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Fundamento. La ventilacion mecanica es una
técnica fundamental en las unidades de cuida-
dos intensivos (UCI). El objetivo es conocer su
utilizacion y las diferencias en su aplicacion en
72 UCI espaiiolas.

Meétodos. Estudio de cohortes de los pacientes
ventilados durante mas de 12 h. Se registraron
datos demograficos, indicacion de la ventilacion
mecanica, parametros ventilatorios, modos de
ventilacion y desconexion, y dias de soporte
ventilatorio, dias de estancia y situacion al alta.

Resultados. Se incluyo a 1.103 pacientes (29%)
de los ingresados, un 66% de varones, con una
mediana de edad de 65 afios y del SAPS Il de 43.
No se observaron diferencias geograficas en la
aplicacion de la ventilacion mecanica ni en los
desenlaces principales. En el 64% la indicacion
de ventilacién fue insuficiencia respiratoria. Al
inicio, la modalidad asistida-controlada fue la
mas utilizada (90%), con un volumen tidal medio
(desviacion estandar [DE]) 8,9 (2,0) mli/kg y PEEP
5,5 (2,2) cmH,0. El 4% recibié ventilacion no in-
vasora, el 68% de los enfermos no precisé intu-
bacion. La duracion de la ventilacion fue 7 (8)
dias. El método de desconexion mas utilizado
fue una prueba unica diaria de respiracion es-
pontanea (58%). La duracion fue de 3 (5) dias. La
incidencia de traqueostomia fue 15% y se realizo
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a los 14 (8) dias. La mortalidad en la UCI fue del
32,8% y en el hospital del 42,8%.

Conclusiones. La comparacion de la utiliza-
cion de la ventilacion mecanica en 72 UCI espa-
folas evidencia una practica similar, con mini-
mas diferencias en el uso de los modos de
ventilacion y desconexioén y una similar mortali-
dad y dias de estancia.

PALABRAS CLAVE: epidemiologia, mortalidad, ventilacion
mecdnica, insuficiencia respiratoria aguda, weaning, unidad de
cuidados intensivos.

UTILIZATION OF MECHANICAL VENTILATION
IN 72 SPANISH INTENSIVE CARE UNITS

Background. Mechanical ventilation is a funda-
mental technique in the intensive care unit (ICU).
The objective of this study was to determine the
utilization of this technique and whether there
are differences in its application in 72 ICUs in
Spain.

Methods. A cohort study of patients who un-
derwent mechanical ventilation for more than 12
hours was performed. We collected demographic
data, indication for mechanical ventilation, venti-
latory parameters, modes of ventilation and wea-
ning, days of ventilatory support, hospital stay,
and status at discharge.

Results. A total of 1,103 inpatients (29%) requi-
red mechanical ventilation. Sixty-six percent were
men. The median age was 65 years. The median
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) Il was
43. No geographical differences were observed re-
garding the implementation of mechanical ventila-
tion or regarding the main outcomes. In 64% of
patients the indication was acute respiratory failu-
re. Initially, the assisted-controlled mode was the
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most frequently used (90%), with a tidal volume of
8.9 (2.0) ml/kg and a PEEP of 5.5 (2.2) cmH,O. Four
percent of patients underwent non-invasive venti-
lation, and 68% did not require intubation. Dura-
tion of ventilation was 7 (8) days. The most com-
monly used weaning method was a once daily test
of spontaneous breathing (58%). Duration of wea-
ning was 3 (5) days. Tracheostomy was performed
in 15% of patients and was carried out at 14 (8)
days. Mortality in the ICU was 32.8% and inpatient
mortality was 42.8%.

Conclusions. Comparison of the utilization of
mechanical ventilation in 72 Spanish ICUs sho-
wed similar practices. Differences in the use of
modes of ventilation and weaning were minimal
and mortality and length of stay were similar.

KEY WORDS: epidemiology, mortality, mechanical ventilation,
acute respiratory failure, weaning, intensive care units.

