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En los Ultimos afios hemos observado un aumento considerable en la cantidad de pacientes criticos crénicos que requieren internacién en centros de desvinculacién de la ventilacién mecanica y
rehabilitacion (CDVMR). A su vez, también ha aumentado la cantidad de CDVMR a lo largo de nuestro pais. Hemos podidos determinar importantes variables que pueden ayudar en la toma de
decisiones con esta poblacién de pacientes.
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Resumen:

Objetivos: describir una muestra de pacientes traqueostomizados con requerimiento de ventilacion
mecanica prolongada que ingresaron a un centro de desvinculacion, analizar su evolucién y determinar
los predictores de fracaso de desvinculacion de la ventilacion mecanica y de mortalidad.

Disefio: se realiz6 un estudio de cohorte observacional y retrospectivo, en el periodo comprendido entre
enero del 2005 y diciembre del 2017.

Ambito: centro de desvinculacién de la ventilacién mecanica y de rehabilitacion.

Pacientes: se incluyeron a todos los pacientes traqueostomizados con requerimiento de ventilacion
mecanica, que ingresaron durante el periodo de estudio. De 1027 pacientes ingresados al servicio de
cuidados respiratorios, se analizé una muestra consecutiva de 677 pacientes.

Variables de interés principales: las variables principales fueron mortalidad y falla en la desvinculacién de
la ventilacion mecanica.

Resultados: Se encontraron como predictores del fracaso de la desvinculacién la edad mayor a 70 afios
(OR 1,461 IC 95% 1,016-2,099), tener antecedentes cardiovasculares (OR 1,533 IC 95% 1,050-2,237),
motivo de ingreso por afeccién respiratoria (OR 1,538 IC 95% 1,001-2,364) y presentar mas de 105 dias
de internacion (OR 0,408 IC95% 0,261-0,637). Los predictores de mortalidad fueron, la edad mayor a 70
afios (OR 2,116 IC 95% 1,491-3,004), tener como antecedente un accidente cerebro-vascular (OR 1,991
IC 95% 1,255-3,158), motivo de ingreso a terapia intensiva por paro cardiorrespiratorio (OR 5,821 IC
95% 2,193-15,445) y presentar mas de 64 dias de internacién (OR 1, 63 IC 95% 1,116-2,292).
Conclusion: Los datos hallados en este estudio logran describir factores asociados a la desvinculacion y
mortalidad de los pacientes en un centro de desvinculacion.

Palabras claves: respiracion artificial; unidades de cuidados intensivos; mortalidad; desconexion del
ventilador; centros de rehabilitacion

Abstract:

Objectives: to describe a sample of tracheostomized patients requiring prolonged mechanical ventilation
who were admitted to a weaning center, to analyze their evolution and to determine the predictors of
weaning failure from mechanical ventilation and of mortality.

Design: an observational and retrospective cohort study was carried out, in the period between January
2005 and December 2017.

Setting: weaning and rehabilitation center

Patients: all tracheostomized patients requiring mechanical ventilation who were admitted during the study
period were included. Of 1027 patients admitted to the respiratory care service, a consecutive sample of
677 patients was analyzed.

Main variables of interest: the main variables were mortality and weaning failure from mechanical
ventilation.

Results: age older than 70 years (OR 1,461 95% CI 1,016-2,099), a cardiovascular history (OR 1,533
95% CI 1,050-2,237), admission due to respiratory disease (OR 1,538 95% CI 1,001-2,364) and
presenting more than 105 days of hospitalization (OR 0,408 95% CI 0,261-0,637) were found as
predictors of weaning failure. The predictors of mortality were, age over 70 years (OR 2,116 95% CI
1,491-3,004), history of cerebrovascular accident (OR 1,991 95% CI 1,255-3,158), admission to intensive
care due to cardiorespiratory arrest (OR 5,821 95% CI 2,193-15,445) and presenting more than 64 days
of hospitalization (OR 1, 63 95% CI 1,116-2,292).

Conclusion: The data found in this study manage to describe factors associated with weaning and
mortality of patients in a weaning and rehabilitation center.

Key words: respiration, artificial; intensive care units; mortality; ventilator weaning; rehabilitation centers.

