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RESUMEN 

La suspensión del soporte ventilatorio invasivo en un paciente con Insuficiencia 

Respiratoria Aguda, proceso llamado Destete Ventilatorio debe ser progresivo, 

gradual, planificado y evaluado desde el momento mismo en el que el paciente 

es  intubado  y  conectado  a  un  ventilador  mecánico.  El  objetivo  de  la 

investigación fue aplicar el Protocolo de destete ventilatorio de Weaning en 

pacientes intubados por insuficiencia respiratoria aguda. La investigación tuvo 

un diseño no experimental, de tipo cualicuantitativo con corte transversal, con 

diseño de campo y descriptivo. Se contó con una población de 34 pacientes 

asilados dentro de la unidad de Terapia Intensiva con ventilación mecánica 

invasiva a quienes se valoró la evolución diaria de cada paciente bajo los 

criterios propuestos en el Protocolo de Weaning. Los datos obtenidos arrojaron 

que el género no fue un factor determinante en el desarrollo de la patología ya 

que tanto el género femenino como masculino se presentaron en un 50% 

respectivamente. La población mayoritaria dentro de la investigación estuvo 

comprendida entre los 40 a 49 años. Solo el 88% cumplió todos los criterios 

propuestos el protocolo de Weaning, además en el proceso post- extubación 

solo el 47% de los participantes presentaron complicaciones. Y un 3% del total 

necesitó reintubación debido a motivos no relacionados con la ventilación 

mecánica o el posterior destete. La duración de la ventilación mecánica está 

directamente relacionada con la aparición de alteraciones físicas y fisiológicas 

que desencadenan en un proceso extubatorio con complicaciones para el 

destete. La evaluación del Protocolo de Weaning fue indispensable para el 

destete tanto en pacientes que completaron todos los criterios clínicos como en 

los que no, ya que en estos últimos permitió preparar un programa de 

tratamiento para prevenir la reintubación y las complicaciones asociadas a una 

ventilación prolongada. 
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ABSTRACT 
 

 

The suspension of the invasive ventilatory support in a patient with acute 

respiratory failure (Ventilatory Weaning Protocol), should be progressive, 

gradual, planned and evaluated from the moment in which the patient is 

intubated and connected to a mechanical ventilator. The objective of this study 

was to apply the Ventilator Weaning Protocol in patients intubated due to acute 

respiratory failure. The study was a non-experimental design, quality- 

quantitative of crosscut type with a field design and descriptive method. It had a 

population of 34 patients asylees within the intensive care unit with invasive 

mechanical ventilation under daily progress checking by the criteria given in the 

Protocol Weaning. The data showed that gender was not a factor in the 

development of pathology since both female and male were presented by 50% 

respectively. The majority population in the research was between 40 to 49 

year-olds. Only 88% met all criteria proposed in Protocol Weaning. Besides, in 

the  post-extubation  process,  only  47%  of  participants  had  complications 

process, and 3% of the total required reintubation due to reasons not related to 

mechanical ventilation or after weaning. The duration of mechanical ventilation 

is directly related to the occurrence of physical and physiological changes that 

trigger a complicated extubating-weaning process. The Evaluation of Protocol 

Weaning was essential for weaning patients completing both all clinical criteria 

and those who did not, letting in the latter a treatment program to prevent 

reintubation and complications associated with prolonged ventilation. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La actividad del sistema respiratorio inicia en el momento del nacimiento y se 

manifiesta con el llanto del neonato, desde este mismo instante la respiración 

es una función indispensable para la vida. Pero existen situaciones en las que 

este sistema falla y se presenta un riesgo grave para la vida ya que existen 

múltiples enfermedades que afectan a este sistema. 

 

Una de las patologías más frecuentes es la Insuficiencia Respiratoria Aguda 

que  es  un  síndrome multicausal  de  origen  diverso,  se  manifiesta  como  la 

incapacidad  del  sistema  respiratorio  para  realizar  un  proceso  respiratorio 

optimo que sustente las necesidades del organismo y se manifiesta en cuestión 

de horas o días. Para catalogarla mediante datos clínicos es necesario aclarar 

que no existen cifras absolutas de presión arterial de oxigeno (PaO2) o de 

presión arterial de dióxido de carbono (PaCO2) que permitan definir con 

exactitud este fracaso. “Sin embargo, se acepta de manera general que una 

PaO2  menor  de  60  mm  Hg  y/o  una  PCO2  mayor  de  45  mm  Hg  son 

diagnósticos de insuficiencia respiratoria” (1). 