INTRODUCCION

La ventilacién mecénica es el tratamiento princi-
pal en los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda y una de las técnicas mds utilizadas en las
unidades de cuidados intensivos (UCI). Diversos es-
tudios han registrado la frecuencia de uso de la ven-
tilacion mecdanica. Knaus' encuentra que un 49% de
los enfermos ingresados en 12 hospitales recibieron
ventilacién mecdnica durante algiin momento de su
estancia en una UCI. En 1992, el Grupo Espaiol de
Insuficiencia Respiratoria disefié un estudio sobre la
utilizacion, en un dia determinado, de la ventilacion
mecdnica. Se observé que el 46% de los enfermos
ingresados estaba en ventilacién mecdnica al menos
durante 24 h?. Cuatro afios més tarde, el mismo gru-
po realizé un estudio similar ampliado a ocho pai-
ses. El dia del estudio habia un 39% de pacientes en
ventilacién mecénica®. La comparacién entre paises
demostré que las indicaciones para la ventilacién
mecdnica y los parametros ventilatorios eran simila-
res, observandose diferencias en los modos de venti-
lacién y de weaning.

El objetivo de este trabajo es conocer cémo se
utiliza y si hay diferencias en la aplicacién de la
ventilacién mecdanica en las 72 UCI espafiolas parti-
cipantes en el International Study of Mechanical
Ventilation. Para ello, las unidades se agruparon por
las Sociedades Regionales y Autondmicas de la So-
ciedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohortes con los pacien-
tes ingresados en las 72 unidades y que recibieron
ventilacién mecdnica durante mas de 12 h entre el 1
y el 31 de marzo de 1998. La informacién que se re-
cogi6 en cada paciente fue:

1. Datos demogrdficos. Sexo, edad, peso, fecha
de ingreso en la unidad, el Simplified Acute Physio-
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logy Score II (SAPS 1I), la fecha de inicio de la
ventilacién mecénica y el tipo de acceso de la via
aérea.

2. Indicacion de la ventilacion mecdnica. La indi-
cacién para la ventilacién mecédnica fue seleccio-
nada de una lista de categorias: a) enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC): enfermos con
reagudizacién de su enfermedad pulmonar crénica
debido a infeccién, broncospasmo, insuficiencia car-
diaca o cualquier otra causa de exacerbacién; b)
asma; ¢) coma: pacientes que requieren ventilacién
mecdnica por una disminucién del nivel de concien-
cia secundaria a causas organicas o metabdlicas; d)
enfermedad neuromuscular; e) enfermedad pulmo-
nar crénica diferente de la EPOC: pacientes con en-
fermedad pulmonar restrictiva que presentan una re-
agudizacién; f) insuficiencia respiratoria aguda:
pacientes que sin tener una enfermedad pulmonar
crénica precisan ventilacién mecdanica debido a una
de las siguientes causas: sindrome de distrés respira-
torio agudo (SDRA) definido segin la Conferencia
de Consenso Americana-Europea*; postoperatorio,
es decir, pacientes que precisan prolongar la ventila-
cién mecdnica tras una intervencion quirdrgica debi-
do a la enfermedad basal, edad avanzada o cirugia
de alto riesgo; insuficiencia cardiaca: pacientes con
disnea, infiltrado alveolar bilateral, hipoxemia y evi-
dencia de enfermedad cardiaca o pacientes con
shock cardiogénico; aspiracién, definida como vi-
sualizacién de contenido gastrico en la via aérea o
en el aspirado traqueal; neumonia, definida por la
aparicién de infiltrado alveolar persistente, acompa-
nado de fiebre/hipotermia y leucocitos/leucopenia;
sepsis, definida segin la Conferencia de Consenso
de la ACCP/SCCM?; traumatismos, es decir, pacien-
tes que requieren ventilacion mecanica debido a le-
siones de térax, abdomen y/o cabeza producidas por
un traumatismo, y parada cardiorrespiratoria: pa-
cientes que precisan ventilacion mecdnica tras el
cese subito e inesperado de las funciones cardiopul-
monares.

En el caso de que en un paciente se presentase
mds de una causa, el investigador registré la causa
dominante.