Resumo

Metas: descreverumaamostra de pacientes traqueostomizados comnecessidade de ventilagdomecanica
prolongada que foram admitidos emum centro de dissocia¢do, analisarsuaevolucdo e determinar os
preditores de falha no desligamento da ventilagdomecanica e mortalidade.

Desenho: foi realizado umestudo de coorte observacional e retrospectivo, no periodo de janeiro de 2005
a dezembro de 2017.

Local: centro para desligamento da ventilagiomecanica e reabilitagao.

Pacientes:foramincluidos todos os pacientes traqueostomizados comnecessidade de ventilagdomecanica
e internados durante o periodo do estudo. De 1.027 pacientes admitidos no servico de
assisténciarespiratria, umaamostra consecutiva de 677 pacientes foianalisada.

Principaisvariaveis de interesse: as principaisvariaveis forammortalidade e ndodesligamento da
ventilagdomecanica.

Resultados: Os preditores de falha de desengajamentoforam encontrados emidadeacima de 70 anos
(OR 1,461 IC 95% 1,016-2,099), comhistéria cardiovascular (OR 1,533 IC 95% 1,050-2,237), motivo de
admissdodevido a doengarespiratéria (OR 1,538 95 % CI 1,001 -2,364) e apresentandomaisde 105 dias
de internagdo (OR 0,408 IC 95% 0,261-0,637). Os preditores de mortalidadeforamidade superior a 70
anos (OR 2,116 IC 95% 1,491-3,004), histéria de acidente vascular encefalico (OR 1,991 IC 95% 1,255-
3,158), motivo de internagdoem terapia intensiva por parada cardiorrespiratéria (OR 5,821 IC 95% 2,193-
15,445) e apresentandomais de 64 dias de internag¢éo (OR 1. 63 IC 95% 1,116-2,292).

Conclusé@o: Os dados encontrados nesteestudosdocapazes de descrever fatores asociados a o
desligamento e mortalidade de pacientes internados em um centro de desligamento.

Palavras chaves: promog¢ao da saude; comunitaria

salutogénese; participacéo
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INTRODUCCION

En las Gltimas décadas se ha observado un aumento del interés en los
pacientes con secuelas fisicas, psiquicas y cognitivas egresados de
la unidad de cuidados intensivos (UCI) con requerimientos de
ventilacién mecénica prolongada (VMP), es decir con un uso de la
ventilacién mecénica mayor a 21 dias por mas de 6 horas al dia."
Estos pacientes suelen denominarse “pacientes criticos crénicos” por
superponer su cuadro clinico con un estado de inflamacién persistente
y alto catabolismo.? La dependencia funcional, el requerimiento de
cuidados calificados y la alta mortalidad convergen los esfuerzos en
tratar de mejorar la practica clinica con el fin de obtener los mejores
resultados posibles en el menor periodo de tiempo.

En nuestro pais solo un sector de la poblacién egresada de la UCI
puede ser tratada en centros de desvinculacion de la ventilacion
mecanica y de rehabilitacion (CDVMR). La poblacion de pacientes
internada en la UCI sin cobertura de salud o geograficamente alejada
no cuenta con la posibilidad de ser derivada a un centro especializado
para una 6ptima recuperacion. Es dificil de comparar la descripcion de
resultados ya que existe una gran diversidad de centros de derivacién
con diferentes criterios de admisién y de egreso en diferentes
paises.*®

El hallazgo y el reconocimiento de predictores de desvinculacion de la
VMP y de mortalidad en pacientes criticos crénicos permitirian facilitar
al paciente, al médico y a la familia la toma de decisiones. La edad
avanzada, el nimero de comorbilidades, la etiologia de la falla
respiratoria aguda y la imposibilidad de desvinculacion de la
ventilacion mecéanica (VM), han sido reconocidos en diferentes
estudios como predictores de mortalidad.” *® En nuestro pafs existe
escasa informacién sobre la poblacion en VMP. "8

Los objetivos de este estudio fueron describir una muestra de
pacientes traqueostomizados con requerimiento de VMP que
ingresaron a un CDVMR de Argentina, analizar su evolucién y
determinar los predictores de fracaso de desvinculacion de la VM y de
mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y retrospectivo, en la Clinica
Basilea, un CDVMR ubicado en la ciudad de Buenos Aires, Argentina.
El centro cuenta con un equipo interdisciplinario de rehabilitacion. Se
incluyeron a todos los pacientes registrados en una base de datos que
ingresaron en el periodo comprendido entre enero del 2005 y
diciembre del 2017. Se excluyeron a los pacientes que hubieran
ingresado al centro sin canula de traqueostomia, sin requerimiento de
VM o que continuasen internados al momento de la finalizacién del
estudio.

