor menor de 3000 incrementa la probabilidad de éxito, 
valores mayores de 7000 incrementan la probabilidad de 
fracaso y valores entres 4000 a 6000 figuran un área gris 
aún a investigar23.

PI= Fr x Ppico x (Ppico – PEEP) x [PaCO2/45]

9. Ecografía pulmonar 

La aplicación de la ecografía pulmonar antes y durante la SBT 
con un incremento de líneas B ≥ 6 tiene una buena precisión 
para detectar WIPO, con una sensibilidad del 83% y especifi-
cidad 82.5%, AUC 0.8224 La evaluación cuantitativa de 12 
vistas ayuda a monitorizar la aireación, identificando pacien-
tes con alto riesgo de destete, si LUS score > 17 puntos; mien-
tras que el abordaje de 8 vistas predice riesgo de extubación 
en prueba de SBT24.

10. Evaluación de la función diafragmática

Los pacientes más beneficiados incluyen aquellos con 
hospitalizaciones prolongadas, polineuropáticos y desnutri-
dos. Representa un estudio no invasivo, demanda poco tiem-
po, puede realizarse a pie de cama, fácilmente reproducible y 
con escasa variabilidad interobservador25.

La excursión diafragmática, durante la SBT con un valor < 
20 mm permite diagnosticar disfunción del diafragma; sin 
embargo, valores < 15 mm predicen fracaso del destete ven-
tilatorio. Otro parámetro por evaluar es la fracción de engro-
samiento diafragmático (FEd), el valor normal oscila entre 
30 – 35%. Un FEd < 30% permite detectar atrofia diafragmá-
tica y un valor incrementado puede sugerir otras alteraciones 
como edema y fibrosis26.

Fed = (Dinp – Dexp) /Dexp X 100

En la actualidad, se propone el uso del índice de respira-
ción rápida y superficial diafragmático (D-RSBI), enfocando 
el importante rol de este músculo para generar un adecuado 
volumen corriente; un valor medio > 1,3 respiraciones/min/
mm se asocia con una sensibilidad 94%, especificidad 65%, 
VPP 57%, VPN 96% de falla de weaning y demostró ser más 
preciso que la RSBI tradicional para predecir el resultado del 
destete27.

D–RSBI = Fr/Desplazamiento diafragmático

no fuga y viceversa cuando si fuga. Tiene una S 62% y espe-
cificidad 87% para la obstrucción de la vía aérea posterior a 
la extubación20.

El edema laríngeo es una complicación de la intubación 
endotraqueal y podría ser causa de estridor postextubacion y 
reintubación, prolongando la estancia en UCI e incrementan-
do la morbimortalidad. Un metaanálisis 2023, evaluó la utili-
dad de los corticoides en el riesgo de estridor postextubacion 
y reintubación que fue significativamente menor en pacien-
tes tratados con dexametasona y metilprednisolona que en 
pacientes tratados con placebo19, 20.

7. Densidad del poder mecánico ajustado a la complacencia 
dinámica 

La densidad del poder mecánico corresponde a energía total 
que entrega el ventilador por minuto dividido para la com-
placencia dinámica del pulmón, conocida por sus siglas ( 
PMd). En otras palabras, indica cuánta energía por minuto 
“recibe” cada unidad de tejido pulmonar realmente disten-
sible. Esta determinado por la presión máxima en las vías 
respiratorias, la presión dinámica de conducción y la fre-
cuencia de su aplicación (aplicación de presión por tiempo) 
que están asociados de forma independiente con el fracaso 
del destete21.

En el estudio multicéntrico de Yao et al. se evaluó el poder 
mecánico (PM) normalizado a la complacencia dinámica 
(PM/Cdyn), denominado densidad de poder mecánico, como 
predictor de fracaso de destete en 328 pacientes ventilados 
≥ 48 h. Este índice refleja la energía por minuto que recibe 
cada unidad de pulmón distensible, de modo que un mismo 
poder mecánico absoluto puede ser más dañino cuando la 
complacencia es baja porque la energía se concentra en me-
nos tejido ventilable. La tasa de fracaso de weaning por cuar-
tiles: 7.6 % en Q1 (≤ 164.7), 15.2% en Q2 (164.7–331.5), 31.3% 
en Q3 (331.6–561.8) y 63.6% en Q4 (≥ 561.9). Cada incre-
mento de 100 unidades de PM/Cdyn aumentó el riesgo de 
fracaso de weaning con un odds ratio ajustado de 1.24 (IC 
95%: 1.12–1.36). 