3. Pardmetros del respirador. Todas las mafianas,
mientras se mantuviese la ventilacién mecédnica o
hasta 28 dias, se registraron el modo de ventilacién
mecdnica, el volumen tidal, la frecuencia respirato-
ria, la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP), la fraccion inspirada de oxigeno y las pre-
siones en la via aérea (presidon pico y presion pla-
teau).

4. Desconexion de la ventilacion mecdnica. Se
consideré como inicio del weaning, el momento en
que el médico encargado consideré que el enfermo
estaba preparado para reasumir su respiracidon es-
pontdnea. Desde ese dia se recogié diariamente el
método de desconexién utilizado hasta la extubacién
o la realizacién de traqueostomia. Se registré la ne-
cesidad de reintubacion.

4. Traqueostomia. Se registrd la fecha de realiza-
cion.
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El seguimiento se realiz6 hasta el alta del hospital
y se registraron los dias de ventilacién mecdnica, de
weaning, los dias de estancia en la UCI y en el hos-
pital y la situacién al alta.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan en forma de media
(DE), mediana con percentil 25 (P,5) y 75 (P,5) o de
porcentaje con intervalo de confianza (IC) del 95%.
Las variables cuantitativas fueron comparadas con
andlisis de la variancia (ANOVA) y las cualitativas
con la prueba de la %2 Se consideré significativa una
diferencia cuando el valor de p fue menor de 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas de los hospitales y de las unidades

Se obtuvieron datos de 72 UCI pertenecientes a
70 hospitales del area geogréfica correspondiente a
las 16 sociedades autonémicas de la SEMICYUC
(la dnica sin representacion fue la extremeiia). El
nimero de camas de los hospitales es de 619 (365)
(mediana 523; P,s: 365; P,;: 738). Sesenta y cinco
(93%) son hospitales publicos, tres (4%) privados y
dos (3%) tienen financiacion mixta. En 39 (58%) de
los hospitales se imparte docencia pregraduada y en
66 (94%) hay docencia posgraduada.

Las unidades participantes tienen una media de
camas de 14 (7) (mediana 12; P,.: 10; P,: 16). Se-

senta y una (85%) son unidades medicoquirtrgicas;
nueve (12%) médicas, y dos (3%), unidades para en-
fermos politraumatizados. No particip6 ninguna uni-
dad exclusivamente quirtirgica.

La comparacién autonémica de las caracteristicas
de los hospitales y de las UCI se expone en la tabla 1.

Pacientes
Datos demogrdficos

Ingresaron 3.892 pacientes, de los cuales 1.103
(29%) fueron ventilados durante mas de 12 h. La
mediana de edad de los enfermos ventilados fue 65
afios (P,5: 52; P,5: 73) con un predominio de varones
(66%). La mediana en el nivel de gravedad, estima-
do por el SAPS 11, fue 43 (P,5: 32; P,: 54).

La comparacién de las variables demogréficas se
muestra en la tabla 2. Se observaron diferencias sig-
nificativas (p < 0,001) en el porcentaje de enfermos
que fueron ventilados cuyo rango va desde menos
del 20%, registrado en Andalucia, Aragén, Castilla-
La Mancha, Murcia y Valencia, hasta un porcentaje
mayor del 40% en las sociedades aragonesa y del

norte.

No hubo diferencias significativas en la edad, en

la distribucion por sexos y en el SAPS II.

Indicacion para la ventilacion mecdnica

En la figura 1 se expone la comparacion del moti-
vo de la ventilacién mecanica. La insuficiencia res-

TABLA 1. Caracteristicas de los hospitales y de las unidades de cuidados intensivos

Hospitales Unidades
N | Camas | Financiacion | Docencia N | Camas | Tipo de Unidad
Andaluza 7 577 Publica: 100% Pregraduada: 29% 7 14 Medicoquirtrgica: 71%
(228-640) Posgraduada: 86% (9-18) Meédica: 29%

Aragonesa 1 320 Publica: 100% Pregraduada: 100% 1 10 Medicoquirtdrgica: 100%
Asturiana 494 Publica: 100% Pregraduada: 100% 3 11 Medicoquirtrgica: 100%
(340-1.400) Posgraduada: 100% (8-20)

