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RESUMEN  
Se realiza una revisión de los principales aspectos relacionados con la supresión de 
la ventilación mecánica que incluye las condiciones necesarias para el inicio del 
destete, los índices que pueden predecir cuando el mismo será fallido  o no y las 
técnicas que ofrecen mayores ventajas en cuanto a esta. Se llega a la conclusión 
de que no hay indicadores que pueden predecir con exactitud cuando el destete 
será fallido. La mejor técnica para separar al paciente del ventilador es el tubo T y 
la Presión Soporte mientras la ventilación no invasiva y el desarrollo de ventiladores 
“Inteligentes” pudieran marcar el futuro de la desconexión. El fallo en el destete es 
de causa multifactorial y sigue siendo un reto para el médico.  
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INTRODUCCIÓN  
Resulta imposible en la actualidad el mantenimiento de la vida de un paciente crítico 
sin el empleo de la Ventilación Mecánica  (VM). Esta tiene el papel de sustituir la 
respiración del enfermo durante todo el tiempo necesario para que su sistema 
respiratorio sea capaz de hacerlo por si sólo, manteniendo un adecuado intercambio 
de gases que asegure la oxigenación correcta de los tejidos y evite la retención de 
CO2. 
A pesar de ser un método eficaz para el mantenimiento de la vida, el cambio que 
produce la ventilación mecánica en la fisiología normal del sistema respiratorio 
implica el desarrollo de efectos indeseables, como repercusión hemodinámica y 
renal que hacen más complicado el manejo del enfermo. La necesidad de establecer 
una vía aérea artificial para su aplicación y mantenimiento provoca el desarrollo de 
una gran variedad de complicaciones que se presentan en el 18 al 80 % de los 
enfermos sometidos a este proceder y que muchas veces pueden causar aumento 
en su mortalidad.  



Estos elementos hacen que el médico ponga todos sus esfuerzos en suspender la 
ventilación tan pronto el paciente sea capaz de mantener una respiración 
espontánea, hecho conocido en la terminología médica como “Destete”.  
Actualmente hay tres grandes interrogantes que generan la inquietud de todos 
aquellos que en la práctica diaria tienen que enfrentarse a pacientes que necesitan 
ser retirados del ventilador: ¿Cuándo?, ¿Cómo?, ¿Por qué?. 
 ¿Cuándo?: para definir el momento oportuno a iniciar la retirada del ventilador así 
como buscar aquellos indicadores o pruebas que permitan predecir los pacientes 
aptos para ello y evitar intentos fallidos que puedan agravar su estado actual.  
¿Cómo?: para buscar la estrategia más ventajosa que permita este objetivo basado 
en la gran variedad de modalidades ventilatorias con que se cuenta actualmente y 
con los equipos de ventilación cada vez más sofisticados. 
¿Por qué?: para determinar aquellas causas que provocan el fallo del destete y 
hacen al paciente dependiente del ventilador, sometiéndolo a periodos  prolongados 
de ventilación mecánica con los riesgos que esto implica. 
 