 

Estas cifras no pueden establecerse como datos generales ya que deben 

adaptarse  al  lugar  en  el  que  se  realiza  la  evaluación  gasométrica.  El 

tratamiento a instaurar dependerá de la gravedad de la patología pero los 

pacientes con este cuadro generalmente entran a unidades de cuidados 

intensivos para su tratamiento. 

 

De acuerdo con el Dr. José Tapia y su equipo de ayudantes “en EE.UU por 

ejemplo, se reporta que el 70-80% de los pacientes que entran a cuidados 

intensivos ingresan por una Insuficiencia Respiratoria“ (2) 

 

En estas áreas de cuidado crítico el procedimiento de mayor uso y eficacia es 

la Ventilación mecánica invasiva por intubación endotraqueal que consiste en la 

introducción de una cánula dentro de la vía aérea del paciente, este dispositivo 

se conecta a un sistema cerrado de mangueras el cual es manejado por un 

ventilador mecánico calibrado de acuerdo a las necesidades del paciente y los 

objetivos del tratamiento.



Pero la fase crucial del tratamiento es el destete ventilatorio que consiste en la 

suspensión de la ventilación mecánica, es aquí donde es necesario tener un 

plan a seguir, el protocolo de Weaning es una herramienta que se plantea 

disminuir los días de ventilación mecánica innecesaria y las consecuencias que 

trae consigo , además de ampliar el rol del fisioterapeuta dentro de las áreas de 

cuidado crítico ya que los criterios que se plantean en dicho protocolo y las 

posibles complicaciones son de competencia del Terapista. 

 

En el Ecuador no existen datos claros acerca de la incidencia de insuficiencia 

respiratoria aguda que necesite intubación, ni una estadística de reintubaciones 

o complicaciones asociadas al manejo de pacientes críticos con esta patología. 

 

 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Esta investigación se desarrolló bajo un  modelo cualicuantitativo, de campo y 

descriptivo, con evaluación diaria de la evolución del paciente. Además este 

estudio fue de tipo no experimental y de corte transversal en el que participaron 

34 pacientes asilados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital IESS 

Ibarra. 

 

MÉTODOS 
 

 

Los métodos utilizados fueron el método científico, inductivo además se 

emplearon los métodos analítico y sintético 

 
 
 
 

MÉTODOS Y TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

La recolección de datos de realizó diariamente, de forma ordenada y 

sistematizada, las evaluaciones realizadas fueron: 

 

Gasometría arterial 
 

 

A cada uno de los pacientes se les realizó una gasometría arterial diariamente, 

desde  el  momento  del  ingreso  a  ventilación  mecánica  hasta  los  días 

posteriores del destete para determinar si los niveles de gases en sangre se 

hallaban alterados.



La gasometría se realizó mediante la punción en la arteria radial del paciente 

con una jeringuilla previamente heparinizada, La muestra extraída fue no mayor 

a 1ml y su análisis se realizó en el gasómetro de la unidad. Estos datos se 

establecieron en una hoja de registro anexada a esta investigación. 

 

Protocolo De Destete Ventilatorio Weaning 
 

  Hoja de evaluación Diaria: debido a que los pacientes se encuentran 

en un estado crítico de salud, fue necesario establecer en un registro 

diario la evolución clínica  de cada uno de los pacientes. Este registro 

contiene datos específicos de cada paciente, precautelando siempre su 

integridad y privacidad. 

Los datos se obtuvieron mediante la estructuración de cada uno de los 

criterios propuestos en el Protocolo de Weaning siendo los mismos para 

todos los participantes y siendo evaluados diariamente. 

 

 
 

RESULTADOS 
 
Para el estudio se tomaron 34 pacientes ingresados en la unidad de cuidados 

intensivos del hospital IESS Ibarra de los cuales el 50% correspondió al género 

masculino y el 50% restante al femenino. 

 

De acuerdo con los datos obtenidos el 29% de los participantes  corresponde a 

las edades comprendidas entre los 40- 49 años, seguidos por un 20% que 

engloba a los pacientes entre los 60 – 69 años, el tercer porcentaje más alto 

corresponde al 18% y encierra a las edades comprendidas entre los 30- 39 

años.   Siendo estas las edades con mayor incidencia en el desarrollo de la 

patología 

 

Al analizar los datos gasométricos el 97% de los pacientes presentaron 

resultados gasométricos alterados mientras que un 3% de los participantes no 

presentaron alteración  aguda  pero fue  necesario  instaurar  un  protocolo de 

tratamiento ventilatorio debido a otros factores asociados a la patología. 

