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Factores de riesgo para fracaso en la extubación en 
la unidad de cuidados intensivos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

La ventilación mecánica (VM) es una terapia de soporte vital necesaria en 
un 30 -64% en los pacientes pediátricos que ingresan a una unidad de cuidados 
intensivos (UCI).(1) Para poder proveer VM invasiva es necesario mantener a 
los pacientes con la vía aérea asegurada con tubo traqueal y con sedación.(2,3) 
La VM prolongada puede presentar complicaciones y efectos secundarios.(4) La 
literatura actual recomienda extubar al paciente tan temprano como sea posible, 
según su curso clínico y cuando reviertan las causas que condujeron a la necesi-
dad de soporte ventilatorio y/o oxigenatorio.(2,5) Sin embargo la extubación de 
los pacientes no es siempre exitosa y la literatura señala que aproximadamente 
(4,9 y 22%) fallan ese proceso y requieren ser re-intubados.(3,6-9)

El proceso de extubación consiste en la remoción del tubo traqueal cuando 
el estado fisiológico del paciente se recupere y este le permita mantener una 
ventilación espontánea.(3) Para ello, existen protocolos de destete ventilatorio. 
El destete es la reducción gradual del soporte ventilatorio, el cual representa 
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Objetivo: Determinar los factores de 
riesgo para fracaso en la extubación en la 
unidad de cuidados intensivos.

Métodos: El presente estudio de 
casos y controles se llevó a cabo en la 
unidad de cuidados intensivos. Se tomó 
como casos a las extubaciones fallidas y 
como controles a las extubaciones exito-
sas. El fracaso de la extubación se definió 
como la reintubación dentro de las pri-
meras 48 horas.

Resultados: De un total de 956 
pacientes que fueron admitidos en la 
unidad de cuidados intensivos, 826 fue-
ron sometidos a ventilación mecánica 
(86%). Se presentaron 30 extubaciones 
fallidas y 120 extubaciones exitosas. 
La proporción de extubaciones fallidas 
fue de 5,32%. Los factores de riesgo 
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encontrados para extubaciones fallidas 
fueron la estancia prolongada de venti-
lación mecánica mayor a 7 días (OR = 
3,84; IC95% = 1,01 - 14,56; p = 0,04), 
el tiempo en unidad de cuidados inten-
sivos (OR = 1,04; IC95% = 1,00 - 1,09; 
p = 0,03) y el uso de sedantes mayor a 5 
días (OR = 4,81; IC95% = 1,28 - 18,02; 
p = 0,02).

Conclusión: Los pacientes pediátri-
cos en ventilación mecánica tienen más 
riesgo de presentar extubaciones fallidas 
si permanecen mayor tiempo en unidad 
de cuidados intensivos, si están someti-
dos a tiempo prolongado de ventilación 
mecánica mayor de 7 días y al uso de 
sedantes.
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entre el 40 y 50% del tiempo total de la VM y donde se 
le permite al paciente asumir un tiempo de respiración 
espontánea con un intercambio gaseoso aceptable.(10,11) 
Los criterios clínicos del destete se basan en el control o 
resolución de la causa del fallo respiratorio, un intercam-
bio gaseoso adecuado con presión espiratoria final positiva 
(PEEP) ≤ 8cmH2O y fracción inspirada de oxígeno (FiO2 
≤ 0,5), mantener un esfuerzo respiratorio espontáneo, la 
suspensión de la sedación y relajantes musculares, ausencia 
de signos clínicos de sepsis, reflejo de tos, corrección de 
desequilibrios metabólicos y electrolíticos; todo esto para 
garantizar la protección de la vía aérea y un estado hemo-
dinámico estable.(12-14)

Se habla de extubación fallida (EF) cuando es necesa-
ria la reintubación o asistencia respiratoria dentro de las 
48 horas de una extubación programada.(15) Sin embargo, 
existe gran diferencia entre las diferentes investigaciones al 
reportar la tasa de extubación fallida.(15,16) A diferencia de 
los pacientes que logran una extubación exitosa, aquellos 
con una EF presentan elevados índices de morbimortali-
dad. La EF también prolonga la duración de la VM, pro-
vocando así una mayor permanencia en UCI. Esto trae 
como consecuencia que la estancia hospitalaria sea más 
larga, que se incrementen otras complicaciones del pacien-
te, como la necesidad de traqueotomía, la incidencia de 
neumonía, el daño pulmonar inducido por el VM (VILI) 
y, finalmente, los costos.(8)