Esta asociación se mantuvo tanto para fracaso de la prue-
ba de ventilación espontánea como para reintubación en las 
48 h posteriores a la extubación, puntos de corte ≤ 0.10–0.12 
J/min/mL/cmH2O asociado a éxito, > 0.12–0.15 J/min/mL/
cmH2O riesgo de fracaso de weaning22. 

8. Índice de Poder mecánico ajustado por eficiencia 
ventilatoria 

Parámetro habitualmente aplicado en pacientes con ventila-
ción mecánica (VM); refleja la energía transferida al sistema 
respiratorio como producto de las presiones aplicadas de 
forma artificial y la ventilación minuto. Actualmente, ha 
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ción de weaning exitoso y detectar si el fracaso se encuentra 
ligado a factor cardiogénico, mientras que el NT – proBNP me-
dido después del SBT para predecir fracaso de la extubación 
tiene una sensibilidad del 78% y especificidad del 90%30, 31.

ΔBNP Diferencia del BNP medido antes y BNP 2 horas des-
pués del SBT

BNP1 BNP medido antes de la SBT

12. Saturación venosa central (SvcO2)

La SvcO2 un marcador integrador del equilibrio entre el 
aporte (DO2) y el consumo de oxígeno (VO2).Durante el pro-
ceso de weaning, el aumento del trabajo respiratorio incre-
menta el consumo de oxígeno, lo que puede comprometer 
este equilibrio y manifestarse como una disminución de la 
SvcO2. (34) Una caída de la SvcO2 ≥ 5,4% tras 30 minutos 
de prueba de respiración espontánea predicer el fracaso del 
destete. Esto se explica por una incapacidad del sistema car-
diovascular y respiratorio para satisfacer la demanda meta-
bólica aumentada, lo que lleva a un incremento del VO2 y 
una reducción de la SvcO2

35.

Fracaso de la extubación
Se define como fracaso de la extubación a la necesidad de 

reintubación en cuestión de horas o días después de una 
extubación planificada. El tiempo considerado varía entre 24 
h hasta cualquier momento durante la estancia hospitalaria. 
El fracaso se asocia con aumento en la duración de la VM, 
mayor necesidad de traqueotomía, mayores costos médicos 
e incremento 25 al 50% de la mortalidad28.

En la actualidad existen tres situaciones que definen el 
fracaso a la extubación: una prueba de ventilación espontánea 
fallida, reintubación y/o reanudación del soporte ventilatorio 
en las 48 horas posteriores a la extubación y/o fallecimiento 
dentro de las 48 horas posteriores a la extubación. 

11. Utilidad del péptido natriurético atrial (BNP) 

El BNP y la prohormona N terminal BNP (NT - proBNP), son 
proteínas liberadas por los ventrículos en respuesta al estira-
miento de la fibra miocárdica29. Durante el weaning ventila-
torio, al interrumpirse la VM, existe un incremento de la 
precarga y poscarga cardíaca, al coexistir disfunción cardíaca el 
corazón se descompensará. El ΔBNP% (ΔBNP/BNP1) > 20% 
tiene una S 89% y E 82% con un AUC de 0.95 para la predic-

Tabla 1. Resumen de los predictores de weaning ventilatorio distribuidos en estrategias respiratorias  
y cardiovasculares

Patrones Predictor Fórmula/Maniobra Punto de corte Observación 

RESPIRATORIO

Clásicos

Patrón fisiológico res-
piratorio

Índice de Tobin o 
IRRS

FR/VT < 105 Limitado si se usa de 
forma única

Drive respiratorio P 0.1 o Presión de 
oclusión a los 100 ms

En modo espontáneo, 
oclusión al final de la 
espiración que mide la 
presión negativa 
generada en los 
primeros 100 ms del 
esfuerzo inspiratorio.

<0.5–1 cmH2O Drive 
bajo (sedación, 
depresión central),
1.5 - 3.5 cmH2O 
aceptable,
>4 riesgo de fracaso de 
weaning, fatiga.