 

Los datos obtenidos arrojan que en un 94% de los pacientes los resultados 

gasométricos se corrigieron hasta parámetros normales, ninguno de los 

participantes  presentó  niveles  gasométricos  que  puedan  comprometer  el



proceso de destete. En un 6% de los participantes no se realizó el proceso de 

destete ventilatorio debido al fallecimiento de los mismos, previo a las pruebas 

de ventilación espontánea.( Ver Tabla 1.) 

 

 

Tabla 1. Datos estadísticos de acuerdo a los resultados gasométricos de 

ingreso y post extubación 
 

Gasometría                           Ingreso                     Post- extubación 

Alterada                                                97%                                   0% 

Normal                                                   3%                                    94% 

No realizada                                          0%                                    6% 
 
 
 

En función a los datos obtenidos se identifica que el tipo de insuficiencia 

respiratoria más frecuente fue la hipoxémica con un 53%, seguida por un 20% 

de tipo mixto, a continuación se halla la insuficiencia respiratoria aguda 

hipercápnica con un 18%. Los dos porcentajes más bajos corresponden a la 

insuficiencia respiratoria aguda post quirúrgica con un 3% y la provocada por 

shock con un 3%. 

 

Se pudo identificar que el mayor porcentaje pertenece a los pacientes que 

recibieron ventilación mecánica durante 11 a 20 días representando un 53%, 

seguido por un 26% que corresponde a 1 a 10 días de ventilación mecánica. El 

tercer porcentaje revela que un 12% de los participantes recibió ventilación 

mecánica  durante  21  a  30  días.  Un  6%  de  los  pacientes  corresponde  a 

aquellos que estuvieron ventilados durante 31 a 40 días seguido por un 3% que 

recibió el período más prolongado de ventilación que se encuentra entre 51 a 

60 días. 
 

( Ver Tabla 2). 
 

Tabla 2. Datos estadísticos en relación al número de días de ventilación 

mecánica 
 

Número de días                                           Porcentaje 

1 - 10 días                                                                            26% 

11- 20 días                                                                           53% 

21 -  30 días                                                                         12% 

31- 40 días                                                                            6% 

41 – 50 días                                                                          0% 

51 – 60 días                                                                          3% 



Los datos obtenidos exponen que dos grupos representados por un 44% 

respectivamente representan a los participantes que fueron evaluados en 1 a 5 

veces y entre 6 a 10 oportunidades. El grupo minoritario corresponde a un 12% 

representado a los pacientes que recibieron entre 12 a 15 valoraciones. ( Ver 

Tabla 3.) 

 
 

Tabla  3.  Distribución  de  los  pacientes  de  acuerdo  al  número  de 

protocolos de Weaning realizados fase clínica 
 

Número valoraciones                                      Porcentaje 

1 - 5  valoraciones                                                                44% 

6- 10  valoraciones                                                               44% 

11- 15 valoraciones                                                             12% 

TOTAL                                                       100% 
 

 

Los datos obtenidos arrojan que el 88% de los participantes fueron extubados 

al completar en su totalidad el protocolo propuesto, mientras que un 6% se 

extubó sin completar ciertos aspectos del protocolo debido a distintos factores. 

El 6% restante no concluyó el protocolo debido al fallecimiento de los 

participantes. (Ver Tabla 4.) 

 

De acuerdo con los datos obtenidos, el 76% de los pacientes tuvieron un 

proceso extubatorio normal o con bajo riesgo de reintubación. El 18% de los 

participantes sobrellevó un proceso de destete riesgoso, por lo que en ellos se 

plantea un protocolo de terapia respiratoria y ventilación mecánica invasiva 

como medida de protección a la reintubación. 

 

En un 6% de los participantes no se realizó el proceso de destete ventilatorio 

debido al fallecimiento de los mismos, previo a las pruebas de ventilación 

espontánea. 