Suspensión de la ventilación mecánica.  
Una vez que el paciente requiere de VM y dada las complicaciones que ello implica, 
se convierte en objetivo principal determinar el momento preciso de iniciar su 
retirada para lo cual se han establecido una serie de condiciones básicas que 
dividimos en generales y respiratorias (tabla 1).  
Como se puede apreciar la premisa fundamental para retirar el soporte ventilatorio 
es que esté solucionado al menos parcialmente, la causa que motivó el inicio del 
mismo. Es importante la explicación al paciente de todo lo referido al acto del 
destete para evitar la dependencia psicológica del ventilador así como generar 
estados de ansiedad que puedan confundir al médico.  
Tiene gran valor la estabilidad hemodinámica previa, en términos de lograr un 
transporte de oxígeno adecuado a los tejidos y en segundo lugar porque al iniciarse 
la respiración espontánea, se incrementa el consumo de O2 de la musculatura 
respiratoria requiriendo un adecuado aporte para evitar la fatiga muscular. El uso de 
aminas para lograr la estabilidad hemodinámica no contraindica  el inicio del destete.  
Las condiciones respiratorias están destinadas básicamente a determinar si el 
paciente está apto para mantener una PaO2 adecuada. El volumen de ventilación 
voluntaria máxima se refiere al volumen minuto medido mientras el enfermo se 
somete a un breve ensayo de respiración espontánea durante algunos minutos; los 
trabajos realizados plantean que cuando éste es mayor de 12 l/min ó el paciente es 
capaz de duplicar en espontánea el volumen minuto que tenia durante la VM está 
apto para someterse al destete. Este índice no sólo sirve para medir la capacidad  
de mantener una adecuada  oxigenación sino también para demostrar la reserva 
ventilatoria ante las demandas aumentadas que produce el inicio de la respiración 
espontánea.  
Una vez determinado que el enfermo es capaz de lograr una oxigenación adecuada 
faltaría por demostrar si puede mantener niveles adecuados de CO2 durante la 
respiración  espontánea, lo cual depende de tres elementos fundamentales:  

      Estímulo respiratorio central adecuado (drive).  
      Suficiente parénquima pulmonar para lograr efectivo intercambio gaseoso.  



      Resistencia y potencia necesaria para mantener un volumen minuto aceptable 
con un esfuerzo respiratorio normal.  

Para evaluar éstos elementos se han usado una serie de índices basados en 
mediciones matemáticas que tratan de predecir cuando el destete será o no 
satisfactorio; éstos índices han ido desde mediciones aisladas hasta relaciones 
complejas, apoyados en el criterio de que el fallo en el destete es multifactorial.  
A continuación relacionamos los principales criterios haciendo en cada caso 
comentarios sobre su utilidad y desventajas de acuerdo a los trabajos revisados:  
1. Presión de oclusión en la vía aérea (P0.1): Se determina midiendo la presión 
que se alcanza en la vía aérea 0,1  segundo después de iniciado el esfuerzo 
inspiratorio contra una vía aérea cerrada. Durante algún tiempo fue usada para 
determinar el estímulo respiratorio central, sin embargo, estudios posteriores han 
demostrado que se relaciona más como indicador del fallo en el esfuerzo de los 
músculos respiratorios que como fallo en la estimulación central. P(0,1) menores 
que 4 cm H2O se asocian a un destete satisfactorio mientras que  niveles superiores 
se han relacionado con necesidad  de ventilaciones prolongadas  
2. Presión diafragmática (Pdi): Es el resultado de la diferencia entre la presión 
gástrica  y esofágica, medidas usando un balón esofágico. Su uso viene dado por 
la elevada frecuencia con que la fatiga o disfunción del diafragma es causa de 
destete fallido en UCI. La disminución de Pdi es un indicador de fatiga diafragmática 
y por ello de fallo en el destete.  
3. Indice tensión/ tiempo del diafragma (Tti); Es un medidor sensible del comienzo 
de la fatiga de los músculos respiratorios y se calcula  a partir del producto de la 
relación entre tiempo inspiratorio/ ciclo respiratorio total y la máxima presión 
diafragmática, expresada de la siguiente forma:  
   
 TTi= (Ti / T tot) x (Pdi / Pdi(max)).     
Donde:  
Ti = Tiempo Inspiratorio.  
T tot = Tiempo total del ciclo respiratorio.  
Pdi (max) = Presión diafragmática máxima.  
Durante la respiración normal el Tti es de 0,02 y valores superiores a 0,15 indican 
la fatiga inminente de los músculos respiratorios y con ello el fracaso en el destete. 
Paciente con enfermedades respiratorias crónicas parecen tener un Tti elevado en 
reposo lo que hace como consecuencia una reserva disminuida contra la fatiga 
muscular.  
Tiene el inconveniente de que necesita mediciones complejas que son difíciles de 
realizar a la cabecera del enfermo en ocasiones.  