Balear 1 940 Publica: 100% Posgraduada: 100% 1 24 Medicoquirtdrgica: 100%
Canaria 3 393 Publica: 100% Pregraduada: 100% 3 18 Medicoquirtrgica: 100%
(371-672) Posgraduada: 100% (11-20)

Castellano-Leonesa 7 382 Publica: 100% Pregraduada: 14% 7 9 Medicoquirtrgica: 100%
(340-764) Posgraduada: 100% 9-11)

Castellano-Manchega 3 508 Publica: 100% Posgraduada: 100% 3 12 Medicoquirtrgica: 66%

(420-596) (10-14)  Médica: 34%
Catalana 12 452 Publica: 67% Pregraduada: 67% 12 14 Medicoquirtdrgica: 92%
(353-675) Privada: 17% Posgraduada: 83% (12-16)  Médica: 8%
Mixta: 16%
Gallega 6 711 Publica: 100% Pregraduada; 83% 6 9 Medicoquirtrgica: 50%
(390-880) Posgraduada: 83% (7-16) Médica: 50%
Madrilefia 10 1315 Publica: 90% Pregraduada: 73% 11 13 Medicoquirtdrgica: 91%
(592-1.379) Mixta: 10% Posgraduada: 100% (12-18)  Trauma: 9%
Murciana 4 391 Publica: 100% Pregraduada: 100% 4 14 Medicoquirtdrgica: 100%
(307-837) Posgraduada: 100% (10-28)
Norte 6 532 Publica: 100% Pregraduada: 43% 7 12 Medicoquirtrgica: 100%
(370-880) Posgraduada: 100% (10-14)
Valenciana 7 410 Publica: 100% Pregraduada: 57% 7 10 Medicoquirtrgica: 71%
(270-523) Posgraduada: 100% (9-15) Médica: 29%
Total Espafia 70 523 Publica: 93% Pregraduada: 57% 72 12 Medicoquirtrgica: 85%
(365-738) Privada: 3% Posgraduada: 94% (10-16)  Médica: 12%
Mixta 4% Trauma: 3%

Los datos del nimero de camas se expresan en mediana (P,s-Ps).
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TABLA 2. Comparacion de los datos demograficos

Pacientes
Edad Porcentaje de mujeres SAPS 11
Ingresados Ventilados, mediana (P,s-P,5) (IC del 95%) mediana (P,s-P,5)
(n) % (IC del 95%)
Andaluza 655 17 (14-20) 65 (55-71) 36 (27-47) 48 (35-59)
Aragonesa 54 18 (7-30) 67 (41-78) 33 (9-69) 49 (36-56)
Asturiana 97 41 (31-52) 61 (41-71) 38 (29-55) 43 (35-58)
Balear 90 37 (27-47) 56 (36-76) 51 (34-69) 39 (30-55)
Canaria 250 30 (24-36) 66 (54-72) 45 (33-57) 40 (30-49)
Castellano-Leonesa 217 31 (25-38) 63 (52-73) 31 (21-44) 47 (35-56)
Castellano-Manchega 98 26 (18-36) 69 (62-72) 46 (27-66) 44 (42-57)
Catalana 693 34 (30-37) 65 (52-74) 28 (22-34) 39 (29-52)
Gallega 341 26 (21-31) 65 (51-74) 30 (21-41) 50 (35-70)
Madrilefia 549 38 (34-42) 63 (52-70) 33 (26-41) 41 (33-54)
Murciana 324 19 (15-24) 62 (61-70) 28 (17-41) 35 (20-52)
Norte 247 41 (35-48) 63 (47-71) 32(23-42) 43 (34-55)
Valenciana 271 23 (18-28) 69 (56-75) 34 (25-43) 40 (30-51)
Total Espaiia 3.892 29 (28-30) 65 (52-73) 33 (30-36) 43 (32-54)

piratoria aguda fue el motivo més frecuente, con di-
ferencias significativas entre sociedades (p <
0,001); los resultados oscilaron entre el 96% en
Castilla-La Mancha y el 53% en Galicia, y en el
grupo total fue del 64%. Dentro de este grupo cabe
destacar que el 5,9% de los pacientes con insufi-
ciencia respiratoria aguda (el 3,8% del grupo total)