 

 
Tabla 4. Datos de acuerdo a la extubación realizada bajo cumplimiento del 

protocolo de Weaning 
 

Extubación con Protocolo de Weaning Porcentaje 

Completo 88% 

Incompleto 6% 

Inconcluso 6% 

TOTAL 100% 



De acuerdo con el protocolo de Weaning, se considerará exitoso el proceso de 

destete si el paciente supera las 48 horas. Un 91% de los participantes no 

necesitó reintubación posterior al destete, pero un 3% del grupo estudiado 

necesito reintubación en un lapso menor a las 48 horas, cabe destacar que el 

motivo de la reintubación no estuvo relacionado a un factor respiratorio, sino a 

la presencia de un sangrado digestivo. 

 

En un 6% de los participantes no se realizó el proceso de destete ventilatorio 

debido al fallecimiento de los mismos, previo a las pruebas de ventilación 

espontánea. (Ver Tabla 5). 

 

Tabla 5. Datos de acuerdo al porcentaje de reintubación 
 

Reintubación                                         Porcentaje 

Si                                                                                         3% 

No                                                                                       91% 

No realizada                                                                        6% 

Total                                                     100% 
 
 
 
 
 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

 

El proceso investigativo se desarrolló con  34 pacientes que se ingresaron a la 

Unidad de terapia Intensiva.   Los resultados arrojaron que el porcentaje de 

incidencia de insuficiencia respiratoria aguda de acuerdo al género es igual 

para el sexo femenino como para el masculino con un 50% de incidencia 

respectivamente. Estos datos demuestran que el género no es un factor 

determinante en el desarrollo de la patología. 

 

En el estudio de Salas- Segura titulado Cuidado intensivo en un hospital 

regional. Características demográficas y mortalidad  “Se estudiaron un total de 

155  pacientes,  82  (53%)  eran  hombres”  (3)  lo  que  establece  que  el  47% 

restante fueron de sexo femenino, estos datos se relacionan con los obtenidos 

en la investigación 

 

Al extrapolar los datos obtenidos relacionados a la edad de los participantes se 

identifica que el grupo más incidente son los pacientes en las edades 

comprendidas entre los 40- 49 años con un 29% siendo población considerada



activa laboralmente. Pero un 20% que representa a la población comprendida 

entre los 60 – 69 años que  puede  considerarse población  de  riesgo  para 

enfermedades respiratorias propias del envejecimiento, que está en relación al 

estudio de Bollasina que expone que “En UTI polivalentes, entre el 30 y el 60 % 

de los ingresados pertenecen al grupo  de más de 65 años”  (4). 

 

La prueba de gasometría arterial que se realiza mediante la extracción de una 

muestra de sangre arterial que se somete a análisis mediante un gasómetro 

permite determinar la existencia de insuficiencia respiratoria, el tipo y 

complejidad de la misma. 

 

Los datos que se obtuvieron determinaron que en el 97% de los pacientes 

presentaron alteraciones gasométricas como hipercapnia, hipoxemia o 

alteraciones mixtas relacionadas a la insuficiencia respiratoria aguda que 

presentaban,  pero  3%  no  presentó  alteraciones  gasométricas  ya  que  la 

etiología de la insuficiencia respiratoria no estaba relacionada con alteraciones 

del sistema respiratoria sino a patologías asociadas. 

 

Ya establecida la insuficiencia respiratoria es necesario determinar el tipo de la 

misma para instaurar el tratamiento adecuado. Los resultados gasométricos 

obtenidos arrojaron que el 58% de los pacientes presentó insuficiencia 

respiratoria hipoxémica, siendo los casos de mayor incidencia. Se presenta en 

situaciones en las que la oxigenación se encuentra comprometida ya sea por 

factores externos o internos. 

 

Un 20% de los participantes presentó insuficiencia respiratoria de tipo mixta. La 

insuficiencia respiratoria mixta posee características hipoxemias e 

hipercápnicas, por lo que se presenta tanto una falla ventilatoria como 

oxigenatoria. El 18% de los pacientes fue ingresado con insuficiencia 

respiratoria hipercápnica, este tipo de insuficiencia se caracteriza por una falla 

ventilatoria relacionada a la integridad de los pulmones, sean saludables o no. 

El 6% de los pacientes desarrollaron insuficiencia respiratoria debido a shock o 

hipoperfusión en el que la distribución o captación de oxigeno se halla 

comprometido por   proceso infecciosos e inflamatorios provocados por la 

patología base.