Las variables principales de este estudio fueron mortalidad y falla en
la desvinculacion de la VM. Se evalué la mortalidad de los pacientes
durante el tiempo de internacion en el CDVMR. Se consideré falla de
desvinculacion si el paciente al momento del egreso del CDVMR
requeria VM en forma continua o parcial.

Los datos recolectados para el andlisis fueron: antecedentes previos a
la UCI (edad, género, comorbilidades, uso de oxigeno domiciliario,
internaciones previas en UCI); datos de la internacion en UCI (tipo de
ingreso: médico, quirirgico o politraumatismo, asi como también el
motivo de ingreso a UCI con sus correspondientes subdivisiones, dias
de internacién en UCI y dias de VM en UCI); datos surgidos durante la
internacion en el CDVMR (presion inspiratoria estatica maxima,
presion espiratoria estatica maxima; dias de internacion en el
CDVMR) y motivo de egreso (médico, reagudizacion, decision familiar
u obito). Se consider6é “derivado por reagudizacién” a los pacientes
que requirieron ser derivados a una UCI por reagudizacion de su
enfermedad de base o por un evento nuevo. Se consideré que un
paciente finalizaba VM cuando egresaba de la clinica sin dependencia
de la VM.

El protocolo de desvinculaciéon de la institucion considera que un
paciente con VM puede iniciar la prueba de ventilacién espontanea
(VE) nocturna, luego de que haya permanecido los tres dias previos
ventilando espontaneamente durante 12 horas diurnas. Asi mismo
seguimos la definicion estipulada en la conferencia de consenso del
2005, en la que un paciente se considera desvinculado exitosamente
de la VM invasiva luego de permanecer siete dias consecutivos sin
ella.’ Se considera finaliza VM cuando el paciente que fue
desvinculado no requiere mas ciclos de VM.

Las variables categoéricas se describen como nimero absoluto de
presentacion y porcentaje del total de la categoria. Las variables
numeéricas se presentan con medida de tendencia central y dispersién
0 posicién segun la distribucién observada. Se utiliz6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov como prueba de bondad de ajuste para evaluar
la distribucion en las variables numéricas. Las comparaciones
bivariadas de variables categéricas se realizé mediante la prueba de
chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher segun corresponda. En la
comparacion de las variables numéricas continuas o discretas se
utilizé6 la prueba t de Students o la prueba de Mann Whitney segin
corresponda. Para identificar los factores independientes asociados a
desvinculacion y a mortalidad se utilizaron modelos de regresion
logistica binaria de eliminacién por pasos mediante el método de
méxima verosimilitud. Se incluyeron en cada modelo final las variables
que presentaron un valor de p menor a 0,1 en la comparacién
bivariada. Se evalué la calibracién y discriminacién del modelo de
regresion logistica mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow vy el
andlisis del area bajo la curva (ABC).

Se considerd estadisticamente significativo la posibilidad de cometer
error tipo | menor o igual a 5% (p<0,05).

Los analisis estadisticos se realizaron en R version 3.4.0 (R Core
Team, 2017) y se us6 el paquete ggplot 2 version 3.3.2 (Wickham,
2016) para la realizacion de las figuras . Ademas se utiliz6 también

IBM SPSS Windows, version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

RESULTADOS

De 1027 pacientes ingresados al servicio de cuidados respiratorios
durante el periodo de estudio, se excluyeron 65 pacientes por no tener
tragueostomia, 280 por no requerir VM al ingreso al CDVMR y 5 que
continuaban internados al cierre del estudio (figura 1). Se analizaron
677 pacientes, y para mayor claridad, en las tablas correspondientes,
se especifico el total de casos sobre el que se analizé la variable,
debido a la pérdida de datos. La media de edad fue de 69 (14,5) afios
y el 57% fueron hombres. La mediana de dias de internacién en UCI
fue de 34 (RIQ 25-49). El 84% (569) de los pacientes ingresaron a
UCI por causa médica, el 14% (95) por causa quirdrgica y el 2% (13)
restante por politraumatismo.