4. Trabajo respiratorio; El consumo de energía durante la respiración en condiciones 
basales es menor del 5% de todo el gasto energético del organismo y ésta es 
empleada fundamentalmente en vencer las fuerzas elásticas del pulmón y la 
resistencia de la vía aérea al flujo de aire. El valor del trabajo respiratorio del 15% 
es  el límite utilizado para predecir el fallo o no del destete, considerándose por 
algunos autores como el mejor índice para determinar la evolución del mismo, 
teniendo una sensibilidad del 100%, una especificidad del 87% y un valor predictivo 
del 85%.  



Sin embargo, otros estudios lo refieren como menos útil para predecir la evolución 
del destete al compararse con criterios convencionales y el juicio clínico, llegando a 
la conclusión de que su utilidad radica en relacionarlo con otros elementos, pero 
falla cuando se quiere usar como criterio absoluto.  

5. Electromiografía (EMG); su principal utilidad radica en que es capaz de determinar 
la presencia de fatiga muscular sin el uso de mediciones complejas ni maniobras 
invasivas al paciente. A pesar de ello hay pocos trabajos donde este método se use 
para evaluar la   evolución del destete.  

6. Relación de Frecuencia respiratoria / Volumen tidal (Fr/Vt);  esta relación ha sido 
denominada también como “Indice de Respiración Superficial Rápida” y fue medida 
en pacientes dependientes del ventilador durante unos minutos de respiración 
espontánea. En estos enfermos se apreció un patrón respiratorio caracterizado por 
frecuencias respiratorias elevadas con disminución progresiva del Vt lo cual 
producía cambios importantes  en el volumen minuto basal. Se ha determinado que 
cuando su resultado es menor de 105 resp/min/l, el destete es satisfactorio en un 
elevado porciento de los casos, que según algunos trabajos ascienden al 83% con 
un alto valor predictivo pues los que fracasaron al destete teniendo relaciones 
inferiores a 105, sus  causas se debieron a otros procesos como broncoespasmo, 
aspiraciones, insuficiencia cardiaca, etc.  
Tiene las ventajas que no necesita mediciones complejas y no dependen del 
esfuerzo del enfermo por lo que se ha convertido en la actualidad en uno de los 
índices  más confiables para predecir el destete, unido al trabajo respiratorio.  

7. pH gástrico; cuando el flujo de sangre se desvía de áreas no vitales para cubrir las 
demandas excesivas aumentadas de los músculos respiratorios durante el destete, 
se produce una isquemia con acidosis esplácnica, de manera que si se mide el pH 
gástrico durante la VM y el destete, se tiene un indicador muy preciso de su 
evolución. Según los autores describen, este indicador tiene una sensibilidad y 
especificidad del 100 % para predecir el fallo en el destete cuando se aprecia una 
disminución progresiva del pH durante el mismo.  
Existen otros índices descritos en la bibliografía que tratan de medir la actividad de 
los músculos respiratorios fundamentalmente y que por sus escasas referencias 
sólo nos limitaremos a mencionarlos; ellos son:  

 Indice de Respiración Superficial Rápida / Presión de Oclusión        ( ROP) 

 
  Donde: P(0,1) = Presión  de Oclusión.   
               Fr = Frecuencia Respiratoria.  
               Vt = Volumen Tidal.  

 Indice de CROP ( Relación Compliancia-Frecuencia Respiratoria-
Oxigenación-Pi max). 

 
Donde:   Cdin = Compliancia dinámica.  

           Pi max = Presión Inspiratoria Máxima.  

           PaO2 = Presión Arterial de Oxigeno.  



           PA O2 = Presión Alveolar de Oxigeno.  

 Valores de 13 ml / resp. / min marca el límite entre fracaso y éxito.  

Basados en los cambios cardiorespiratorios que aparecen en el destete se aceptan 

actualmente dos índices mayores:  

 Relación Fr/ Vt.  
 Indice CROP.  