cumplia criterios de SDRA (tabla 3). Una reagudi-
zacion de la EPOC fue el motivo de iniciar la venti-
lacién mecdnica en el 12%, y hubo diferencias sig-
nificativas (p = 0,001) entre sociedades (menos de
un 5% en la balear y la castellano-manchega y mas
del 20% en las sociedades andaluza y valenciana).
También se observan diferencias significativas (p <
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Figura 1. Distribucion de los motivos de ventilacion mecdnica. La reagudizacion de la enfermedad pulmonar crénica comprende los en-
fermos con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), con asma 'y con enfermedad pulmonar crénica no obstructiva. La enferme-
dad neuroldgica comprende los enfermos con coma 'y con enfermedad neuromuscular.
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TABLA 3. Motivo de insuficiencia respiratoria aguda

| SDRA | Postoperatorio | ICC/EAP | Aspiracién Neumonia Sepsis | Traumatismo PCR
Andaluza 2 11 15 4 18 5 8-5 5
(0-8) (5-19) (9-24) (1-11) (11-28) (2-12) (4-16) (2-12)
Aragonesa 11 33 11 - 22 22 11 -
(1-49) (9-69) (1-49) (4-60) (4-60) (1-49)
Asturiana 2,5 12-5 5 2-5 10 10 12,5 7,5
(0-15) (5-28) (1-18) (0-15) (3-25) (3-25) (5-28) (2-21)
Balear 6 27 9 - 12 - 12 -
(1-22) (14-46) (2-25) (8-36) (4-29)
Canaria 1 23 12 1 12 7 5 1
(0-8) (14-34) (6-22) (0-8) (6-22) (2-16) (2-14) (0-8)
Castellano-Leonesa 1-5 15 7 - 9 12 16 15
(0-9) (8-26) (3-17) (4-19) (6-22) (9-28) (0-9)
Castellano-Manchega 4 27 19 - 19 11-5 4 4
(0-22) (12-48) (7-40) (7-40) (3-31) (0-22) (0-22)
Catalana 6 24 6 3 10 7 9 3
(4-11) (19-30) (4-11) (1-6) (7-15) (4-12) (6-14) (1-6)
Gallega 2 9 11 - 11 8 9 3
(0-9) (4-18) (6-20) (6-20) (3-16) (4-18) (1-10)
Madrilefia 3 12 9 2 11 6-5 16 3
(1-7) (7-18) (6-16) (1-6) (7-17) (3-12) (10-22) (1-7)
Murciana 3 32 14 - 5 3 3 2
(1-12) (21-45) (7-26) (1-14) (1-12) (1-12) (0-10)
Norte 6 24 4 3 11 3 12 2
(2-13) (17-34) (1-10) (1-9) (6-19) (1,9) (6-20) (0-8)
Valenciana 3 15 14 1 9 4 6 5
(1-9) (9-23) (9-22) (0-5) (5-16) (2-10) (3-12) 2-11)
Total Espafia 4 19 10 2 11 6 10 3
(3-5) (17-21) (8-12) (1-3) (9-13) (5-8) (8-12) 2-4)

Los datos se expresan en porcentaje (IC del 95%). SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; ICC/EAP: insuficiencia cardiaca congestiva/edema agudo de pulmén;

PCR: parada cardiorrespiratoria.

0,05) en el coma, que fue motivo de ventilacién
mecdnica en el 20% del grupo total, con mds del
30% de enfermos en Galicia frente al 11% de An-
dalucia y Aragén.

Via aérea

El tipo de acceso de la via aérea, donde no se ob-
servan diferencias significativas entre las socieda-
des, fue endotraqueal en el 95,7% de los enfermos
(orotraqueal en el 95,1% y nasotraqueal en el 4,6%),
a través de una traqueotomia previa en un 1,5% y
mediante mascarilla facial (ventilacion no invasiva)
enel 3,9%.

