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RESUMEN
Objetivo: Determinar la validez diagnóstica de un protocolo para predecir el destete 
exitoso de ventilación mecánica (VM). Material y métodos: Estudio observacional 
de validación de instrumento realizado en una cohorte de 92 pacientes con VM 
por más de 24 horas. El protocolo comprendió 15 criterios: resolución de la causa 
de ingreso a VM, presión positiva teleespiratoria (PEEP) ≤ 8 cm de agua, PaO2/
FiO2 ≥150 mm Hg, FiO2 ≤ 40 %, estabilidad hemodinámica, potasio y fósforo sérico 
normal, prueba de respiración espontánea exitosa, prueba de fuga de cuff negativa, 
nivel de conciencia, tos y deglución adecuados, escasas secreciones traqueales y uso 
de ventilación no invasiva o cánula nasal de alto flujo postextubación. Resultados: 
La sensibilidad del protocolo fue de 10,8 %, especificidad de 100 %, valor predictivo 
positivo de 100 %, valor predictivo negativo de 10,8 % y área bajo la curva ROC 
de 0,86. Conclusión: El protocolo mostró baja sensibilidad y alta especificidad para 
predecir el destete exitoso, por lo que fue más útil para confirmar el éxito del 
destete que para identificar a todos los pacientes potencialmente aptos.

PALABRAS CLAVE: destete; extubación traqueal; ventilación mecánica; unidad 
de cuidados intensivos.

SUMMARY
Objective: To determine the diagnostic validity of a protocol for predicting 
successful weaning from mechanical ventilation (MV). Methods: An observational 
study of instrument validation was conducted in a cohort of 92 patients receiving 
MV for more than 24 hours. The protocol consisted of 15 criteria: resolution of 
the cause leading to MV, positive end-expiratory pressure (PEEP) ≤ 8 cm of water, 
PaO₂/FiO₂ ≥150 mm Hg, FiO₂ ≤ 40%, hemodynamic stability, normal serum 
potassium and phosphorus levels, successful spontaneous breathing trial, negative 
cuff leak test, adequate level of consciousness, effective cough and swallowing, 
minimal tracheal secretions, and the use of noninvasive ventilation (NIV) or 
high-flow nasal cannula (HFNC) after extubation. Results: The protocol showed a 
sensitivity of 10.8%, specificity of 100%, positive predictive value of 100%, negative 
predictive value of 10.8%, and an area under the ROC curve of 0.86. Conclusion: 
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El coautor Dr. Willy Porras ha desarrollado un 
protocolo de destete mediante la integración de 
criterios de protocolos internacionales y adaptado 
al contexto nacional. Este incluye criterios clínicos, 
hemodinámicos, metabólicos, neurológicos, 
ventilatorios y de oxigenación, así como la SBT. 
Cabe destacar que el protocolo no utiliza un sistema 
de puntuación, sino que se basa en el cumplimiento 
de todos los criterios para definir la elegibilidad para 
la extubación. Por lo tanto, es necesario realizar 
su validez diagnóstica. En este sentido, se planteó 
este estudio cuyo objetivo fue determinar la validez 
diagnóstica de dicho protocolo en pacientes de una 
unidad de cuidados intensivos (UCI) en Lima, Perú.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional de cohorte retrospectiva. Se 
incluyeron 92 pacientes que ingresaron a la UCI del 
Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) y de la 
Clínica San Felipe (CSF) de Lima, Perú, entre junio 
de 2020 y julio de 2021. Los criterios de inclusión 
fueron: varones y mujeres mayores de 18 años con 
síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 
por COVID-19, que permanecieron en VM mediante 
tubo endotraqueal por más de 24 horas, que fueron 
extubados y a quienes se les aplicó el protocolo de 
destete, conformado por 15 criterios. Se excluyeron 
a mujeres gestantes, a portadores de cánula traqueal, 
así como a pacientes con VM prolongada y con 
enfermedades neuromusculares degenerativas.