1027 pacientes

Ingresaron al servicio de CR

e 65 VAN
962 pacientes
280 . l
TQT sin VM
682 pacientes
VM
5 continiian

* Internados al cierre

del estudio

Se analizaron 677 pacientes

Figura 1: Seleccion de la muestra. CR: cuidados respiratorios, VAN: via aérea
natural, TQT: traqueostomia, VM: ventilacion mecanica.
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En el andlisis de datos sobre desvinculacién de la VM ingresaron 666
pacientes. Al egreso del CDVMR 202 pacientes (202/666) (30,4%)
lograron ser externados sin dependencia de la VM. Inicialmente
lograron desvincularse de la VM 242 pacientes (36,4%) en algin
momento de su internacibn pero 68 pacientes (242-68=174)
requirieron iniciar VM nuevamente. De estos, 28 pacientes
(174+28=202) volvieron a desvincularse de la VM antes egreso del
CDVMR.

La relacién entre la proporcion de pacientes que lograron ser
desvinculados de la VM con respecto a los dias de internacién en el
CDVMR se observa en la figura 2, siendo la mediana de 14 dias de
desvinculacion (RIQ 6-38).

Tiempo a la desvinculacion en CDVMR

087

Proporcion de desvinculados

Mediana 14 dias (RIQ 6-38)

0,04

T
0 100 200 300 400
Dias de VM en CDVMR

Figura 2: Curva Kaplan Meier de desvinculacion de la VM. CDVMR: centro de

desvinculacion de la ventilacién mecanica y de rehabilitacion.

En la tabla 1 se observan las caracteristicas de los pacientes que
lograron, asi como los que no lograron desvincularse de la VM. En el
analisis univariado, las variables estadisticamente significativas fueron
la edad (p<0,001), la edad mayor a 70 afios (p=0,001), los
antecedentes cardiovasculares (p=0,02), los antecedentes
respiratorios (p=0,001), la esclerosis lateral amiotréfica como
antecedente (p<0,001), el motivo de ingreso a UCI por afeccion
respiratoria (p<0,001), la EPOC (p=0,015), el motivo de ingreso a UCI
por alteraciéon neurolégica (p<0,001), el ACV (p=0,001), los dias de
internacion en el CDVMR (p<0,001) y los dias de internaciéon en UCI
méas el CDVMR (p<0,001).

Con respecto a la evolucion de los pacientes que egresaron
desvinculados de la VM, el 60% recibié el alta médica, el 17,9%
falleci6 en el CDVMR y el 17,9% fue derivado por reagudizacion.
Mientras que en el grupo que no logro la desvinculacion de la VM, el
12,3% recibi6 el alta médica, el 47,6% falleci6 en el CDVMR vy el
36,8% fue derivado por reagudizacion.

Independientemente del éxito o falla en la desvinculacién de la VM en
el CDVMR, en el andlisis de la totalidad de los pacientes la mortalidad
fue de un 37,2% (252), un 28,8% (195) fue derivado y un 30,1% (204)
se fue de alta domiciliaria y/o médica.

Tabla 1: Variables asociadas a la falla de la desvinculacion

Edad 677 70.5 (14) 66.2 (15.5) | <0.001
Edad >70 afios 268 (68.9%) | 121 (31.1%) | 0.001
Género masculino 676 245 (56,7%) | 139 (57%) 0.94
Dias UTI} 676 32(25-43) | 35(25-51) 0.1
VM UTI} 676 31 (25-41) 35 (26-52) 0.06
Charlsonf 676 5 (2.5-7) 4 (3-6) 0.41
Antecedentes*
Cardiovasculares 662 286 (68.3%) | 145 (59,7%) 0.02
Respiratorios 676 191 (44,3%) | 77 (31,4%) 0.001
EPOC 677 130 (30,1%) | 53 (21,6%) 0.17
ocb 676 54 (12,5%) | 16 (6,5%) 0.14
Neuroldgicos 675 131 (30,5%) 76 (31%) 0.88
ACV 677 59 (13,7%) | 37 (15,1%) 0.605
ELA 677 27 (6,3%) 3 (1,2%) <0.001
Metabélico 673 172 (40%) 88 (36%) 0.33
Internacion previa UTI 648 129 (30,9%) | 62 (26,8%) 0.273