Si bien los criterios para el inicio del destete son múltiples y hasta ahora mal 

definidos, aquellos que avisan sobre la necesidad de detener su progresión una vez 

iniciado, son mucho más precisos y los exponemos a continuación:  

   

1.      Gasométricos:  

a) SaO2 menor del 90 % con FiO2 inferior a 0,5.  

b) pH arterial inferior a 7.30.  

c) Aumento de la PCO2 15mm Hg por encima de los valores basales.  

   

 .2-Hemodinámicos:  

a)  Aumento de la TA sistólica más de 20 mm Hg sobre la basal.  

b)  Incremento de la FC por encima de 110 lat / min ó más de 25 lat / min respecto 

a la basal.  

c)  Signos clínicos de mala perfusión periférica.  

d)  Shock.  

2.      Neurológicos:  

 a)  Disminución del nivel de conciencia.  

 b)  Agitación no controlable.  

   

3.      Respiratorios:  

   a)  FR mayor de 35 resp / min.  

 b)  Vt inferior a 250 ml.  

 c)  Asincronía o paradoja toracoabdominal.  

 d)  Signos clínicos de excesivo trabajo respiratorio.  

   

Una vez seleccionado el momento ideal para comenzar  la retirada de la VM basado 

en los criterios expuestos anteriormente, el próximo paso es elegir la técnica 

adecuada para lograrlo.  

   

      SIMV:  

Surge alrededor de los años 70 como método ventilatorio en niños y rápidamente 
se describe en adultos como método de destete, manteniéndose su uso a pesar de 
no estar clara aún su verdadera efectividad. 
  Ventajas:    

     Disminuye la necesidad de sedación y parálisis muscular.  

     Evita la “lucha” del paciente con el ventilador.  

     Corrección progresiva de la PCO2 que evita la alcalemia respiratoria que 

aparece al iniciar la respiración espontánea.  



     Disminuye el tiempo del destete (controvertido).  

Desventajas: 
     A medida que disminuyen las ventilaciones mandatorias se produce un 

aumento del trabajo respiratorio y el consumo de O2 que pueden llevar a la fatiga 

muscular.  

     Adaptación del enfermo al ventilador lo cual constituye su principal desventaja 

para el destete.  

   

Se han descrito dentro de las formas de ventilación mandatoria el uso de la 

ventilación con volumen minuto mandatorio que teóricamente facilitaría el destete al 

permitir un volumen minuto constante del paciente pero no hay reportes de trabajos 

donde se emplee esta forma como método de destete y además, presenta todos los 

inconvenientes ya descritos para esta modalidad ventilatoria.  

   

Presion Soporte:  

Permite al enfermo controlar la profundidad y frecuencia de sus respiraciones 

generando presiones negativas que tienden a contrarrestar la resistencia de los 

circuitos del ventilador y el tubo ET. Para determinar la presión de soporte óptima 

para iniciar el destete se han hecho mediciones electromiográficas que determinan 

que el nivel óptimo corresponde al 70% de PI máx y esto parece ser un indicador 

útil para el destete. En éste estudio se determinó que la presión óptima estuvo 

alrededor de los 14 cm H2O.  

Este método tiene algunos inconvenientes que se reflejan en el estudio realizado 

por Fabry y colaboradores en el que demostraron que de 11 paciente ventilados, 9 

presentaban una asincronía paciente-ventilador con demora de hasta cinco 

segundos y que menos de la mitad de las respiraciones eran realmente ayudadas 

por el ventilador.  

Estos elementos se relacionan con las siguientes causas:  

     Demora entre el inicio del esfuerzo inspiratorio  y el disparo del trigger del 

equipo.  

     Diferencia entre la completa inflación del paciente y el criterio del ventilador 

para terminar el soporte de presión, creando en ocasiones un flujo aéreo 

insuficiente.  

     Restricción de la espiración creada por la resistencia del tubo ET y la válvula 

espiratoria del ventilador.  