Se realizó un muestreo no probabilístico por 
conveniencia.

El SDRA se definió según los criterios de Berlín: 
temporalidad menor de una semana, presencia de 
opacidades bilaterales en las imágenes de tórax no 
explicadas por falla cardíaca o sobrecarga hídrica, 
relación de presión arterial de oxígeno/fracción 
inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2) ≤ 300 mm Hg y 
presión positiva al final de la espiración (PEEP) ≥ 5 cm 
de agua (10). El desenlace fue el destete exitoso, que se 
definió como la capacidad de mantener la respiración 
espontánea sin necesidad de reintubación dentro de 
las 48 horas posteriores a la extubación.

INTRODUCCIÓN
El destete de la ventilación mecánica (VM), o 
recientemente denominado “liberación” de la VM, 
es el proceso de descontinuar el soporte ventilatorio 
una vez que el paciente ha recuperado la función 
respiratoria suficiente. Implica evaluar la preparación, 
realizar una prueba de respiración espontánea 
(spontaneous breathing test [SBT]) y asegurarse de que 
el paciente pueda mantener la respiración espontánea 
sin asistencia. (1)

Según Boles JM et al. (2), el destete exitoso es la capacidad 
de mantener la respiración espontánea sin necesidad 
de reintubación dentro de las 48 horas siguientes a la 
extubación. El éxito o fracaso de este procedimiento 
depende de un proceso multifactorial que involucra las 
funciones pulmonar, cardiaca, neurológica y muscular, 
así como factores metabólicos y nutricionales. El 
inicio del destete requiere la evaluación de varios 
factores denominados “criterios de destete.Dado que 
la aplicación individual de estos criterios tiene un bajo 
rendimiento para predecir el éxito del procedimiento, 
estos se han integrado en “protocolos de destete”. (3,4)

La primera experiencia con un protocolo de destete 
basado en SBT diario demostró superioridad al 
disminuir el tiempo en VM, tener una menor tasa 
de reintubación y un menor costo en el grupo del 
protocolo; desde entonces, comenzó la era centrada 
en el SBT y basada en protocolos (5). En una revisión 
sistemática con metaanálisis que incluyó 17 ensayos 
clínicos —en los que se comparó el uso de protocolos 
de destete de VM vs. el no uso—, se evidenció que 
el empleo de estos protocolos está asociado a la 
reducción de los días en VM, del tiempo de destete y 
de la estancia en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) médica, quirúrgica y mixta (6). Además, el destete 
basado en protocolos minimiza las complicaciones 
relacionadas con la VM y evita retrasos en la 
transición a la extubación (7,8). En el Perú, no se cuenta 
con publicaciones sobre la aplicación de protocolos 
de destete o extubación, mientras que en otros países 
la frecuencia de uso va en incremento: 56 % en Italia, 
Dinamarca y Noruega; 61 % en el Reino Unido; 68 % 
en Suiza y Países Bajos; y 71 % en Canadá. (9) 

The protocol demonstrated low sensitivity and high specificity for predicting 
successful weaning; therefore, it was more useful for confirming weaning success 
than for identifying all patients potentially suitable for weaning.

KEYWORDS: weaning; tracheal extubation; mechanical ventilation; intensive 
care unit.
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Evaluar los 7 criterios antes de iniciar la prueba de respiración espontánea (SBT)

Extubación

Criterios para iniciar la SBT

1. Resolución de la causa de ingreso a ventilación mecánica
2. PaO2/FiO2 ≥ 150 mm Hg
3. FiO2 ≤ 40%
4. PEEP ≤ 8 cmH20
5. No uso o uso de noradrenalina <0,04 ug/kg/min
6. Nivel sérico de potasio normal
7. Nivel sérico de fósforo normal

8. Realizar la SBT (por 30 o 120 min)

Con VM: Modo PS+CPAP Sin VM: Tubo en T

9. Realizar la prueba de fuga de cuff

Evaluar los 5 criterios antes de realizar la extubación

10. Escala de coma de Glasgow 9-10 puntos + TET
11. Ausencia de delirio (RASS 0)
12. Tos efectiva
13. Deglucion efectiva
14. Ausencia o escasas secreciones traqueales

15. Administrar terapia post-extubación

Ventilación no invasiva Cánula nasal de alto flujo

De cumplir todos los criterios, avanzar ...