Relevante en VM 
prolongada, mide drive 
respiratorio neural, y 
evalúa el riesgo de fatiga 
diagramática. 

Fuerza muscular Pimax - ≤ −20 a −30 cmH2O Depende de coopera-
ción, evalúa la fuerza 
diafragmática

Pemax - >60 cmH2O Evalúa la musculatura 
intercostal y abdominal. 
Predice tos efectiva

Pico flujo espiratorio - > −80 L/min Valora flujo espiratorio 
máximo de la tos. Clave 
en neurocríticos

Vía aérea Test de fuga - Fuga >10–15%

Índices 
integrados

Combinación de 
patrones

Índice CROP Cdyn x Pimax (PaO2/
PAO2)/Fr

>13–16 mL/resp/min Incluye oxigenación y la 
fuerza muscular

IWI Cst x SaO2 / (Fr/Vt) >25 Mejor que Tobin aislado
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Causas cardiovasculares asociadas a fallo  
de weaning

El WIPO (La disfunción cardíaca inducida por destete) se aso-
cia a la reducción de la presión intratorácica que causa incre-
mento de presiones de llenado cardíaco y edema pulmonar 
cardiogénico en un paciente con un corazón no competente36. 
Representa hasta un 60% de las causas de fracaso de destete 
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular37. Cabello 
y col demostraron que la SBT con ventilación de baja presión 
(21%) se asoció con menor probabilidad de WIPO vs la venti-
lación con pieza en T (79%) debido a que reduce el esfuerzo 
respiratorio del paciente25.

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar WIPO du-
rante el destete de la ventilación mecánica se encuentran: 
Edad > 65 años, obesidad, antecedentes de enfermedad car-
díaca o respiratoria, disfunción sistólica del VI (FEVI < 40%) 
y/o disfunción diastólica (grado II – III) en un 80%, valvulopa-
tía relevante (predominio regurgitación mitral), miocardiopa-
tía obstructiva, precarga independiente, dilatación del ventrículo 
derecho con congestión venosa sistémica, balance hídrico po-
sitivo e hipertensión arterial inducida por SBT36, 39.

Patrones Predictor Fórmula/Maniobra Punto de corte Observación 

Avanzados
 

Ecografía pulmonar Excursión 
diafragmática 

>10–15 mm

Fracción de engrosa-
miento

(Dinp – Dexp) /Dexp X 
100

>30-35% < 30% Indica atrofia 
diafragmática

Mecánica avanzada PMd MP/Cdyn ≤ 0.10–0.12 J/min/mL/
cmH2O asociado a 
éxito, > 0.12–0.15 J/
min/mL/cmH2O riesgo 
de fracaso

Refleja estrés mecánico 
por unidad de volumen 
ventilado, no validado 
universal

IP Fr x Ppico x (Ppico – 
PEEP) x [PaCO2/45]

< 3000 probabilidad de 
éxito, > 7000 probabili-
dad de fracaso, entres 
4000 a 6000 área gris

No estándar

CARDIOVASCULARES

Ecocardiografía Cociente E/E’ >7.8 Predice disfunción 
diastólica

Biomarcador NT-proBNP Variación 20%

Saturación venosa 
central (SvcO2)

Caida < 5-8%, si es 
> desfavorable

Desbalance entre aporte 
y demanda

Pimax (Presión inspiratoria máxima); Pemax (Presión espiratoria máxima); Complacencia dinámica (Cdyn); Complacencia estática (Cst); 
Indice Compliance, Rate, Oxygenation, and Pressure (CROP); Indice Weaning integrado (IWI); E/E’ E (refleja el llenado precoz del Ventricu-
lo Izquierdo), E’ (refleja la relajación miocárdica); N-terminal pro–Brain Natriuretic Peptide (NT-proBNP), ventilación mecánica (VM), Den-
sidad de poder mecánico (PMd), Poder mecánico Indexado (IP). 

