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La ventilación mecánica es una técnica absoluta-
mente necesaria en el soporte vital de muchos niños;
sin embargo implica importantes riesgos y compli-
caciones. El destete del respirador o weaning es el
proceso de retirada de la ventilación mecánica y es,
por tanto, un período de transición entre la respira-
ción artificial y la espontánea.

El objetivo del destete es ayudar al paciente a re-
cuperar la respiración espontánea en el menor tiem-
po posible y prevenir así las complicaciones de una
ventilación mecánica prolongada sin incurrir en un
riesgo demasiado alto de reintubación.

Las preguntas clave ante el niño con ventilación
mecánica son: 1) cómo y cuándo iniciar el destete, y
2) cuáles son los predictores de éxito o fracaso de la
desconexión del respirador.

Mientras que en adultos existen numerosos estu-
dios1,2 que avalan el seguimiento de protocolos espe-
cíficos para realizar el destete del respirador, en pe-
diatría existen pocos trabajos3-5 que valoren el modo
de realizarlo, y los que existen llegan conclusiones
diferentes.

Randolph et al3, en un trabajo denominado Effect
of mechanical ventilation weaning protocols on 
respiratory outcomes in infants and children, compa-
ran la realización del destete según protocolo con el
destete basado en la experiencia clínica. Los objeti-
vos fundamentales de este estudio fueron: 1) evaluar
si el seguimiento de un protocolo de destete obtenía
mejores resultados que el realizado de forma estan-
darizada, y 2) si un determinado protocolo (volumen

soporte) era mejor que otro (presión soporte) para al-
canzar el objetivo de la extubación. Como objetivos
secundarios se plantearon evaluar la aplicación de
criterios de predicción de éxito o fracaso de la extu-
bación y estudiar la influencia de la sedación recibi-
da durante el procedimiento sobre los resultados.

Se trata de un estudio prospectivo multicéntrico
en el que los autores incluyeron a aquellos niños
(desde recién nacidos con edad gestacional > 38 se-
manas hasta 18 años) que precisaron ventilación
mecánica durante más de 24 h. Los autores excluye-
ron todos los pacientes que presentaron alteracio-
nes congénitas o adquiridas de la vía aérea superior, 
hernia o parálisis diafragmática, hipertensión pul-
monar, pacientes que precisaban respirador o venti-
lación no invasiva en su situación basal, capacidad
pulmonar disminuida, cardiopatía congénita cianóti-
ca, trasplante de médula ósea, traumatismo espinal o
patología neuromuscular. Fueron excluidos 1.597
pacientes de un total de 2.349. De los 752 pacientes
restantes, 439 no fueron incluidos por falta de con-
sentimiento, traslado a otros hospitales, no disponi-
bilidad de equipo u otros motivos, y fueron definiti-
vamente incluidos en el estudio 313 pacientes (12,8%
de los pacientes ventilados).

Los autores consideraron, de acuerdo a la experien-
cia previa6,7, que muchos de los niños no requerían un
descenso progresivo de la asistencia y podían ser extu-
bados directamente. A éstos se les sometió a un test de
extubación basado en presión soporte.

Los criterios para realizar el test de extubación
fueron los siguientes: FiO2 ≤ 0,6; presión positiva
espiratoria final (PEEP) ≤ 7 cmH2O; esfuerzo respi-
ratorio espontáneo; nivel de conciencia aceptable;
pH 7,32-7,42; reflejo de tos presente; no incremento
de las necesidades de ventilación mecánica en las
últimas 24 h, y no intervención con sedación previs-
ta en las próximas 12 h.
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De los 313 pacientes, 131 (42%) superaron dicho
test y fueron extubados con un porcentaje de éxito
del 84% (13% precisaron reintubación y 3% ventila-
ción no invasiva).

Los 182 niños que no superaron el test de extuba-
ción fueron aleatorizados para realizar el destete en
3 grupos (no protocolo, presión soporte y volumen
soporte) estos grupos fueron similares en cuanto a
edad, sexo, tiempo de ventilación previo y diagnós-
ticos al ingreso. El 66% de los pacientes completó el
estudio.

Los datos evaluados en los 3 grupos fueron: tiem-
po de destete del respirador y éxito o fracaso de la
extubación. La duración del proceso de retirada del
respirador fue breve, y fueron extubados más de la
mitad de los niños en las primeras 48 h. No se en-
contraron diferencias significativas en la duración
del destete ni en el éxito de la extubación entre 
los pacientes que fueron sometidos a protocolo y
aquellos en que se realizaba de forma estandarizada.
Tampoco hubo diferencias entre los pacientes que 
realizaban el destete en presión soporte o en volumen
soporte.