Si SBT exitosa, avanzar ...

Si fuga >15%, evaluar los criterios de extubación

Si cumple todos los criterios, proceder a extubar

Gráfico 1. Protocolo de destete de ventilación mecánica aplicado a pacientes con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda por COVID-19 y que permanecieron en ventilación mecánica mediante tubo endotraqueal 

por más de 24 horas.

Procedimientos y técnicas

El protocolo de destete fue elaborado por consenso 
por un grupo de expertos de la Unidad de Terapia 
Respiratoria y Tecnología Aplicada (TRYTA) del 
HNCH. La decisión de extubar fue tomada por el 
equipo médico de las UCI del HNCH y de la CSF. La 
investigadora registró retrospectivamente la presencia 

o ausencia de los 15 criterios del protocolo de destete 
en cada paciente extubado, así como el desenlace 
(éxito o fracaso) a las 48 horas posextubación, según lo 
consignado en la historia clínica.

El protocolo constó de 15 criterios de destete y su 
aplicación secuencial se describe en el gráfico 1.
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Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para las características 
demográficas, clínicas, parámetros ventilatorios y de 
laboratorio de la muestra. Las variables cualitativas 
se expresaron en frecuencias y porcentajes, mientras 
que las variables cuantitativas en media ± desviación 
estándar o mediana con rango intercuartílico según la 
distribución normal o no, respectivamente.

Se determinó el porcentaje de éxito y fracaso del destete 
de VM en la muestra y luego se realizó el análisis 
bivariado entre los 15 criterios del protocolo (variables 
independientes) y éxito del destete de ventilador 
(variable dependiente). Para comparar las proporciones, 
se aplicó la prueba chi-cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher; y para comparar variables continuas se utilizó 
la prueba t para dos muestras (paramétrica) y para 
variables numéricas discretas, la prueba de suma de 
rangos de Wilcoxon (no paramétrica).

Se determinó sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo 
(VPN). La capacidad predictiva del protocolo se 
determinó mediante la aplicación de regresión logística 
múltiple para datos binarios, cuyo modelamiento 
se realizó con el protocolo de 15 criterios, que fue 
considerado el modelo saturado.

Se consideró estadísticamente significativo un p < 0,05 
con intervalo de confianza al 95 %. Para el análisis de 
los datos, se usó el programa  estadístico STATA  v. 
19.5 con licencia de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia (UPCH).

Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité Institucional 
de Ética en Investigación de la UPCH (código de 
inscripción 205894). Asimismo, se garantizó la 
confidencialidad mediante la anonimización de los 
datos, para lo cual se asignaron códigos únicos a cada 
paciente y se excluyeron los identificadores directos. 
La base de datos fue almacenada en un sistema seguro, 
con acceso restringido a los investigadores, que se 
utilizó exclusivamente con fines de investigación 
conforme a las normas éticas vigentes.

RESULTADOS
Se incluyeron 92 pacientes, de los cuales el 73,9 % fue 
de sexo masculino. La edad media en varones fue de 
49 ± 13 años; y en mujeres, de 48 ± 14 años. La causa de 
intubación e ingreso a VM en todos los pacientes fue 

insuficiencia respiratoria aguda por SDRA secundario a 
COVID-19. Las características epidemiológicas, clínicas 
y de laboratorio de los pacientes a quienes se les aplicó 
el protocolo de destete se describen en las tablas 1, 2 y 3.