Modos de ventilacion mecdnica y pardmetros
respiratorios

En la tabla 4 se exponen los modos de ventilacién
y los pardmetros respiratorios mds relevantes en el
momento de iniciarse la ventilacion mecénica. Si se
exceptda la alta proporcién de SIMV-PSV en Cana-
rias, practicamente no hay diferencias en la utiliza-
cion de los modos de ventilacion; en todas las uni-
dades la ventilacion asistida-controlada fue la
mayoritaria. Inicialmente el 89,5% de los enfermos
fue ventilado con este método, y el uso del resto fue
muy minoritario: ventilacién controlada por presién
(PCV) en el 4%; ventilaciéon mandatoria intermiten-
te sincronizada con presion de soporte (SIMV-PSV)
en el 3,4%, y ventilacién mandatoria intermitente

sincronizada (SIMV) y presién de soporte (PSV) en
el 1%, respectivamente. E1 modo A/C fue el método
mads utilizado durante los 28 dias, aunque con por-
centajes progresivamente descendentes, lo que coin-
cide con un aumento en la utilizacién de modos con-
trolados por presion (fig. 2).

En el momento de iniciarse la ventilacién mecéni-
ca, se fij6 un volumen tidal de 633 (117) ml o de 8,9
(2,0) ml/kg y una frecuencia respiratoria de 15 (4)
respiraciones por minuto. Los enfermos cuyo motivo
de ventilacion fue SDRA fueron ventilados, en las
primeras 48 horas, con un volumen tidal de 9,2 (2,0)
ml/kg y 9,0 (2,1) ml/kg. No hubo diferencias signifi-
cativas en los pardmetros ventilatorios (volumen ti-
dal, frecuencia respiratoria y PEEP) elegidos para
iniciar la ventilacién mecdnica, pero si en el porcen-
taje de enfermos en los que se inicié la ventilacién
mecénica con PEEP: menos del 15% en Baleares y
Castilla-Le6n frente a mas del 50% en Andalucia,
Murcia y Sociedad Norte (p < 0,001).

En los enfermos en los que inicialmente se utilizé
PEEP, el nivel medio fue de 5,5 (2,2) cmH,O (me-
diana: 5; P,: 4; P, 6). En la figura 3 se presenta la
evolucion de la utilizaciéon de PEEP a lo largo del
tiempo de ventilacién mecdnica y la mediana de la
PEEP utilizada en cada dia. Aqui, si que hubo dife-
rencias en la PEEP aplicada entre los pacientes con
SDRA (8,4 [4,0] cmH,0) y con EPOC (2,5 [2,6]
cmH,0).

Sélo en la mitad de las sociedades (andaluza, ca-
talana, gallega, madrilefia, murciana, Sociedad Nor-
te y valenciana) se utiliz6 la ventilacion no invasiva.
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TABLA 4. Parametros ventilatorios en el momento de iniciarse la ventilacion mecanica