En la actualidad, diversos estudios en pediatría han 
mostrado resultados disímiles respecto a los factores de 
riesgo asociados con la EF.(8,9,16-18) En un estudio retros-
pectivo en Estados Unidos, los factores de riesgo asociados 
fueron la corta edad, la estancia en VM mayor a 7 días, el 
índice de oxigenación mayor a 5, el uso de vasopresores y 
la administración de fármacos sedantes intravenosos ma-
yor a 5 días.(8)

En un estudio de tipo prospectivo y multicéntrico se 
encontró que los factores de riesgo de falla fueron una 
edad menor a 24 meses, síndrome genético, alteración res-
piratoria y neurológica crónica.(17) Asimismo, un estudio 
realizado en Chile, determinó la asociación entre el tiem-
po en VM y el tiempo de estadía en UCI con la EF.(16) La 
VM se cataloga como de corta duración cuando es menor 
a tres días , así como una ventilación de larga duración o 
prolongada cuando la duración es mayor a siete días.(16)

Se considera importante identificar y vigilar los factores 
de riesgo asociados a la EF con el propósito de optimizar 
la decisión del médico de extubar a un paciente pediátrico 
sometido a VM. Por tal motivo, el presente estudio tiene 
como objetivo determinar los factores de riesgo asociados 
a la EF, en la UCI pediátrica.

MÉTODOS

El presente es un estudio de casos y controles que se 
realizó en la UCI del Instituto Nacional de Salud del Niño 
(INS), es el principal hospital de referencia en pediatría 
del país, con mayor poder resolutivo e implementación en 
tecnología. Para la investigación se tomó como referencia 
la base de datos secundaria de pacientes hospitalizados en 
la UCI entre el periodo 2011 - 2015. Se procedió con la 
recolección de datos de las historias clínicas de los pacien-
tes que estuvieron en VM. Luego, se realizó el cálculo de 
la prevalencia de los pacientes en VM, así como los de EF 
a partir de la base secundaria del hospital.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión: la 
primera extubación de los pacientes entre las edades de 1 
mes a 17 años 11 meses que estuvieron en VM durante un 
tiempo igual o mayor a 24 horas. Por su parte, se consi-
deraron los siguientes criterios de exclusión: pacientes con 
malformaciones congénitas de la vía aérea y los eventos de 
extubaciones múltiples. Se utilizaron los mismos criterios 
de inclusión y exclusión tanto para los casos como para los 
controles. En el estudio se definió como casos a las EF y 
como controles a las extubaciones exitosas (EE).

El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Co-
mité de Ética del Instituto Nacional de Salud del Niño 
(INS) y de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 
(UPC). No se elaboró un consentimiento informado ya 
que no se tuvo contacto con los pacientes sino con los da-
tos incluidos en la base de datos y en las historias clínicas. 
A pesar de que la población objeto de estudio es vulnera-
ble, no representó ningún riesgo para los pacientes, ya que 
no se realizó ningún tipo de intervención. Se mantuvo la 
confidencialidad y privacidad de los pacientes respetando 
su autonomía, mediante la anonimización. Los datos solo 
fueron manejados por los investigadores de este estudio y 
guardados estrictamente, garantizando su seguridad.

Se calculó la muestra mediante el paquete estadísti-
co Epidat 4.1. La variable utilizada fue duración de VM 
mayor a 7 días, extraída del estudio de Cruces et al.(16) Se 
utilizó la fórmula para estudios de casos y controles, con 
un odds ratio (OR) esperado de 6,95, un intervalo de con-
fianza de 95% (IC95%), una potencia del 80% y una pro-
porción de casos expuestos del 20%. El cálculo se realizó 
teniendo en cuenta un caso por cada cuatro controles. El 
resultado de la muestra fue de 30 para el grupo A (EF) y 
120 pacientes para el grupo B (EE). Se realizó un muestreo 
no probabilístico tanto para los casos como para los contro-
les, pues de los 44 casos, 30 cumplieron los criterios y todos 
fueron incluidos. Asimismo, se tomaron los primeros 120 
controles que cumplieron los criterios de inclusión.
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Las principales variables son la EF y la EE. Se considera 
como EF cuando es necesaria la reintubación o asistencia 
respiratoria dentro de las primeras 48 horas. Se considera 
EE cuando el paciente demuestra que es capaz de mante-
ner una ventilación espontánea y sin soporte respiratorio 
luego de 48 horas de la extubación.