La tasa de éxito del destete fue del 90,2 %, mientras que 
el 9,8 % de los casos fracasó. Los pacientes con destete 
exitoso tuvieron menor edad que aquellos en quienes 
el destete fracasó (49 vs. 59 años, respectivamente; 
p = 0,02). Asimismo, la tasa de éxito del destete fue 
mayor en los que no tenían comorbilidad (92 %) 
que em los pacientes con una o más comorbilidades 
(80 %) (p = 0,018). Por otro lado, los pacientes con 
sobrepeso presentaron mayor proporción de fracaso 
del procedimiento (25 %) en comparación con los 
pacientes eutróficos (7 %) (p = 0,011). 

En la tabla 4 se muestra el desenlace del destete de 
la VM según los criterios del protocolo. Se observó 
que los pacientes con deglución efectiva tuvieron 
un destete exitoso en mayor proporción (p = 0,006). 
Adicionalmente, se evidenció que tener una 
puntuación en la Escala de Coma de Glasgow (ECG) 
de 10 puntos se asoció con destete exitoso (p = 0,001). 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la 
población estudiada al ingreso a la UCI (n = 92).

Características al ingreso a UCI n (%)

Sexo

Masculino 68 (73,9)

Edad (años) (media ± DE) 49,8 ± 12,5

Comorbilidad

Ninguna 53 (57,6)

Hipertensión arterial 16 (17,4)

Diabetes mellitus 8 (8,7)

Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 8 (8,7)

Asma 4 (4,3)

Índice de masa corporal (kg/m2)

Eutrófico (18,5-24,9) 49 (53,3)

Sobrepeso (25-29,9) 13 (14,1)

Obesidad (>30) 30 (32,6)

Escala SOFA* (puntos) (mediana [RIC]) 4 [3-6]

Escala APACHE II** (puntos) (mediana 
[RIC]) 11 [7,5-15]

*SOFA: evaluación secuencial de falla de órganos; **APACHE: evaluación 
de fisiología aguda y salud crónica; DE: desviación estándar; RIC: rango 
intercuartil.
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Tabla 2. Características de laboratorio al momento de la extubación (n = 92).

Características de laboratorio Mediana [RIC]

Leucocitos (por microlitro) 10 600 [8 300-13 390]

Linfocitos (por microlitro) 1 400 [950-1 850]

Hemoglobina (g/dl) 11 [9,8-12,2]

Plaquetas (por microlitro) 371 [279-531]

Urea (mg/dl) 44 [35-51]

Creatinina (mg/dl) 0,5 [0,3-0,6]

Sodio (mEq/L) (media ± DE) 142 ± 4,7

Calcio iónico (mEq/L) 1,16 [1,09-1,21]

Albúmina (g/dl) 2,7 [2,4-3]

RIC: rango intercuartílico; DE: desviación estándar.

Tabla 3. Cumplimiento de los criterios del protocolo de destete de ventilación mecánica.

Criterios n (%)

Resolución de la causa de ingreso a VM 92 (100,0)

Prueba de respiración espontánea exitosa 92 (100,0)

No uso o uso de noradrenalina a dosis < 0,04 µg/kg/min 90 (97,8)

PaO2/FiO2 (mm Hg) (mediana [RIC]) 264 [216,5-320]

Fracción inspirada de oxígeno - FiO2 (%) (mediana [RIC]) 35 [30-40]

PEEP (cm de agua) (mediana [RIC]) 8 [8-9]

Nivel de potasio sérico (mEq/L) (media ± DE) 4,1 ± 0,5

Nivel de fósforo sérico (mg/dl) (mediana [RIC]) 3,8 [3-4,2]

Porcentaje de fuga de cuff (%) (mediana [RIC]) 20 [15-25]

Escala de Coma de Glasgow (puntos)

Glasgow 8 + TET 7 (7,6)

Glasgow 9 + TET 48 (52,2)

Glasgow 10 + TET 37 (40,2)