Modo de ventilacién, Volumen tidal, Pacientes con PEEP, PEEP, Pr. plateau,
% (IC del 95%) ml/kg % (IC del 95%) cmH,0 cmH,0
(mediana [P,s-P,s]) (mediana [P,s-P,4]) (mediana [P,s-P;])
Andaluza A/C: 83 (73-90) 8,5(7,2-9,9) 69 (59-78) 5 (5-6) 22 (18-25)
SIMV-PSV: 2 (0-8)
PSV: 3 (1-10)
PCV: 2 (0-8)
Aragonesa A/C: 100 (63-100) 9,3(7,9-13,3) 33 (9-69) 5 (4-6) 24 (19-29)
Asturiana A/C: 97,5 (85-100) 9,9 (8,7-10,7) 42,5 (27-59) 4(2-5) 22 (16-25)
Balear A/C: 100 (87-100) 8(6,8-9,1) 9 (2-25) 5 (5-8) 21 (16-26)
Canaria A/C: 84 /73-91) 9.4 (7,3-11,1) 38 (27-50) 5 (3-8) 18 (15-22)
SIMV-PSV: 16 (9-27)
Castellano-Leonesa A/C: 98,5 (91-100) 8,8 (7,7-10,0) 13 (7-24) 5 (5-6.5) 20 (17-27)
Castellano-Manchega A/C: 100 (84-100) 10,0 (7,8-10,7) 27 (12-48) 8 (5-10) 22 (18-25)
Catalana A/C: 91,5 (87-95) 8,3(7,1-9.5) 38 (31-44) 5 (4-6) 21 (17-27)
SIMV-PSV: 2 (1-5)
PCV:1(0-3)
Gallega A/C: 94 (87-98) 10 (8.8-10,8) 27 (18-38) 5 (4-5) 18 (15-22)
SIMV: 1 (0-7)
Madrilefia A/C: 85 (78-90) 9,3 (8,1-10,6) 27 (20-35) 5(4.7) 25 (19-32)
SIMV: 6 (3-11)
SIMV +PSV: 3 (1-7)
PSV: 1 (0-4)
PCV:1(0,5)
Murciana A/C: 92 (81-97) 7,9 (6,7-9,1) 66 (53-77) 5 (4-8) 22 (16-23)
Norte A/C: 85 (77-91) 8,8 (7,8-9,5) 55 (45-65) 5 (4-6) 22 (18-23)
SIMV: 1 (0-6)
SIMV + PSV: 5 (2-12)
PSV:2(0-7)
PCV: 3 (1-9)
Valenciana A/C: 85 (77-91) 9,2 (7,8-10,5) 28 (21-38) 5 (5-6) 20 (16-23)
SIMV: 1 (0-5)
SIMV +PSV:5 (2-11)
PCV: 2 (0-6)
Total Espafia A/C: 90 (88-92) 8,8 (7,5-10,0) 34,5 (32-37) 5 (4-6) 20 (16-24)
SIMV: 1 (1-2)
SIMV +PSV: 3 (2-4)
PSV: 0,5 (0-1)
PCV:1(0-2)

El porcentaje de enfermos que recibieron ventila-
cién no invasiva fue desde el 2% (intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0-10) de la sociedad murciana
hasta el 12% (IC del 95%, 6-24) de las UCI de la
Sociedad Valenciana. En conjunto, la ventilacién no
invasiva se utilizé en el 14% de los enfermos con
EPOC frente al 3% de los enfermos con insuficien-
cia respiratoria aguda hipoxémica.

El 68% de los enfermos no precisé reintubacion,
en los enfermos con EPOC el éxito fue mayor: el
84% no requiri6 intubacién frente al 54% de los en-
fermos con insuficiencia respiratoria aguda.

Desconexion de la ventilacion mecdnica
y extubacion

En 683 enfermos (62%, IC del 95%, 59-65) se
inicié la desconexion de la ventilacién mecdnica.
De los 859 intentos de desconexidn, el 55% (IC del
95%, 52-59) se realizé con una prueba Unica diaria
de respiracion espontdnea (el 77% con tubo en T, el
19% con PSV de 7 cmH,0 vy el resto con CPAP),
el 34% (IC del 95%, 31-37) con reduccién gradual
del soporte respiratorio (el 43% con SIMV-PSV, el
11% con SIMV vy el 45% con PSV en reduccion
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gradual) y el 11% (IC del 95%, 9-13) con varias
pruebas diarias de respiracion espontanea (el 72%
con tubo en T, el 7% con CPAP y el resto con PSV
de 7 cmH,0). En el 71% de los enfermos sélo se
utiliz6 un método de desconexién, y fue mayorita-
ria la prueba dnica de respiracién espontanea (el 64
frente al 6% de varios intentos en el dia y un 30%
que fue desconectado con reduccién gradual). En
los enfermos que precisaron mds de un modo de
desconexidn, esto habitualmente se hizo mediante
reduccién gradual y en el momento que se conside-
raba que ya no precisaba soporte se realizaba una
prueba de respiracion espontanea antes de su extu-
bacion.

En la tabla 5 se observa que en la comparacién
entre sociedades autonémicas hay diferencias signi-
ficativas (p < 0,001) en el porcentaje de utilizacién
de los métodos de weaning.