Los autores encontraron relación entre la cantidad
de sedación recibida en las primeras horas del deste-
te y la duración del mismo (p < 0,001) así como en
caso de fracaso de la extubación (p < 0,03), el pro-
ceso era más largo y con mayor porcentaje de rein-
tubación cuanto mayor era la sedación recibida.
Otro dato encontrado fue la relación significativa
entre el sexo y el fracaso en la extubación, los niños
presentaron un porcentaje mayor de fracaso que las
niñas (p < 0,001).

Los resultados de este estudio contradicen los ha-
llazgos de otros estudios realizados, tanto en adul-
tos1,2 como en niños4, que encuentran que el segui-
miento de protocolos y guías para la extubación
producen una disminución del tiempo de ventilación
mecánica y un incremento del éxito de la extuba-
ción.

Analizando el estudio de Randolph et al3, se ob-
serva que los pacientes incluidos son un porcentaje
pequeño de los pacientes ventilados, se excluyó a las
pacientes más difíciles por presentar alteraciones
crónicas de la función respiratoria u otras patologías
previas que la pudieran afectar. El valor medio del
PRIMS (alrededor de 10) y el tiempo medio para el
destete (48 h) indican que los niños incluidos en el
estudio no eran pacientes muy graves. Por otra parte,
los pacientes no fueron estratificados por diagnósti-
cos ni por duración de la ventilación, lo cual puede
ser causa de que diferencias importantes en pacientes
con patología respiratoria grave puedan ser diluidas
al estudiarse conjuntamente con otras patologías o
con pacientes menos graves, que en general requie-
ren menos tiempo de ventilación mecánica.

Schultz et al4, en un estudio con niños, compara-
ron la realización del destete del respirador según
protocolo o según la práctica clínica habitual, y ob-
jetivaron menor tiempo de destete en el grupo que
siguió el protocolo. Además, como es lógico, obser-
varon diferencias significativas en el tiempo de des-

tete entre los niños sometidos a ventilación mecáni-
ca por causa respiratoria y no respiratoria. Aunque
los métodos de destete y la selección de pacientes
fueron diferentes en ambos estudios, los resultados
de Randolph et al3 podrían haber sido diferentes si
se hubieran estratificado los pacientes por grupos de
diagnóstico o duración previa de la ventilación me-
cánica, dado que los niños menos graves o con me-
nor duración de la ventilación mecánica pueden no
necesitar un protocolo para la desconexión del respi-
rador.

Un dato interesante del estudio de Randolph et
al3, es la confirmación de que muchos pacientes pe-
diátricos no necesitan un destete gradual, sino que
pueden ser extubados con éxito después de un test
rápido de extubación. Dicho test puede consistir en
mantener una presión soporte mínima para vencer la
resistencia del tubo, como en el estudio menciona-
do, o bien mediante la conexión a un tubo en T. No
se han encontrado diferencias significativas entre
estos 2 métodos en el logro de una extubación exi-
tosa8.

Aunque hay variaciones en los diferentes estu-
dios, en general se considera que un niño puede ini-
ciar el destete del respirador cuando cumple los si-
guientes criterios3,4,6,8,9:

– Resolución o mejoría de la causa de fallo respi-
ratorio.

– Disminución o suspensión de la sedación.
– Suspensión de los relajantes musculares.
– Nivel de conciencia adecuado.
– Esfuerzo respiratorio espontáneo.
– Reflejo de tos presente.
– Estado hemodinámico estable.
– Ausencia de signos clínicos de sepsis.
– Corrección de desequilibrios metabólicos y

electrolíticos importantes.
– Capacidad de oxigenación adecuada con PEEP

≤ 6-7 cmH2O y FiO2 ≤ 0,4-0,5.