Escala de la Agitación y Sedación de Richmond (RASS)

Adormilado (RASS –1) 30 (32,6)

Alerta y tranquilo (RASS 0) 41 (44,6)

Ansioso (RASS +1) 21 (22,8)

Presencia de tos eficiente 91 (98,9)

Presencia de deglución eficiente 87 (94,5)

Ausencia o escasas secreciones traqueales 78 (84,7)

Uso de VM no invasiva post extubación 44 (47,8)

Uso de cánula nasal de alto flujo post extubación 19 (20,7)
PaO2/FiO2: relación presión parcial de oxígeno y fracción inspirada de oxígeno; PEEP: presión positiva al final de la espiración; TET: 
tubo endotraqueal; VM: ventilación mecánica; RIC: rango intercuartil; DE: desviación estándar.
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Tabla 4. Destete exitoso según criterios del protocolo de destete de ventilación mecánica.

Criterio

Destete de VM

pÉxito (n = 83) Fracaso (n = 9)

n (%) n (%)

1. Resolución de la causa de ingreso a VM 83 (90,2) 9 (9,8) -

2. Prueba de respiración espontánea exitosa 83 (90,2) 9 (9,8) -

3. No uso o uso de noradrenalina < 0,04 mg/kg/min 81 (90) 9 (10) 1

4. PaO2/FiO2 ≥ 150 mm Hg 82 (90,1) 9 (9,9) 1

5. Fracción inspirada de oxígeno ≤ 40 % 78 (89,7) 9 (10,3) 1

6. PEEP** ≤ 8 cm de agua 59 (89,4) 7 (10,6) 1

7. Nivel normal de potasio sérico 70 (88,6) 9 (11,4) 0,34

8. Nivel normal de fósforo sérico 60 (90,9) 6 (9,1) 0,7

9. Prueba de fuga de cuff > 15 % 71 (92,2) 6 (9,8) 0,16

10. Escala de Coma de Glasgow 9-10 puntos + TET 77 (90,6) 8 (9,4) 0,67

11. Ausencia de delirio (RASS –1 a 0) 63 (88,7) 8 (11,3) 0,37

12. Tos efectiva 83 (91,2) 8 (8,8) 0,09

13. Deglución efectiva 81 (93,1) 6 (6,9) 0,006

14. Ausencia o escasas secreciones traqueales 72 (92,3) 6 (7,7) 0,13

15. Uso de VNI o CNAF post extubación 54 (85,7) 9 (14,3) 0,05
VM: ventilación mecánica; PaO2/FiO2: relación de presión parcial de oxígeno y fracción inspirada de oxígeno; PEEP: presión positiva al final de la espiración; 
TET: tubo endotraqueal; VNI: ventilación no invasiva; CNAF: cánula nasal de alto flujo.

El protocolo de destete tuvo una sensibilidad del 10,8 %, una especificidad del 100 %, un VPP del 100 % y un VPN 
del 10,8 % (tabla 5). Asimismo, el área bajo la curva ROC fue de 0,86 (gráfico 2).

Tabla 5. Cumplimiento de criterios del protocolo en destete exitoso y fallido.

Cumplimiento de criterios
Destete

Total
Exitoso Fallido

Cumplió 15 criterios del protocolo 9 0 9

Cumplió < 15 criterios del protocolo 74 9 83

Total 83 9 92

Sensibilidad 10,8 % IC 95 % (5,8-19,3 %)

Especificidad 100,0 % IC 95 % (70,1-100,0 %)

Valor predictivo positivo 100,0 % IC 95 % (70,1-100,0 %)