Pruebas predictoras de WIPO

La medición de proteínas plasmáticas, bajo el contexto de 
infiltración de líquido escaso en proteínas hacia el espacio 
intersticial durante el WIPO antes y después del SBT con una 
variación > 6% tiene una S 87% y E 95% para predecir 
WIPO.39

El grado de disfunción diastólica II y III se asocian un 
80% con WIPO39. Sanfilippo y col, en un metaanálisis de-
mostraron que un incremento del cociente E/E ‘> 7.8 tiene 
un AUC 0.86 para predecir falla de destete, mientras que el 
E/Vp un AUC 0.74, S 75% y E 73%.40, 41 Faltan más estudios, 
pero una FEVI < 40% también podría asociarse a falla de 
weaning.42

La aplicación de elevación pasiva de las piernas (PLR) 
durante el SBT tiene por objetivo determinar el gasto car-
díaco antes y después del SBT, si no se evidencia incre-
mento del gasto cardíaco (PLR negativa) sugiere que el 
paciente se encuentra en un estado de precarga indepen-
diente y se asocia con disfunción cardíaca inducida por el 
destete43.
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Participación del ventrículo derecho  
en el weaning 

La transición a respiración espontánea durante la prueba de 
respiración espontánea (SBT) incrementa el retorno venoso, 
la precarga y la poscarga del ventrículo derecho (VD) debido 
al cambio de presión intratorácica positiva a negativa y al au-
mento de las resistencias vasculares pulmonares por hipoxia 
e hipercapnia. En pacientes con reserva limitada del VD, es-
tos cambios pueden inducir dilatación e insuficiencia ventri-
cular derecha aguda, además de generar valores falsamente 
bajos del índice de performance miocárdica (IPM) por acorta-
miento del tiempo de relajación isovolumétrica. Actualmente 
existe escasa evidencia sobre parámetros ecocardiográficos 
para guiar el destete ventilatorio en pacientes con disfunción 
del VD. Estudios pequeños sugieren que una mayor reserva 
longitudinal del VD (strain de la pared libre) durante el SBT se 
asocia con mayor probabilidad de éxito de extubación. Asi-
mismo, un TAPSE ≥ 14,6 mm predice éxito del destete con 
una sensibilidad del 91% y especificidad del 74%, mientras 
que la velocidad sistólica tricuspídea (S’) presenta una sensi-
bilidad del 72,2% y especificidad del 55,5% para predecir fra-
caso del destete.

Soporte ventilatorio no invasivo en el proceso  
de extubación

Utilidad de la CNAF vs VNI en la extubación

Los soportes de oxígeno no invasivos disminuyen la tasa 
de reintubación en comparación con la oxigenoterapia con-
vencional, también favorecen a disminuir la frecuencia respi-
ratoria, mejor eliminación de secreciones y reducción de 
atelectasia. Sin embargo, el uso de cada uno depende de los 
factores de riesgo que tenga el paciente, de fallo posterior a 
la extubación.46, 47.

Existen factores de riesgo que se deben evaluar previo a la 
extubación para considerar el uso de soporte de oxígeno no 
invasivo. Dentro de estos, se encuentran: Edad > 65 años, 

Tabla 2. Predictores de falla de weaning por WIPO

Proteínas plasmáticas antes y durante el SBT Variación > 6% S 87% E 95%

ΔBNP% (ΔBNP/BNP1) Variación > 20% S 89% E 82%

NT – proBNP medido después del SBT Variación < 20% S 78% E 90% 

Cociente E/E ‘ > 7.8 S 79 E 100%

Insuficiencia mitral severa FEVI ≤ 60% y LVESD ≥ 40 Riesgo fallo extubación

FEVI FEVI < 40% Riesgo fallo extubación

Elevación pasiva de las piernas PLR < 10% Se asocia con WIPO

APACHE II > 12 el día de la extubación, ventilación mecánica 
prolongada (> 24 – 48 horas), incapacidad para manejar 
secreciones respiratorias, weaning prolongado o dificultoso, 
≥ 2 comorbilidades, insuficiencia cardíaca como primera indi-
cación de intubación, EPOC, IMC > 30, problemas de per-
meabilidad de las vías respiratorias, e hipercapnia al final del 
SBT48, 50.

Escalas de riesgo para considerar dispositivos  
de oxígeno no invasivos

Figura 2.