Tipo de ingreso a UTI*

Médico 676 367 (85,2%) | 204 (83,3%) | 0.515
Quirdrgico 676 58 (13,5%) | 34 (13,9%) 0.878
Politraumatismo 676 9(2,1%) 7 (2,9%) 0.257

Motivo de ingreso a UTI*

Cardiovascular 676 59 (13,7%) 25 (10,2%) 0.187
Respiratorio 675 | 203 (47,2%) | 73 (29,8%) | <0.001
EPOC 676 80 (18,6%) | 28(11,4%) | 0.015
Neurologico 676 101 (23,4%) | 106 (43,3%) | <0.001
ACV 675 54 (12,6%) | 57 (23,3%) | o0.001
Sepsis 675 4209,7%) | 21(86%) | 0625
Pimaxt 675 47 (36-64.2) | 50 (35-65) 0.91
Pemaxt 675 40 (25-60) | 40 (25-56) 0.35
Dias UTI + CW+ 675 | 96 (55-172) 1362'250()52' <0.001
Dias CW+ 675 53 (43-123) | 88 (16-185) | <0.001

tMediana y RIQ *Expresado en total (porcentaje-%). VM (ventilacion mecénica), UTI
(unidad de terapia intensiva), EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), OCD
(oxigeno crénico domiciliario), ACV (accidente cerebro vascular), ELA (esclesosis
lateral amiotréfica), Pimax (presion inspiratoria estatica maxima), Pemax (presion
espiratoria estatica maxima), GCS (Glasgow Coma Scale), CW (centro de
desvinculacion)
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En la tabla 2 se observan las variables que se asociaron a mortalidad
y fueron estadisticamente significativas: la edad (p=0,001), los
antecedentes neuroldgicos (p=0,004), HTA como antecedente
(p=0,001), la EPOC (p=0,034), ACV como antecedente (p=0,001),
politraumatismo como motivo de ingreso a UCI (p=0,053), neumonia
en paciente sin EPOC como motivo de ingreso a UCI (p=0,016) y el
paro cardiorrespiratorio como motivo de ingreso a UCI (p=0,002).

En el andlisis de regresion logistica (tabla 3) se encontraron como
predictores del fracaso de la desvinculacion la edad mayor a 70 afios
(OR 1,461 IC 95% 1,016-2,099), tener antecedentes cardiovasculares
(OR 1,533 IC 95% 1,050-2,237), el motivo de ingreso por afeccién
respiratoria (OR 1,538 IC 95% 1,001-2,364) y presentar mas de 105
dias de internacion sumando el tiempo de UTI y del CDVMR (OR
0,408 IC 95% 0,261-0,637).