Valor predictivo negativo 10,8 % IC 95 % (5,8-19,3 %)
IC: intervalo de confianza.
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La mediana del tiempo en VM fue de 14 días (8 a 20 
días) y la mediana de permanencia en UCI fue de 16 
días (11 a 23 días). Los pacientes con destete exitoso 
tuvieron menos días en VM (14 ± 8 vs. 21 ± 7 días) 
(p = 0,0001), así como menos días en UCI (17 ± 8 vs. 
26 ± 8 días) (p = 0,000). Por otro lado, los pacientes 
con antecedentes de diabetes mellitus e hipertensión 
arterial permanecieron más tiempo hospitalizados en 
la UCI, con una media de 28 ± 14 días, seguidos por los 
pacientes con solo hipertensión arterial (21 ± 11 días) 
o solo diabetes mellitus (18 ± 10 días). Asimismo, en 
37/92 (40,2 %) pacientes ocurrió neumonía asociada al 
ventilador (NAV). Los que presentaron algún episodio 
de NAV permanecieron más tiempo en VM, con una 
media de 21 ± 8 días, en comparación con 11 ± 6 días de 
los que no padecieron NAV. Finalmente, los pacientes 
con NAV tuvieron una menor proporción de destete 
exitoso (80 %) en comparación con los que no lo 
desarrollaron (92 %) (p = 0,02). 

DISCUSIÓN
En Perú no se dispone de publicaciones sobre 
protocolos de destete o de extubación, por lo que se 
presume que existe alta variabilidad en la aplicación 
de criterios de destete previos a la liberación de la 

VM. El protocolo evaluado en este estudio fue capaz 
de detectar pocos pacientes que realmente podían ser 
destetados con éxito (sensibilidad del 10,8 %), pero con 
una elevada certeza de éxito (VPP del 100 %), debido 
a la elevada prevalencia (tasa de éxito del 90,2  %). 
Asimismo, identificó perfectamente a los pacientes 
que no debían ser destetados (especificidad del 100 %); 
sin embargo, un paciente no apto para destetarse aún 
podría tener un 89,2 % de probabilidades de poder 
destetarse con éxito (VPN del 10,8 %). El protocolo 
tiene una buena capacidad de distinguir entre pacientes 
aptos y no aptos para el destete (ROC 0,86). 

En este estudio, que incluyó a pacientes con SDRA 
moderado y severo y que permanecieron en VM 
mediante tubo endotraqueal, la tasa de destete exitoso 
fue alta y la tasa de reintubación fue aceptable. Se 
destaca que las tasas mayores se asocian con un 
incremento en la mortalidad; además, se asocian con 
estancias más prolongadas en UCI y altas tasas de 
necesidad de rehabilitación. (11)

Para evitar retrasos en el destete de VM, se 
recomienda realizar SBT diarios (12), ya que permite 
evaluar la capacidad para respirar a través del tubo 
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Gráfico 2. Capacidad discriminativa (curva ROC) del protocolo de destete de ventilación mecánica en pacientes 
con síndrome de dificultad respiratoria aguda por COVID-19.
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endotraqueal. Estas pruebas pueden realizarse con 
asistencia ventilatoria (PSV + CPAP) o sin ella (tubo 
en T), y su duración suele ser de 30 o 120 minutos, 
indistintamente (13). En este estudio, el 100 % de los 
pacientes tuvo una SBT exitosa, la cual fue realizada en 
más del 90 % con PSV (7 a 10 cm de agua) + CPAP (5 a 
10 cm de agua) durante 2 horas. Además, el 99 % tuvo 
PaO2/FiO2 ≥ 150 mm Hg y reflejo de tos adecuado; el 
98 % no usó noradrenalina o recibió dosis < 0,04 µg/
kg/min, mientras que el 72 % tuvo PEEP ≤ 8 cm de 
agua; el 95 % presentó FiO2 ≤ 40 % y el 92 % obtuvo 
una puntuación en la Escala de Coma de Glasgow > 8 
puntos.