Bajo riesgo: Bajas comorbilidades, 
SBT adecuado y corto tiempo en 

ventilación mecánica. (CNAF)

Riesgo alto (1 - 3 factores): Útil en 
condiciones que no responden a 

presión positiva:  hipercapnia, 
insuficiencia cardíaca congestiva, 

EPOC. (VNI o CNAF)

Riesgo muy alto (≥ 4 factores): 
Preferir VNI por 48 horas si no hay 

contraindicaciones. La evidencia 
ha demostrado que reduce la 

reintubación y la estancia en UCI 

En obesidad o postquirúrgico complejo se sugiere cual-
quiera de las dos opciones o en combinación en pacientes 
posoperatorios con alto riesgo de complicaciones respirato-
rias e IMC > 30, teniendo en cuenta que el nivel de evidencia 
es de baja certeza49, 50.
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en todos los pacientes, sino enfocado en sus antecedentes 
de riesgo y cuadro clínico durante la hospitalización en UCI. 
Aunque no existe un sistema único de clasificación, la evalua-
ción de fenotipos fisiopatológicos (cardiogénico, EPOC, debi-
lidad muscular, postquirúrgico, etc.) y el uso de herramientas 
multimodales (ecocardiografía, ultrasonido diafragmático, 
biomarcadores) permiten personalizar la estrategia de deste-
te y reducir la tasa de fracaso57.

Figura 4.

Figura 5. 

Signos de falla de weaning en pacientes  
con soporte ventilatorio no invasivo

 · Clínicos (alta sensibilidad, baja especificidad): disnea 
progresiva, signos clínicos característicos de insuficien-
cia respiratoria, taquipnea sostenida, intolerancia, agi-
tación y alteración del sensorio51, 52.

 · Gasométricos (alta especificidad): hipoxemia refractaria 
(PAFI < 150 mmHg o SpO2 < 90% con FiO2 ≥ 0.6 en 
HFNC/NIV), hipercapnia progresiva (aumento de PaCO2 > 
10 mmHg respecto a la gasometría basal, especialmente si 
se acompaña de caída del pH < 7.30), acidosis respiratoria 
persistente (pH < 7.25 pese a VNI optimizada)53, 54.

 · Índices integrados: 
Índice de Rox (SpO2/FiO2 ÷ FR): < 3.85 a las 12 horas de 
CNAF representa un predictor robusto de fracaso de 
CNAF50, 55.
Índice HACOR: ≥ 5 puntos dentro de las 2 horas de VNI 
predice fracaso con AUC > 0.8556.

Propuesta de fenotipos en el paciente crítico  
antes de iniciar el weaning ventilatorio 

En la actualidad existen varios indicadores de weaning 
ventilatorio, es importante la aplicabilidad personalizada de 
los mismos. No es necesario emplear todos los parámetros 

Figura 3.
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Discusión

El proceso de destete ventilatorio involucra múltiples facto-
res y la necesidad de una evaluación integral. La evidencia 
reciente confirma que la prueba de ventilación espontánea 
(SBT) sigue siendo el pilar fundamental del proceso de deste-
te ventilatorio; sin embargo, no existe superioridad clara en-
tre sus distintas maneras en términos de desenlaces clínicos 
relevantes como mortalidad o reintubación58-60, 74, 75, 79.

Los predictores clásicos, particularmente RSBI, han de-
mostrado limitaciones significativas en su rendimiento diag-
nóstico, especialmente en poblaciones heterogéneas, lo que 
reduce su beneficio como herramienta aislada en la toma de 
decisiones clínicas61, 76. Por lo tanto, la tendencia actual se 
orienta hacia la integración de múltiples parámetros fisiológi-
cos en modelos multimodales y específicos68, 69, 70.

La ecografía pulmonar y diafragmática ha surgido como 
una herramienta clave en el proceso de weaning, propor-
cionando una evaluación dinámica de la aireación pulmo-
nar, la presencia de edema pulmonar inducido por el destete 
y la función diafragmática62-65, 82. Asimismo, la cuantificación 
de la función diafragmática mediante índices como el D-RSBI 
ha señalado un mejor rendimiento predictivo frente a los 
índices tradicionales, reafirmándose como un marcador 
prometedor66, 67, 83.