El trabajo de Randolph et al3, que recoge datos de
10 unidades de cuidados intensivos pediátricos, per-
mite conocer los modos de destete más utilizados en
niños. La ventilación mandatoria intermitente sin-
cronizada (SIMV) combinada con presión soporte es
la forma más utilizada, aunque el uso de presión so-
porte como modo único de ventilación va adquirien-
do cada vez más importancia, y no existe hasta el
momento evidencia de que un método sea mejor que
otro. En adultos, la presión soporte o la utilización
de conexiones diarias a tubo en T parecen ser supe-
riores a la SIMV7. Sin embargo, la diversidad en la
aplicación de las distintas técnicas ha llevado a algu-
nos autores a la conclusión, después de la revisión
de la literatura, de que el modo cómo se aplica la
técnica tiene mayor importancia sobre la duración y
efecto del destete que la propia técnica en sí mis-
ma10,11. El artículo de Randolph et al3 es el primero
que compara 2 protocolos de destete en niños (pre-
sión soporte/volumen soporte) sin encontrar diferen-
cias significativas. Sin embargo, sería necesario rea-
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lizar estudios controlados multicéntricos en niños
con protocolos de destete bien definidos para valo-
rar cuál es el mejor método para la desconexión del
respirador.

Por otra parte, el establecimiento de protocolos
debe tener en cuenta la variabilidad en los diagnósti-
cos, la enfermedad subyacente y las necesidades de
sedación tan importantes que en ocasiones precisa el
paciente pediátrico. Aunque el objetivo es realizar la
retirada del respirador en el menor tiempo posible,
no debe olvidarse el bienestar del paciente.

Randolph et al3 encuentran una incidencia de fra-
caso de la extubación similar a la referida en la lite-
ratura (alrededor del 16%), sin encontrar diferencias
en relación al método con que se realice el destete.

El fracaso del destete puede ser bien por incapa-
cidad para alcanzar la respiración espontánea impi-
diendo la extubación o bien por fracaso de la extu-
bación (necesidad de reintubación o ventilación no
invasiva en las siguientes 48 h).

En el estudio comentado3, el fracaso del destete
fue debido fundamentalmente al fracaso de la extu-
bación. Dos variables, una de ellas esperada (nivel
de sedación en las primeras 24 h del destete) y otra
de causa no clara (sexo masculino) se relacionaron
con el fracaso de la extubación.

Es importante establecer criterios de extubación
en relación a variables que pueden predecir su éxito
o fracaso, y así evitar la prolongación innecesaria de
la ventilación mecánica en aquellos pacientes con
bajo riesgo de fracaso, sin incurrir en la extubación
prematura en aquellos pacientes con mayor riesgo.

La extubación se lleva a cabo cuando el paciente,
además de tener un nivel de conciencia adecuado y
reflejo de tos presente, es capaz de mantener un ni-
vel de oxigenación aceptable con un mínimo valor
de PEEP, FiO2 y presión soporte, un volumen tidal
espontáneo adecuado (alrededor 5 ml/kg) y una fre-
cuencia respiratoria acorde con su edad, lo que re-
fleja que el esfuerzo realizado por el paciente es
adecuado. Los índices predictivos del éxito de la ex-
tubación valorados en los adultos (frecuencia respi-
ratoria/volumen tidal espontáneo o el índice CROP)
no se han establecido en niños, puesto que la fre-
cuencia y el volumen tidal varían en relación a la
edad y el peso12-14. Venkataraman et al12 encontraron
que el análisis de determinadas variables preextuba-
ción, permite predecir el riesgo de reintubación.
Estas variables son: el volumen tidal espontáneo
(Vt) que refleja el esfuerzo inspiratorio, el pico de
presión y la elasticidad dinámica que valoran la so-
brecarga respiratoria y el cociente Vt/Ti (Ti: tiempo
inspiratorio). Además, un nivel de soporte elevado
preextubación se asocia también con fracaso de la
extubación13. Sin embargo, Farias et al6 encuentran
que aunque parámetros como el Vt o el índice f/Vt

(f: frecuencia) permiten identificar a niños con alta
probabilidad de extubación exitosa, fallan en la pre-
dicción del fracaso de la extubación y, por tanto, no
deben sustituir a la evaluación clínica.

Como conclusiones, resaltamos que la mayoría de
los niños sometidos a ventilación mecánica no nece-

sitan un proceso de destete prolongado. Todos aque-
llos niños que hayan superado el proceso que les ha
llevado a la ventilación mecánica o estén en vías de
superarlo, deben ser frecuentemente evaluados para
determinar su capacidad de respiración espontánea y
extubación. Son necesarios nuevos estudios que
comparen métodos y protocolos de destete en los pa-
cientes más complejos, ya que probablemente será en
éstos en quienes se encuentren diferencias según los
métodos empleados. El nivel de sedación es un deter-
minante importante tanto en la duración del destete
como en el éxito o fracaso de la extubación, por lo que
es importante encontrar el equilibrio entre el bienestar
del paciente y la no interferencia con el proceso de re-
tirada del respirador.
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