Dado que la prueba de fuga de cuff positiva (fuga 
< 15 %) es menos útil que una prueba negativa 
(sensibilidad del 50 % y especificidad del 90 %), se 
recomienda aplicarla en todos los pacientes que serán 
extubados y no solo en pacientes con factores de 
riesgo para el desarrollo de estridor postextubación 
(sexo femenino, portar tubo orotraqueal grande e 
intubación prolongada) (14). En este estudio, la prueba 
de fuga del cuff se aplicó a todos los pacientes y 
resultó negativa en el 84 % de los extubados. Algunos 
estudios recomiendan que la presencia de delirio, una 
ECG < 9 puntos y el requerimiento de aspiración de 
secreciones con una frecuencia superior a cada 2 horas 
deben ser controlados antes de la extubación, ya que 
pueden relacionarse con el fracaso del destete (15). Estas 
recomendaciones coinciden con los hallazgos de este 
estudio, en el que la ECG de 10 puntos (p = 0,001) se 
asoció con destete exitoso. 

Las estrategias para prevenir la insuficiencia 
respiratoria postextubación incluyen VNI (16) 
y oxigenoterapia con CNAF, cuyo uso se ha 
incrementado en los últimos años (17). Debido a que 
la insuficiencia respiratoria postextubación se asocia 
a una elevada morbimortalidad, se recomienda el 
uso de estrategias preventivas, las cuales reducen 
las tasas de reintubación. En este estudio, el 48  % 
de los pacientes utilizó VNI y el 21 % CNAF como 
soporte postextubación; el uso de cualquiera de estas 
estrategias se asoció significativamente con el destete 
exitoso (p = 0,05). (18,19)

Entre los estudios que evaluaron el destete ventilatorio 
destaca una lista de verificación compuesta por 10 
criterios: paciente colaborador y libre de dolor, reflejo 
de tos adecuado, PaO2/FiO2 ≥ 150 mm Hg, PEEP ≤ 10 cm 
de agua, hemoglobina > 7 g/dl, temperatura axilar 
entre 36 y 38,5 °C, sodio y potasio séricos normales, 
baja dosis de inotrópicos y frecuencia respiratoria 

espontánea > 6 respiraciones/min. Dicho instrumento 
mostró una sensibilidad del 84 %, una especificidad del 
89 % y un VPP del 94 % para predecir destete exitoso 
(20). Sin embargo, no incluyó criterios que en nuestro 
estudio demostraron alta capacidad predictiva, como 
la prueba de ventilación espontánea exitosa, así como 
la tos y deglución efectivas. 

La Sociedad Americana de Tórax recomienda el uso de 
protocolos de sedación y de destete y rehabilitación; 
asimismo, sugiere que los protocolos de destete 
incluyan la SBT inicial con PSV + CPAP en lugar 
de tubo en T, extubación con VNI preventiva y 
prueba de fuga de cuff (21). En concordancia con las 
recomendaciones del destete protocolizado, también 
se recomienda el uso de paquetes de destete, como 
el manejo del despertar, respirar, coordinar, manejo 
del delirio y movilización temprana (ABCDE) que 
dio como resultado tres días menos de ventilación, 
menos delirio y más probabilidades de ser movilizados 
durante su estancia en UCI, en comparación con los 
pacientes tratados con la atención habitual. (22)

Las limitaciones del estudio fueron el tamaño muestral 
y la ausencia de falsos positivos; esta última pudo ser 
real o estar relacionada al tamaño muestral pequeño. 
Además, los criterios de inclusión se limitaron 
a pacientes con SDRA y no a otras patologías 
pulmonares o extrapulmonares, como los pacientes 
postquirúrgicos (cardíacos, neuroquirúrgicos o 
postoperados abdominales), por lo que los resultados 
de la interpretación y la aplicación del protocolo deben 
ser cautelosos.

En conclusión, el protocolo mostró baja sensibilidad 
y alta especificidad para predecir destete exitoso en 
pacientes con SDRA, por lo que fue más útil para 
confirmar el éxito de destete que para identificar a 
todos los pacientes potencialmente aptos.
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