Las variables categóricas fueron: tiempo de permanen-
cia en VM mayor a 7 (días), sexo, motivo de ingreso hos-
pitalario (respiratorio o no), uso de sedantes en infusión 
mayor a 5 días, uso de inotropos mayor a 10 días, uso 
de dexametasona, uso nebulización con adrenalina, modo 
ventilatorio al momento de la extubación (espontáneo, 
SIMV, A/C). Asimismo, las variables numéricas fueron: 
edad, peso, volumen tidal (Vt), volumen minuto (Vm), 
frecuencia respiratoria (FR), presión arterial de oxígeno 
(PaO2), FiO2, presión inspiratoria máxima (PIP), pun-
tuación del sistema PRISM. Los parámetros ventilatorios 
fueron tomados para el estudio en el momento previo a la 
extubación.

Análisis estadístico

Inicialmente, se llevó a cabo la digitación de los datos 
en Microsoft Excel 2013. Se realizó un análisis univaria-
do, bivariado y multivariado en el programa estadístico 
STATA 13.0. Se trabajó con un IC95% y una significan-
cia del 5% en el análisis inferencial. En el análisis univa-
riado, para las variables categóricas, se usó la distribución 
de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Mientras 
tanto, para las variables numéricas se empleó medidas de 
tendencia central y de dispersión como la media y desvia-
ción estándar cuando se comprobó distribución normal o 
en su defecto, mediana y rango intercuartílico cuando la 
distribución no fue normal. Así también, en el análisis bi-
variado, para las variables categóricas se calculó la medida 
de asociación estadística utilizando Chi cuadrado (previa 
verificación de los supuestos) y en el caso de las variables 
numéricas se utilizó la Prueba T student cuando presenta-
ron una distribución normal o Mann Whitney para una 
distribución no normal, previa confirmación con la prue-
ba de Shapiro Wilk. En el análisis multivariado, se utilizó 
el modelo de regresión logística, ajustando las principales 
variables obteniendo el OR y verificándose el ajuste me-
diante la prueba de Hosmer Lemeshow.

Para el análisis multivariado se incluyeron las siguien-
tes variables: tiempo en UCI, tiempo en VM mayor a 7 
días, motivo de ingreso a UCI, modo ventilatorio, uso 
de adrenalina, uso de sedantes mayor a 5 días, uso de 

inotropos, uso de dexametasona. Estas variables fueron 
seleccionadas por ser significativas en la tabla 1 y/o por 
su relevancia clínica, ya que se ve la estabilidad del pa-
ciente a la hora de extubar, además de su relación directa 
con el desenlace (EF); según lo descrito por la bibliografía 
existente.(8,12,13,17-23)

RESULTADOS

En un periodo de 5 años, un total de 956 pacientes 
fueron admitidos en la UCI, de los cuales 826 estuvieron 
sometidos a VM (86%). De ellos, 44 pacientes presenta-
ron EF, de los cuales seis no cumplieron los criterios de 
inclusión y 8 historias fueron no ubicadas, quedando así 
30 casos. Por su parte, de los 742 pacientes con EE, 16 
no cumplieron los criterios de inclusión y 20 historias clí-
nicas no fueron encontradas; tomándose finalmente 120 
controles para el estudio (Figura 1). La proporción de EF 
fue de 5,32%. Durante la VM los pacientes del estudio 
estuvieron intubados por un total de 1308 días, con una 
mediana de 5 y un rango inter-cuartilico de 1 a 10.

Al comparar los pacientes de EF y EE, según las carac-
terísticas sociodemográficas, la mayoría (60%) de los ca-
sos (EF) fueron hombres. Los casos estuvieron sometidos 
a una VM prolongada en el 80%, a comparación de los 
controles con un 23,33% (p < 0,001). Asimismo, la du-
ración de la estancia en UCI es aproximadamente 7 veces 
mayor en quienes fallaron la extubación (p < 0,001). Las 
causas respiratorias (56,67%) fueron el principal motivo 
de admisión hospitalaria en los casos (p = 0,01). También, 
se encontró que la mayoría de EF estuvieron en modo de 
respiración espontánea antes de ser extubados, así como la 
mayoría de las EE estuvieron en modo SIMV antes de ser 
extubados (p = 0,03). Además, el uso de adrenalina nebu-
lizada fue mayor (65,83%) en los pacientes que tuvieron 
una EE (p = 0,004). El resto de resultados son resumidos 
en la tabla 1.