Tabla 2: Variables asociadas a mortalidad

Tabla 3: Analisis multivariado relacionado a la falla de la desvinculacion

de la VM.
Edad 653 70 (61-77) 74 (66 - 81) 0,001 Inferior | Superior
Dias UTI 615 34 (25 - 48,25) 35(26 -49,5) | 0,477 .
Edad mayor a 70 afios 1461 | 1.016 2.099
VM UTI 407 33 (25 - 45) 33(27-51) | 0,253
Antecedentes™
Antecedentes cardiovasculares 1533 | 1.050 2.237
Metabélico 450 90 (35,9%) 71 (35,7%) | 0,969
Respiratorios 452 86 (34,1%) 83(41,5%) | 0,108 Motivo de ingreso respiratorio 1538 | 1.001 2.364
EPOC 452 57 (22,6%) 63 (31,5%) 0,034
ocb 452 26 (10,3%) 29 (14,5%) 0177 Internacion UTI + CW > 105 dias 0.408 | 0.261 0.637
Neurolégicos 450 90 (36%) 47 (23,5%) 0,004
VMi: ventilacion mecénica invasiva, UTI (unidad de terapia intensiva), CW
ACV 452 47 (18,7%) 15 (7,5%) 0,001 (centro de desvinculacién)
ELA 452 15 (6%) 9 (4,5%) 0,494
0, 0,
HTA 446 104 (52,3%) 174 (70.4%) 0,001 En la tabla 4 se observan como predictores de mortalidad, la edad
Insuficiencia renal 452 12 (4,8%) 3 (1,5%) 0,054 mayor a 70 afios (OR 2,116 1C95% 1,491-3,004), tener como
- - antecedente un ACV (OR 1,991 IC95% 1,255-3,158), el motivo de
Tlpo*de Ingreso a ingreso a UTI por paro cardiorrespiratorio (OR 5,821 1C95% 2,193-
uTl 15,445) y presentar mas de 64 dias de internacion en el CDVMR
(OR1,631C95% 1,116-2,292).
Meédico 451 222 (88,4%) 175 (87,5%) | 0,758
Quirdrgico 451 27 (10,8%) 23 (11,5%) 0,803 Tabla 4: Andlisis multivariado de mortalidad.
Politraumatismo 451 1 (0,4%) 5 (2,5%) 0,053
Motivo de ingreso a - -
UTI* Inferior | Superior
. Edad mayor a 70 afios 2116 | 1491 3.004
Cardiovascular 451 31 (12,4%) 16 (8%) 0,133
Respiratorio 451 108 (43%) 87 (43,5%) 0,92
EPOC 451 37 (14,7%) 42 (21%) 0,082 Antecedente de ACV 1.991 1.255 3.158
EP’\gg;”O”'a No | 451 53 (21.1%) 25(125%) | 0016
Neurolégico 451 72 (28,7%) 71 (35,5%) 0122 Motivo de ingreso a UTI PCR 5.821 2.193 15.445
ACV 451 47 (18,7%) 34 (17%) 0,635
PCR 451 17 (6,8%) 2 (1%) 0,002 Dias internacion CW > 64 1.63 1.116 2.292
Sepsis 450 21 (8,4%) 18 (9%) 0,799
Pimax 391 50 (35-62.2) 50 (35-66) 0512 ACYV (accidente cerebro vascular), UTI (unidad de terapia intensiva), PCR
Pemax 382 38.5 (23-51) 40 (27.2-60) 0.104 (paro cardiorrespiratorio), CW (centro de desvinculacion)
Dias UTI + CW 619 116 (60-272.5) 99 (63-159) | 0.617
Dias CW 646 77 (24-209) 59 (26-124) 0.053

tMediana y RIQ *Expresado en total (porcentaje-%). VM (ventilacion
mecénica), UTI (unidad de terapia intensiva), HTA (hipertension arterial),
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), OCD (oxigeno crénico
domiciliario), ACV (accidente cerebro vascular), ELA (esclerosis lateral
amiotrofica), PCR (paro cardiorrespiratorio), Pimax (presion inspiratoria
estatica maxima), Pemax (presion espiratoria estatica maxima), GCS
(Glasgow Coma Scale), CW (centro de desvinculacion)
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DISCUSION

Luego de analizar 12 afios de seguimiento de la base de datos de
nuestro CDVMR podemos determinar que un 30,4% de los pacientes
logran egresar sin VM y un 69,6% permanecen en VM a pesar de los
intentos de desvinculacion.

Las tasas de éxito de desvinculacion de la VM en la bibliografia varian
de un 32,3% al 78%.”%**2 Esto refleja no solo las diferencias entre
los criterios de inclusion (algunos excluyen las enfermedades
neurolégicas progresivas, los pacientes fallecidos y los pacientes
derivados), sino también entre los criterios de admision, la variacién
en la experiencia de cada CDVMR, las diferencias en las
caracteristicas del paciente y en los criterios de definicion de
desvinculacion gvarl’a entre 7, 14 dias, 6 meses, hasta incluso la
externacion).*>**® Aquellos centros con criterios de ingreso mas
restrictivos han informado porcentajes de éxito en la independencia de
la VM més cercanos al 70%."°