CPAP:  

Es una de las estrategias del destete de la cual se pasa de la VM controlada a la 

espontánea que últimamente ha perdido un poco su uso habitual. Presenta las 

ventajas de que aumenta la CRF mejorando la oxigenación y evita el colapso 

alveolar, por lo que resulta útil  en aquellas patologías con disminución de la CRF, 

hipoxemia marcada y tendencia o presencia de colapso alveolar. Existen dos formas 

de administrarlo: equipos de flujo continuo y sistema de válvulas a demanda. 



Estudios comparativos han demostrado una disminución significativa del trabajo 

respiratorio cuando se usan los primeros, respecto a los de válvula a demanda.  

Los trabajos publicados no han demostrado ventajas con su utilización, cuando se 
compara con el empleo del tubo en “T”; en pacientes sometidos a períodos breves 
de VM y se plantea un trabajo respiratorio excesivo comparado con el método de 
presión soporte. Parece que ambas razones son las que han motivado su menor 
utilización. 
   

TUBO EN T:  

Es en la actualidad el método más extendido por sus ventajas y seguridad. Es 
importante cumplir con las siguientes condiciones para su empleo: 

     Necesita personal de enfermería calificado y entrenado para su estricta 

vigilancia.  

     El tubo ET debe tener un diámetro mayor de 8 mm ya que de lo contrario se 

crea gran resistencia y aumento del trabajo respiratorio.  

     El flujo de la fuente de gas debe ser el doble del vol. minuto espontáneo del 

paciente para garantizar el flujo inspiratorio y evitar demandas ventilatorias.  

     Agregar una pinza de extensión al brazo espiratorio para evitar el arrastre de 

aire ambiental.  

     Debe aumentarse la FiO2 10 % por encima del valor previo.  

. 
Cuando se compara con los demás métodos, el empleo del Tubo en “T” ofrece las 
ventajas de que elimina las resistencias que ofrecen los circuitos del ventilador y 
que pueden aumentar el trabajo respiratorio, evita los fenómenos de asincronía 
descritos con la presión de soporte y por último que el paciente recibe el flujo 
inspiratorio que deviene de su esfuerzo sin las limitaciones de un trigger para 
disparar la ventilación, garantiza por tanto un flujo adecuado y evitan las demandas 
ventilatorias del enfermo. 
El principal problema a considerar es la resistencia que ofrece el tubo ET durante la 
respiración espontánea pero según estudios realizados, se ha determinado que ésta 
produce un trabajo respiratorio que es similar al que tiene una persona respirando 
espontáneamente sin tubo ET. 
 

VENTILACION NO INVASIVA:  

Constituye una de las modalidades más recientes y su uso inicialmente estuvo 

limitado a la ventilación del enfermo con EPOC por la gran incidencia de 

complicaciones que produce la intubación endotraqueal en estos casos y las 

dificultades para lograr su separación del ventilador. Posteriormente aparece como 

método de destete y representa una forma intermedia en efectividad y  potencial de 

complicaciones entre la administración de O2 y la intubación con VM invasiva.  

 Se han reportado varios métodos entre los que se destacan:  

     CPAP con máscara.  

     Ventilación con presión positiva por máscara.  

     Ventilación corporal con presión negativa.  

     Ventilación con presión positiva intermitente nasal.  



Sus principales ventajas vienen dadas por la mejoría que produce en la oxigenación 

y la disminución del trabajo respiratorio aún a niveles elevados de PaCO2 lo cual 

elimina la sensación de disnea del paciente y favorece la tolerancia al destete. Por 

último, evita la utilización de una vía aérea artificial con todas las complicaciones 

que esto implica.  

 Para su aplicación es necesario que se cumplan los siguientes criterios:  

     Pacientes con función bulbar normal.  

     Mínimas secreciones bronquiales.  

     Función cardiovascular estable.  

     Tracto gastrointestinal funcionante.  