En el análisis multivariado, los factores de riesgo en-
contrados para la EF incluyen días en UCI (OR = 1,04; 
IC95% = 1,00 - 1,09; p = 0,03), la estancia prolongada de 
VM mayor a 7 días (OR = 3,84; IC95% = 1,01 - 14,56; 
p = 0,04) y el uso de sedantes mayor a 5 días (OR = 4,81; 
IC95% = 1,28 - 18,02; p = 0,02). No hay colinealidad 
entre el tiempo en UCI y el tiempo en VM (Tabla 2).

Además, se verificó la bondad de ajuste del modelo de 
regresión logística mediante la prueba de Hosmer Lemes-
how; encontrándose un valor de 0,4345, el cual comprue-
ba que existe un buen ajuste del modelo.
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Tabla 1 - Características de los casos (extubación fallida) y de los controles (extubación exitosa)

Variable
Casos (EF)

n=30
Controles (EE)

n= 120
Valor de p

Sexo† 0,73

Masculino 18 (60,00) 76 (63,33)

Edad (años)‡ 1 (0,3 - 4) 2 (0,2 - 9) 0,29

Peso (kg) 7,15 (4,38 - 15,5) 12 (4,97 - 27,75) 0,09

Días VM > 7 días† 24 (80,00) 28 (23,33) < 0,001*

Días en UCI‡ 30,5 (13 - 68) 4 (1 - 9,5) < 0,001*

Motivo ingreso† 0,001*

Respiratorio 17 (56,67) 31 (25,83)

No respiratorio 13 (43,33) 89 (74,17)

PRISM‡ 9,5 (5 - 16) 9 (5 - 13) 0,34

Frecuencia respiratoria‡ 28 (19 - 36) 21 (16 - 30) 0,06

FiO2
§ 33,43 ± 9,76 32,7 ± 8,01 0,66

Volumen tidal (mL/kg)‡ 15,5 (12 - 85) 34,5 (12 - 138) 0,48

Volumen minuto (mL/kg)‡ 480 (336 - 1190) 882 (275 - 2680) 0,35

PaO2
§ 95,64 ± 43,73 119,99 ± 57,97 0,33

PIP§ 17,54 ± 4,72 17,30 ± 3,39 0,75

Modo ventilatorio previo a la extubacion† 0,03*

Espontaneo 13 (43,33) 29 (24,17)

SIMV 9 (30,00) 52 (43,33)

A/C 7 (23,33) 31 (25,83)

Uso inotropos† 12 (40,00) 65 (54,17) 0,16

Uso de sedación ev† > 5 días 21 (70,00) 61 (50,83) 0,05

Uso de dexametasona† 25 (83,33) 82 (68,33) 0,10

Uso de adrenalina nebulizada† 11 (36,67) 79 (65,83) 0,004*
EF - extubación fallida; EE - extubación exitosa; VM - ventilación mecánica; UCI - unidad de cuidados intensivos; PRISM - pediatric risk of mortality; FiO2 - fracción inspiratoria de oxigeno; 
PaO2 - presión arterial de oxigeno; PIP - presión inspiratoria pico; SIMV - ventilación mandataria intermitente sincronizada; A/C - asistido controlado. * p < 0.05. † Prueba Chi cuadrado. ‡ Prueba 
U de Mann-Whitney. § Prueba T Student. Resultados expresados como número (%), mediana (intervalo intercuentil) o media ± desviación estándar.

DISCUSIÓN

La proporción de pacientes en VM en la población es-
tudiada es de 86%, mientras que la proporción de EF es de 
5,32 %. Dicho resultado es elevado comparado con otros 
estudios realizados debido a que el estudio se realizó en un 
hospital de referencia, con patologías complejas y una alta 
prevalencia de comorbilidades. A comparación de diversos 
estudios que han encontrado una proporción de VM que 
varía entre el 30 - 64% de los pacientes de la UCI,(3,19) así 
como, la proporción de EF varía entre 4 - 19%.(24) Cabe 
resaltar que el porcentaje de VM obtenido en el presente 
estudio es mayor a lo habitual, debido a que el lugar donde 
se realizó es un hospital referencia en población pediátrica. 
Durante la VM los pacientes del estudio estuvieron intu-
bados por un total de 1.308 días, con una mediana de 5 y 
un rango inter-cuartilico de 1 a 10.