Al dia 6 de internaciéon un 25% de los pacientes se encuentran
desvinculados; al dia 14, el 50%; y al dia 38, el 75% de los pacientes
gue van a desvincularse ya lo lograron. Estos datos, coinciden con los
de Bigatello et al, donde el 65% de los pacientes lograron ser
desvinculados dentro de los 10 dias posteriores al ingreso. La
existencia de pacientes con rapida desvinculacién denota que en
estos sujetos no fue detectada previamente su capacidad de destete.
Segun dicho autor este hecho puede suceder dado que la
desvinculacion no siempre es prioridad en las unidades de atencién
aguda. ** Y si consideramos que al dia 90 la mayoria de los pacientes
gue van a lograr desvincularse ya prescinden de la VM, es acertada
en la practica la definicibn por consenso de 3 meses para ser
considerado paciente dependiente de la VM.! En estos pacientes, las
pruebas de ventilacion espontanea innecesarias podrian empeorar la
falla respiratoria, por lo que solo se plantea para tratarlos un programa
de soporte vital a largo plazo.”® Sin embargo, en un estudio previo
encontramos que el rango extremo de desvinculacion fue de 234 dias,
lo que sugiere que -en ciertos pacientes- los dias de VM no siempre
determinan que un paciente no tenga posibilidad de desvinculacion. ®
Ademés, debemos remarcar que a pesar de que muchos pacientes
logran desvincularse al dia 38 su permanencia en la clinica se
prolonga hasta el dia 84 (46-152) a fin de lograr el acondicionamiento
fisico para el egreso.

De los pacientes que lograron ser desvinculados existe un 17,9% de
pacientes que fallecié en la clinica y el mismo porcentaje que fue
derivado por una reagudizacién. Estos Ultimos podrian ser
considerados como fallecidos en otra institucién (ya que lo més comudn
es el regreso al CDVMR luego de su estabilizacion), elevandose de
esa manera el porcentaje de pacientes que logran la desvinculacién
pero no obstante fallecen. Asimismo, se podria considerar que los
pacientes que no lograron desvincularse y fallecieron en la clinica y/o
fueron derivados por una reagudizacion, ingresaron a la clinica en un
estado de labilidad tal que requirieron ser derivados o fallecieron antes
de las dos semanas, esto segun el RIQ25. Esto podria deberse a que
la Unica condicién excluyente para el ingreso a nuestro CDVMR es la
estabilidad hemodinamica.

Es notorio que sélo lograron el alta al domicilio un 60% de los
pacientes que lograron desvincularse de la VM; y solo un 12,3% de
los pacientes no desvinculados se externaron a una internacion
domiciliaria. Esto podria deberse, en parte, a que el sistema de
internacion domiciliaria alin se encuentra en crecimiento y requiere
una gran coordinacion entre los familiares de los pacientes y las
empresas de servicios de salud para poder asemejarse la atencién
multidisciplinaria ofrecida por los CDVMR.

Las variables del analisis multivariado que se asociaron tanto con
mortalidad como con falla de desvinculacion son en su mayoria
antecedentes previos a la internacion en el CDVMR e incluso factores
propios de los pacientes imposibles de modificarse o mejorarse con la
rehabilitacion. Aqui es donde surge una variable conocida como
fragilidad, sindrome fisiol6gico, asociado a la edad avanzada, que se
caracteriza por la disminucion de la reserva funcional y de la
resistencia a factores estresantes que aumentan la vulnerabilidad y
limitan la capacidad de recuperacion tras una lesién o enfermedad.®

Todos los escenarios en los que se estudio la fragilidad, se asociaron
a mortalidad, incluso los trabajos con pacientes en UCL.'" *® Aunque
esta variable no la hemos medido, esta demostrado que la condicién
funcional Previa del paciente esta relacionada con la recuperacion
post UCI. *°

Por consiguiente, conocer las probabilidades del paciente de acuerdo
a sus caracteristicas de ingreso al CDVMR y el tiempo promedio en
los que se alcanza el éxito de desvinculacion de la VM permite
orientar las decisiones y mejorar el didlogo que tenemos con el
paciente y/o sus familiares para no generar falsas expectativas y
ponderar la mejor calidad de vida.

La principal limitacion de este trabajo es que su andlisis es
retrospectivo, en el que solo se analizaron los datos obtenidos de las
historias clinicas y para el analisis de algunas variables existi6 una
importante pérdida de datos. Por otro lado, el estudio fue realizado en
un solo centro.

CONCLUSION

Los datos hallados en este estudio logran describir factores asociados
a la desvinculacién y mortalidad de los pacientes en nuestro CDVMR.
Es de vital importancia contar con dichos predictores para poder
planificar objetivos de tratamiento alcanzables en conjunto con el
paciente y su familia.
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