El desarrollo de la tecnología hace que el futuro inmediato de las técnicas del 
destete se fije hoy en el uso de ventiladores “inteligentes” que permiten una 
reducción automática del soporte ventilatorio de acuerdo a las necesidades del 
paciente, lo que disminuye el tiempo del destete y a la vez  evita los intentos fallidos. 

La retirada de la VM lleva implícita en sí dos procesos que incluyen la 

desconexión y la extubación definitiva. 

Se habla de un destete fallido, cuando ocurren algunas de las tres 

situaciones siguientes:  

1. Fracaso de la desconexión: suspensión anticipada del ensayo de respiración 
espontánea por aparición de signos clínicos o criterios de interrupción.  

2. Reintubación: cuando es necesario iniciar un nuevo episodio de VM después 
de 36 horas de que el paciente haya sido extubado.  

3. VM prolongada: imposibilidad de destetar al paciente en un periodo mayor 
de 30 días.  

Es opinión de la mayoría de los autores en la actualidad que las probabilidades de 
un destete satisfactorio son independientes a la técnica utilizada y son determinadas 
casi exclusivamente por la naturaleza del evento que obligó al empleo de la VM y el 
estado cardiorrespiratorio previo del enfermo. La etiología del destete fallido es 
multifactorial y para comprenderla es necesario el análisis de los elementos 
fisiopatológicos que intervienen en el fallo respiratorio agudo durante el mismo. 
   
El mantenimiento de una respiración adecuada depende de la interrelación de 
los siguientes elementos:  
1.  Impulso ventilatorio central (Drive).  

2.  Estímulo aferente adecuado a través del nervio frénico.  

3. Capacidad de los músculos respiratorios.  

4.  Poscarga en el sistema respiratorio. 

5.  Hemodinamia.  

   

1. Impulso ventilatorio central  

La mayoría de los estudios demuestran  que el estímulo ventilatorio central se 

mantiene, e incluso, aparece  incrementado en los pacientes que tienen 

dificultades para el destete, con excepción de aquellos que han recibido sedación 

o que tienen problemas neurológicos que disminuyen éste impulso. Esta bien 

establecido que el sueño disminuye el impulso ventilatorio ante estímulos 



hipóxicos e hipercápnicos, disminuye la quimiosensibilidad así como la actividad 

de los músculos intercostales, especialmente  durante la fase REM. Esta es la 

razón por la cual pacientes que se han mantenido normocápnicos durante el día 

pueden descompensarse en horas de la noche. Eliminando la sedación antes de 

iniciar el destete y respetando los periodos de sueño en VM controlada, se evitan 

éstas dificultades y por tanto, ésta no es una causa significativa de fallo en el 

destete.  

   

2. Estímulo aferente adecuado a través del nervio frénico: 

  Las lesiones aisladas del nervio frénico rara vez causan IRA pero cuando se 

asocian a afecciones cardiorrespiratorias pueden llevar a la descompensación. 

Estas lesiones se pueden apreciar durante la cirugía cardiaca como 

consecuencia de la congelación tópica del corazón provocando disfunción del 

diafragma que prolonga el tiempo de VM y hace difícil el destete.  

    

3. Capacidad de los músculos respiratorios:  

  La fatiga muscular es la causa más frecuente de fallo en el destete y dentro 

de ellas, la fatiga de baja frecuencia que puede ser demostrada mediante la 

elevación de la Pdi acompañada de aumento de la PaCO2. Se piensa que el 

patrón de frecuencia respiratorias altas con disminución del Vt es una estrategia 

usada por el organismo para prevenir esta fatiga más que una consecuencia de 

ella. Si la disminución del Vt ocurre lentamente, aumenta la ventilación del 

espacio muerto y por tanto se produce hipercapnia.  

   

Las causas de insuficiencia de los músculos respiratorios son las siguientes:  

1.    Neuromusculares:  

a)    Lesión del nervio frénico: Ya comentado en el apartado anterior y poco 

frecuentes en las UCI.  

b)   Miastenia grave: Hay que tener en cuenta que el uso de esteroides produce 

miopatía que se suma a las alteraciones miasténicas y que pueden hacer difícil 

el destete. Se reporta un caso en el cual se apreció mejoría rápida después de la 

supresión del esteroide.  

c)    Distrofia muscular: Enfermedad de aparición bastante poco frecuente. Se 

reporta un caso de miopatía distrófica latente no diagnosticada que produjo 

dependencia ventilatoria en el paciente.  