El estudio presenta como hallazgos relacionados a falla 
en extubaciòn: los días en ventilación mayor a 7 días, ma-
yor tiempo en UCI, uso de sedantes mayor a 5 días, moti-
vo de ingreso respiratorio, modo ventilatorio espontáneo 
y uso de adrenalina nebulizada.

Se logró determinar que el tiempo de VM mayor a 7 
días aumentaba el riesgo de EF casi 4 veces. Este resultado 
coincide con el estudio realizado por Cruces et al., donde 
encontró que la VM prolongada aumentó el riesgo de EF 
casi 7 veces, en comparación con las EE.(16) Además, en 
el estudio realizado por Hiremath et al., en el 2009, se 
encontró que con VM prolongada hay mayor riesgo de 
fracaso de la extubación.(15)

En el presente estudio se encontró que los pacientes con 
EF presentaron una estancia en UCI más larga a compara-
ción con el grupo control, siendo este un factor de riesgo. 
Similar resultado encontró el estudio de Gaies et al.,(25) 
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Figura 1 - Flujograma de pacientes. UCI - unidad de cuidados intensivos; VM - ventilación mecánica.

Tabla 2 - Resultado del análisis multivariado

Variables independientes OR crudo OR ajustado IC95%

Tiempo en UCI (días) 1,07 1,04 1,00 - 1,09

Tiempo en VM > 7 días 13,14 3,84 1,01 - 14,56

Uso de sedantes > 5 días 2,25 4,81 1,28 - 18,02

Uso de inotropos > 10 días 0,56 0,34 0,10 - 1,12

Uso de adrenalina nebulizada 0,30 0,34 0,11 - 1,04

Uso de dexametasona 2,31 2,01 0,52 - 7,71

Motivo de ingreso a UCI 3,75 1,40 0,43 - 4,45

Modo ventilatorio 0,78 0,98 0,69 - 1,38
OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confianza del 95%; UCI - unidad de cuidados 
intensivos; VM - ventilación mecánica. El ajuste se realizó entre todas las variables.

donde se encontró que los pacientes con mayor estancia 
en UCI tuvieron mayor riesgo a presentar FE. Asimismo, 
Gupta et al.(20) encontraron que la duración de estancia en 
UCI y la duración de la estancia hospitalaria tuvieron aso-
ciación con la EF. Así también, Cruces et al.,(16) en Chile, 
determinaron la asociación entre el tiempo en VM y el 
tiempo de estadía en UCI con la.(16)

Otro de los factores de riesgo asociado es el uso de se-
dantes mayor a 5 días. En un estudio que evaluó la pre-
dicción de fracaso de extubación en pacientes pediátricos 
se pudo apreciar que aquellos pacientes que permanecie-
ron más tiempo con infusión de sedantes tuvieron mayor 

riesgo a fallar en la extubación.(21) Además, estudios en 
niños en VM muestran que un 27% de los pacientes se 
encuentran sobresedados, dificultando la evaluación de la 
capacidad sensorial del paciente y retrasando el destete del 
ventilador.(22) Las conclusiones de estos estudios alertan a 
mejorar la monitorización del empleo de estos fármacos 
evitando su sobreuso.

Así también, se pudo apreciar que las causas respira-
torias (56,67%) en los casos de EF fueron el principal 
motivo de admisión hospitalaria (p = 0,001). Además, la 
mayoría de pacientes con EF estuvo en modo de respira-
ción espontánea (43,33%) antes de ser extubado, mientras 
que usando el modo SIMV se evidenció mayor cantidad 
de EE. Existen estudios sobre el modo ventilatorio SIMV 
y sus asociaciones con la disminución de la necesidad de 
sedación, disminución de parálisis muscular, así como me-
nor lucha del paciente con el ventilador.(23) Esto podría 
estar a mejores resultados en la extubación y a un menor 
número de eventos de falla de extubación.