El tipo de insuficiencia respiratoria aguda menos común fue la de tipo post 

quirúrgica, presente en el 3% de los casos, en este tipo de insuficiencia se 

caracteriza por la no existencia de lesión respiratoria, sino por la incapacidad 

del paciente para ser liberado de la anestesia posterior a un procedimiento 

quirúrgico y la ventilación se mantiene hasta lograr un adecuado destete. (Ver 

tabla 4) 

 

A diferencia de lo que se plantea en el estudio titulado “Morbilidad y mortalidad 

por ventilación mecánica invasiva en una  unidad de cuidados intensivos” en la 

que expone que la insuficiencia respiratoria posoperatoria (16,7 %) de sus 

participantes. (5) 

 

La ventilación mecánica invasiva es una de las principales herramientas en el 

tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda pero su beneficio está 

relacionado con el adecuado uso y la duración de la misma. Es por eso que es 

necesario  plantear un programa  de  destete  proyectado  desde  el  momento 

mismo de la intubación. El 3% de los pacientes que presenta la minoría de los 

participantes requirió el período más prolongado de ventilación, con una 

duración de entre 51 a 60 días. 

 

Para empezar con el proceso de destete es necesario realizar un proceso 

controlado, cronológico y eficiente en el que deben evaluarse cada una de las 

variables que pueden afectar la extubación del paciente.  Debido al que el 

protocolo de Weaning evalúa características fisiológicas y físicas del paciente, 

permite que el destete sea menos traumático ya que progresivamente prepara 

al paciente para el destete ventilatorio y la posterior ventilación espontánea. 

 

“Por  otro  lado,  varios  estudios  han  demostrado  que  la  desconexión  de 

pacientes de la VM guiada por un protocolo es más efectiva que aquella guiada 

únicamente por la opinión médica”  (6) 

 

La duración de la ventilación mecánica se determinó con intervalos de 10 días 

entre cada categoría. La duración más corta de ventilación fue de 11 a 20 días 

representada por el 53% de los pacientes. “Este es un proceso gradual que 

puede tomar una importante cantidad de tiempo de hospitalización, tanto así 

que incluso podría corresponder al 40% de todo el período de apoyo 

ventilatorio” (7).   A los participantes se les realizaron valoraciones diarias, al



44% de ellos se les realizaron entre 1 a 5 evaluaciones hasta que las mismas 

fueron completadas en su totalidad, al igual que a los pacientes que se les 

realizaron entre 6 a 10 valoraciones que presentaron el mismo porcentaje que 

los anteriores. Pero a un 12% de los pacientes fue necesario realizarles entre 

11 a 15 valoraciones previo al inicio de las pruebas ventilatorias. 
 

Ya realizada y completa la evaluación clínica es necesario determinar la 

tolerancia del paciente a la ventilación espontánea. Se establecieron 4 grupos 

que se estableciendo el número de pruebas que necesitaron cada uno de los 

pacientes para el proceso de extubación. Siendo el mínimo de evaluaciones 1 y 

como máximo 3, además de un grupo a quienes no se realizó la evaluación 

debido al fallecimiento de los mismos. 

 

La primera prueba ventilatoria se realiza con el uso del ventilador en modo de 

CPAP. Este modo permite  que el paciente  respire  de forma voluntaria  sin 

necesidad de extraer el tubo endotraqueal. La prueba inicia al cambiar de modo 

ventilatorio con la previa explicación al paciente, el ventilador mecánico se 

encargará de insuflar al paciente cuando este deje de respirar por sí mismo, 

durante el desarrollo de la prueba. 

 

Los 32 participantes realizaron la prueba exitosamente, representando el 94% 

del grupo inicial ya que al 6% restante no se realizó la prueba por los motivos 

mencionados anteriormente. De acuerdo al número de pruebas realizadas se 

establecieron 3 grupos, el grupo mayoritario conformado por el 70% de los 

participantes, necesitaron 1 prueba en CPAP. 

 

Y en relaciona  los datos obtenidos que exponen a un 70% de los participantes 

que no presentaron complicaciones al realizar la prueba de ventilación 

espontánea con ventilación mecánica. Las complicaciones más frecuentes que 

se identificaron fueron ansiedad, taquipnea y uso de musculatura accesoria con 

un 6% respectivamente. 

 

El paso final para el proceso de destete es la prueba de ventilación espontánea 

o en tubo en T. En esta prueba se suspende la actividad del ventilador y se 

conecta al paciente a un circuito de mangueras con 1 abertura para la salida de 

aire. Este circuito se conecta a un humificador con regulador de la FiO2 y es un 

sistema de flujo alto de oxígeno.