2.    Alteraciones metabólicas adquiridas:  

a)    Malnutrición: Muy frecuente en UCI por la combinación de enfermedades 

graves y las limitaciones dietéticas.  

b)   Hipoxemia, hipercapnia y acidosis: Todas estas causas poco frecuentes, deben 

encontrarse controladas para el inicio del destete.  

c)    Hipopotasemia e hipofosfatemia.  

d)   Endocrinopatías.  



e)    Atrofia por desuso: A pesar de plantearse como causa frecuente de fallo en el 

destete, estudios recientes demuestran que carece de importancia pues no existe 

un verdadero reposo de los músculos respiratorios durante la VM y basta con un 

solo movimiento del diafragma al día para evitar la atrofia.  

3.    Postcarga en el sistema respiratorio:  

El aumento de la carga de trabajo de los músculos respiratorios hace que se eleve 

el consumo de oxígeno y el trabajo respiratorio favoreciendo la fatiga muscular y 

con ello el fallo del destete. Las causas que producen esta situación son:  

a)                  Obstrucción aérea: La EPOC constituye la principal condición que 

prolonga la VM por su obstrucción crónica al flujo aéreo, la reserva 

respiratoria disminuida, el aumento de las secreciones broncopulmonares 

y la mayor predisposición a la sepsis respiratoria. Estudios con uso de 

esteroides han demostrado mejoría de los mecanismos respiratorios y 

acortamiento del tiempo de destete mediante la disminución de la 

resistencia inspiratoria máxima y significativa reducción de la PEEP 

intrínseca. 

b)                 Estímulos respiratorios elevados como en la fibrosis pulmonar. 

c)                  Producción aumentada de CO2: La dieta con exceso de 
carbohidratos es la causa principal. 

d)                 Deformidad de la caja torácica. 
e)      PEEP intrínseca con hiperinsuflación pulmonar: Esta es quizás una de 

las causas fundamentales que aumenta la carga de trabajo de los músculos 

respiratorios. Los cambios en la geometría toráxica y las presiones de relajación 

del diafragma hacen que para iniciar el esfuerzo inspiratorio se demande mayor 

esfuerzo con la consiguiente sobrecarga de trabajo. 

f) Resistencia producida por los equipos de ventilación: Hay tres elementos 

fundamentales que  son: las resistencias de las válvulas a demanda 

usadas en los ventiladores, el tiempo de demora entre el inicio de la 

respiración y descarga del Ventilador, el aumento del trabajo respiratorio 

a través del tubo ET y humidificadores que a veces agregan una 

resistencia significativa a la espiración.  

   

4. Hemodinamia  
 El retorno a la respiración espontánea produce una serie de cambios 

hemodinámicos importantes a considerar. El cambio a presiones negativas 

intratorácicas favorecen al aumento del retorno venoso, elevando la precarga del 



VD a la vez que aumenta el consumo de oxígeno por los músculos respiratorios. 

Se ha demostrado un aumento del VD con una elevación del índice de trabajo 

sistólico al retornar a la respiración normal, siendo más marcado en los pacientes 

con grandes administraciones de líquidos antes del destete.  

  La inestabilidad hemodinámica en condiciones de mayor demanda de O2 por los 

músculos respiratorios puede producir isquemia miocárdica a un corazón con 

aumento además de la precarga pudiendo precipitar la insuficiencia ventricular 

izquierda y el fallo del destete.  Otro elemento importante respecto a la 

hemodinamia es lograr un adecuado transporte de O2 a los tejidos por lo cual 

tiene gran valor la cifra de Hb; un estudio realizado demostró que pacientes 

dependientes del ventilador fueron separados de forma satisfactoria al llevar las 

cifras de Hb de  80 a 120 g/l mediante transfusiones de sangre.  