Desde un enfoque fisiopatológico, la interacción corazón-
pulmón ejerce un papel central en el fracaso del destete. La 
transición de ventilación mecánica a respiración espontánea 
implica cambios hemodinámicos representativos que pue-
den precipitar disfunción cardíaca, sobre todo en pacientes 
con patologías cardiovasculares87. En este contexto, biomar-
cadores como el BNP/NT-proBNP y la ecocardiografía han 
demostrado utilidad en la identificación precoz de estos 
mecanismos87, 64.

Otro aspecto relevante es el papel del drive respiratorio y 
el esfuerzo ventilatorio ya que sus alteraciones pueden con-
ducir a fenómenos como la lesión pulmonar autoinducida 
(P-SILI), contribuyendo al fracaso del destete y empeorando 
los desenlaces clínicos86, 93. Por ello, la monitorización del es-
fuerzo respiratorio se ha convertido en un objetivo emergen-
te en el manejo del paciente ventilado92.

En relación con las estrategias terapéuticas, el uso de so-
porte respiratorio no invasivo posterior a la extubación, in-
cluyendo la ventilación no invasiva (VNI) y la cánula nasal de 
alto flujo (CNAF), ha demostrado reducir significativamente 
las tasas de reintubación, particularmente en pacientes de 
alto riesgo72, 80, 81, 88–91. Estudios recientes sugieren que la se-
lección del tipo de soporte debe basarse en el perfil clínico 
del paciente, incluyendo factores como obesidad, enferme-
dad pulmonar crónica y riesgo de hipercapnia73, 47, 90.

A pesar de estos avances, la evidencia actual presenta li-
mitaciones importantes. Existe una destacada heterogeneidad 

Figura 6. 

Figura 7. 
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La integración de tecnologías emergentes como la eco-
grafía diafragmática, el monitoreo del esfuerzo respiratorio 
y el uso estratégico de soporte no invasivo postextubación 
ha permitido mejorar la identificación de pacientes en ries-
go de fracaso, facilitando intervenciones más oportunas y 
dirigidas80, 81, 85, 92.

Sin embargo, la falta de estandarización y validación de 
muchos de estos parámetros limita su aplicación universal, lo 
que pone en evidencia la necesidad de estudios multicéntri-
cos robustos que permitan consolidar un enfoque basado 
en fenotipos clínicos y medicina de precisión en el destete 
ventilatorio61, 68, 69.

En este aspecto, el futuro del weaning ventilatorio se en-
camina hacia un modelo integrador que encaje la monitoriza-
ción avanzada, la individualización terapéutica y el uso de 
herramientas predictivas de alta precisión, con el objetivo 
de mejorar los desenlaces clínicos en pacientes críticos74, 94.

Como citar este artículo:
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no Burgos CV. Weaning ventilatorio en cuidados críticos: desafíos 
y estrategias de mejora. CC&amp;EM [Internet]. [citado 25 de 
agosto de 2026];6(2):1-11. Disponible en: https://criticalcarean-
demergencymedicine.com/OJS/index.php/inicio/article/view/9

en los diseños de estudio, en las definiciones de éxito y fraca-
so del destete, así como en los criterios de inclusión de los 
pacientes61, 68. Además, muchos de los nuevos índices pro-
puestos carecen de validación externa robusta y procede de 
estudios observacionales o cohortes pequeñas69, 77.

La evidencia disponible sigue siendo limitada en poblaciones 
específicas, como pacientes neurocríticos y aquellos con venti-
lación mecánica prolongada78, 95. Actualmente, el estudio 
multicéntrico prospectivo ECO-WEANING (NCT06609798) 
evalúa un modelo basado en ecografía multiorgánica para la 
predicción del fracaso de extubación, representando un paso 
importante hacia estrategias de destete más personaliza-
das. Estos esfuerzos podrían complementarse en el futuro 
con modelos predictivos multimodales basados en inteli-
gencia artificial que integren variables clínicas, fisiológicas y 
ecocardiográficas.

Conclusiones 

El destete ventilatorio en el paciente crítico debe plantear-
se como un proceso dinámico, y multifactorial que requiere 
una evaluación integral y personalizada. La evidencia actual 
favorece la integración de múltiples herramientas diagnós-
ticas, incluyendo parámetros clínicos, fisiológicos, ecográficos 
y biomarcadores, para optimizar la toma de decisiones y redu-
cir la morbimortalidad asociada al proceso de weaning58-60, 87.
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