En el estudio se encontró también que en el 65,83% 
de los pacientes que tuvieron una EE se usó adrenalina ne-
bulizada (p = 0,004). Según el estudio de Davies et al.,(26) 
refiere que teóricamente el uso de nebulización con adre-
nalina disminuiría la inflamación laríngea y subglótica 
luego de la extubación, lo que disminuiría el riesgo de EF 
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en población pediátrica. Sin embargo, no se ha encontra-
do resultados positivos, ni existe un consenso al momen-
to de decidir el uso de nebulización con adrenalina como 
un tratamiento de rutina eficaz en la prevención de EF.(26) 
Tampoco se ha demostrado la dosis más eficaz, sin em-
bargo si se ha visto un incremento de efectos secundarios 
proporcional a la dosis.(27)

Sin embargo, al final del análisis multivariado no se 
evidenció asociación entre el uso de modo ventilatorio 
SIMV y la nebulización con adrenalina como factor pro-
tector en la extubación. Asimismo, en el estudio realizado 
por Khemani et al.(28) se concluyó que no existe suficiente 
evidencia de la intervención profiláctica del uso de dexa-
metasona previo a la extubación para prevenir una EF en 
niños, solo se ha encontrado ciertos beneficios en pobla-
ción adulta.(28) Sin embargo, el uso de esta intervención es 
común en los centros de cuidados intensivos pediátricos 
del Perú. Por tal motivo, esta variable fue considerada en 
el estudio.

El presente estudio presenta ciertas limitaciones. Así 
como probable sesgo de medición, pues los datos no fue-
ron recogidos directamente del paciente, sino extraídos 
de una base de datos y de historias clínicas. Asimismo, se 
perdieron 18,18% de casos de EF por pérdida de datos. 
Además, la inclusión de los casos dependerá de la pro-
babilidad de que hayan sido admitidos y diagnosticados 

en ese hospital. El destete ventilatorio estuvo basado se-
gún los criterios estandarizados de destete, mientras que 
la extubación estuvo basada en el juicio clínico médico. 
Asimismo, se perdieron 18,18% de casos de EF por pér-
dida de datos.

Las extubaciones accidentales (4,84%) es un grupo 
poblacional cualitativamente diferente a nuestro grupo de 
estudio. Esta característica se usó como criterio de restric-
ción, de tal manera que este factor no fue incluido por lo 
que no afecta en las conclusiones.

CONCLUSIÓN

El presente estudio encontró que los pacientes pe-
diátricos presentan mayor riesgo para extubación fallida 
si permanecen mayor tiempo en unidad de cuidados in-
tensivos, si son sometidos por un tiempo prolongado a 
ventilación mecánica mayor a 7 días y si reciben sedantes 
mayores a 5 días.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a nuestros asesores por el apoyo constan-
te que nos brindaron durante todo el proceso de realiza-
ción del trabajo de investigación. Asimismo, al Instituto 
Nacional de Salud del Niño que nos ayudaron en la bús-
queda de historias clínicas para la recolección de datos.

Objective: To determine the risk factors for extubation 
failure in the intensive care unit.

Methods: The present case-control study was conducted in 
an intensive care unit. Failed extubations were used as cases, 
while successful extubations were used as controls. Extubation 
failure was defined as reintubation being required within the 
first 48 hours of extubation.

Results: Out of a total of 956 patients who were admitted 
to the intensive care unit, 826 were subjected to mechanical 
ventilation (86%). There were 30 failed extubations and 120 
successful extubations. The proportion of failed extubations 
was 5.32%. The risk factors found for failed extubations were 

a prolonged length of mechanical ventilation of greater than 7 
days (OR = 3.84, 95%CI = 1.01 - 14.56, p = 0.04), time in the 
intensive care unit (OR = 1.04, 95%CI = 1.00 - 1.09, p = 0.03) 
and the use of sedatives for longer than 5 days (OR = 4.81, 
95%CI = 1.28 - 18.02; p = 0.02).

Conclusion: Pediatric patients on mechanical ventilation 
were at greater risk of failed extubation if they spent more time 
in the intensive care unit and if they were subjected to prolonged 
mechanical ventilation (longer than 7 days) or greater amounts 
of sedative use.

ABSTRACT

Keywords: Risk factors; Airway extubation; Respiration, 
artificial; Intensive care units, pediatric
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