En la prueba de tubo en T el 70% de los participantes requirió una prueba para 

conducirse hacia la extubación Estos resultados que concuerdan con los 

establecidos  en  el  estudio  titulado    “Prueba  de  ventilación  espontánea  y 

retirada definitiva de la ventilación mecánica en una UCI” donde se expone 

que: 

 

“Se establecieron 3 grupos según la tolerancia a la PVE, con 

un  1er grupo  que  incluyó  a  los  que  tuvieron  éxito  en  el 

1er intento; un segundo grupo con aquellos que fracasaron el 

primer intento pero después se logró tener éxito y un tercer 

grupo que incluyó aquellos que nunca se pudo separar del 

ventilador  a  pesar  de  los  intentos  realizados. De  los  225 

pacientes estudiados el 55.5% correspondió al grupo 1.” (8) 

 
 
 

Durante la prueba el 73% de los pacientes no presentó alteraciones en su 

estado de salud, pero el 21% de los participantes presentó diversas 

complicaciones como uso de musculatura accesoria en un 9% siendo la más 

frecuente, pero con un 3% se presentaron casos de taquipnea, ansiedad, 

desaturación y dos o más complicaciones respectivamente. 

 
 
 

Cuando el proceso de evaluación para el destete fue completado 

satisfactoriamente se procedió a la extubación, preparando el equipo necesario 

para   controlar   cualquier   complicación   que   pueda   presentarse   como   la 

necesidad de reintubación. El  88% de los participantes fue extubado bajo el 

cumplimiento de todo el protocolo de Weaning, pero a un 6% de los pacientes 

se les realizó el destete ventilatorio sin haber cumplido todo el protocolo, en 

estos 2 casos se suspendió la ventilación mecánica para pre venir las 

complicaciones asociadas a ventilación prolongada. 

 

El 76% de los participantes no presentaron riesgo de reintubación, pero un 
 

18% de los mismos presentó un proceso complejo con alto riesgo de 

reintubación relacionado al incumplimiento de todos los criterios propuestos, el 

tiempo de ventilación y sus complicaciones.



Al determinar   las complicaciones que se presentaron después del destete 

ventilatorio se identificó que el 53% no presentaron complicación alguna. Pero 

el 41% de los pacientes presentó alteraciones como el uso de musculatura 

accesoria en un 12%, el 11% de los pacientes, presentaron presencia 

abundante de secreciones post extubación. Otras complicaciones que 

aparecieron fueron, broncoespasmos, laringoespasmos y la combinación de los 

mismos con un 6% respectivamente. 

 
 

 

Se considera exitoso al protocolo de Weaning si no se realiza una reintubación 

del paciente durante las 48h posteriores a la extubación, de modo que el 91% 

de los pacientes tuvo un proceso de destete completamente exitoso, pero cabe 

resaltar que un caso representado por el 3% necesitó reintubación debido a un 

factor no ventilatorio, en este caso se presentó un sangrado digestivo a las 24 

horas  del  destete  por  lo  que  se  acudió  a  reintubación.  El  6%  restante 

representa los dos casos en los que fallecieron los participantes mientras se 

encontraban a la primera fase del protocolo.



Conclusiones 
 

 Gracias a los resultados obtenidos se pudo determinar que el riesgo de 

padecer Insuficiencia respiratoria aguda es similar tanto para el sexo 

femenino como masculino, estableciendo que esta variable no es 

determinante en el desarrollo de la patología estudiada 

 
 

 
 La intubación endotraqueal resultó ser el tratamiento prioritario en   el 

manejo de la Insuficiencia Respiratoria Aguda, esto se halla relacionado 

a la complejidad del caso, al tratamiento medicamentoso a instaurar y a 

las complicaciones asociadas a la patología base. 

 

 La duración de la ventilación mecánica está directamente relacionada 

con la aparición de alteraciones físicas y fisiológicas que desencadenan 

en un proceso extubatorio con complicaciones para el destete. Además 

de determinar si existe la necesidad de instaurar un programa de 

rehabilitación integral. 

 

 
 

 Puede  concluirse  que  la  evaluación  del  Protocolo  de  Weaning  fue 

indispensable para el destete tanto en pacientes que completaron todos 

los  criterios  clínicos  como  en  los  que  no,  ya  que  en  estos  últimos 

permitió preparar un programa de tratamiento para prevenir la 

reintubación   y   las   complicaciones   asociadas   a   una   ventilación 

prolongada
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