  El fallo ventricular izquierdo, a veces de forma subclínica puede complicar el 

destete del enfermo y su tratamiento adecuado es un factor vital para lograr este 

objetivo.  

5. Otras Causas  
Se ha determinado que los trastornos del sueño o ausencia del mismo por luces 

o ruidos excesivos produce impactos negativos sobre el sistema respiratorio, 

disminuyendo la función de los músculos respiratorios y la capacidad de 

respuesta al aumento de la PCO2. Esto demora el tiempo de recuperación de la 

IRA e impide el destete.  

De todos los mecanismos explicados parece que el desequilibrio entre capacidad 

de los músculos respiratorios y la carga de trabajo de éstos es el causante 

principal del fallo en el destete, teniendo como denominador común en ambos 

casos a la fatiga muscular.  

  Conclusiones  
1.    La premisa fundamental para iniciar la supresión de la VM es la curación o 

control de la causa que motivó su aplicación.  

2.    Debe iniciarse el destete en cuanto se determine que el enfermo es capaz de 

mantener una oxigenación adecuada, medido por una serie   de condiciones 

generales y respiratorias.  

3.    No existen criterios concretos absolutos que pueden predecir cuando el destete  

será satisfactorio o no.  

4.    Los criterios con mayor índice predictivo son: la relación F/Vt, la medición del 

trabajo respiratorio y el monitoreo del pH gástrico (Indice predictivo alrededor del 

85%).  

5.    El tubo en “T” es el método que más ventajas ofrece para el destete en la 

actualidad.  

6.    El uso de la ventilación no invasiva y de ventiladores “inteligentes” parece 

marcar el futuro en la retirada de la VM.  

7.    El fallo en el destete es de causa multifactorial.  



8.    La fatiga muscular de baja frecuencia provocada por desequilibrio entre la carga 

de trabajo y la capacidad de los  músculos respiratorios es el elemento 

fundamental de fallo en el destete.   

       ABSTRACT  
   
In this investigation a bibliographical revision of the main aspects related to the 

suppression of the mechanical ventilation was carried out. It included the necessary 

conditions for the beginig of the wean, the elements which help to predict when it 

can fail or not and the techniques that offer greater advantages concerning this 

process. As a result some conclusion were drawn: there are not elements which 

allow to foresee accurately when the  wean can fail. The best technique for weaning 

is the “T” tube and the Support Pressure while the noninvasive ventilation and the 

development of "Intelligent" ventilators would represent the future of the suppression 

of the mechanical ventilation. The failure in the wean may have multifactorial causes 

and still it is a challenge to the physician.  
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ANEXOS  
   

Tabla 1: Condiciones básicas para el inicio del Destete. 

Generales  Respiratorias  

      La causa que motivó la VM, este controlada 

o curada.  

      Paciente en ángulo mayor de 30° o sentado 

y cooperativo.  

      Estabilidad psicológica y emocional.  

      Adecuado equilibrio acido-base e 

hidroelectrolítico.  

      Estado nutricional adecuado.  

Suspender alimentación enteral algunas horas       

     antes del inicio.  

      Ausencia de signos de sepsis y temperatura 

menor de 38° C.  

      Estabilidad hemodinámica.  

      FC menor de 110 lat/Min.  

      Hb mayor de 110 g/l.  

      Tratamiento de obstrucción bronquial y 

adecuada humidificación del aire inspirado.  

      FR menor de 30 resp./min.  

      PaO2 >60 mm de Hg con 

FiO2  0.5.  

      PEEP < 5 cm H2O.  

      D(A-a) O2 < 350.  

      PaO2/FiO2 > 200.  

      CV > 10 ml/kg.  

      PI máx > - 20 cm H2O.  

      Vol min. < 10 l/min.  

      Ventilación voluntaria 

máxima mayor de 12 l/min.       

 