Quinientos ochenta y siete enfermos (86% [IC del
95%, 83-88]) en los que se inicid el weaning, fueron
extubados (97% de forma programada y 3% extuba-
cion accidental) y 96 pacientes no llegaron a ser ex-
tubados: 15 porque tenian traqueostomia al iniciarse
la ventilacion mecanica, a 59 se les realizé una tra-
queostomia durante el weaning, 8 enfermos fallecie-
ron y 14 fueron trasladados a otro hospital sin extu-
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Figura 2. Porcentaje diario de utilizacion de los modos de ventilacion mecdnica.

bar. La tasa de reintubacion fue de un 15% (IC del
95%, 2-18) —un 14% en la extubacién programada y
un 25% en la extubacién accidental-. En la compa-
racién de las tasas autonémicas de reintubacion ob-
servamos diferencias significativas (p < 0,0001) con
la mayor incidencia en las unidades gallegas (28%)
y la menor en las sociedades aragonesa y asturiana
(menos de un 5%).

Traqueotomia

Se realiz traqueotomia al 15% de los enfermos.
El momento de su realizacién fue a los 14 (8) dias
desde la intubacién (mediana: 13 dias; P, 8; P,
19). La frecuencia y el momento de su realizacién
dependieron del motivo de la ventilacién mecanica.
Asi, en los enfermos con enfermedad neuromuscular
se realiz6 mds: 64 frente al 21% en los enfermos con
EPOC (p < 0,001), el 21% en los enfermos con coma
(p < 0,01) y el 14% en los enfermos con SDRA
(p < 0,01), y més temprana: el 86% tenia la traqueo-
tomia en las primeras 2 semanas frente al 67% de
los enfermos con EPOC (p = 0,29), el 68% de los
enfermos con coma (p = 0,24) y el 50% de los enfer-
mos con SDRA (p =0,14).

En la comparacién entre sociedades encontramos
diferencias significativas (p < 0,001) en la frecuen-
cia de la traqueotomia, y se sitian por debajo de la
media nacional las unidades de las sociedades ara-

gonesa, asturiana, balear, canaria, catalana, gallega
y madrilefia. El porcentaje mayor de traqueotomias
se dio en Andalucia (24%). En lo que se refiere al
momento de realizar la traqueotomia también se en-
cuentran diferencias significativas (p = 0,01). Se
realizaron mds tempranamente en Murcia (11 [5]
dias) y mas tardiamente en Asturias (30 [10] dfas).

Desenlaces

La duracién media de la ventilacién mecanica fue
de 7 (8) dias (mediana: 4 dias, P,s: 2; P.;: 8) y la del
destete de 3 (5) dias (mediana 2; P,: 1; P, 3).
Los dias de estancia en la UCI fueron 13 (14) dias
(mediana: 9, P,: 5; P,;: 16) y en el hospital 28
(30) (mediana: 21; P,,: 12; P.5: 36).

Los datos comparativos de estas variables se pre-
sentan en la tabla 6. Los dias de ventilacién mecéni-
ca y weaning fueron similares en todas las socieda-
des. Tampoco hubo ninguna diferencia en los dias
de estancia en la UCI y en el hospital, solamente se
encontraron diferencias entre Catalufla y Valencia
(35 [39] dias frente a 21 [18] dias; p = 0,007).

La mortalidad en la UCI fue del 32,8% (IC del
95%, 30-36) y en el hospital de un 42,8 (IC del 95%,
39-45). En la comparacién entre sociedades autond-
micas, que se expone en la figura 4, no hay diferen-
cias significativas (p = 0,13), situdndose entre el
17,5% observado en Asturias y el 55,6% en Aragén.
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Figura 3. La linea indica el porcentaje diario de enfermos que fueron ventilados con PEEP y las columnas se corresponden con la media-

na diaria del nivel de PEEP aplicada.

Hubo diferencias significativas (p = 0,03) en la mor-
talidad hospitalaria que fue del 25,6% en Asturias y
del 71,8% en Aragén.

DISCUSION

La comparacién en la utilizacién de la ventila-
cién mecénica en Espafia pone de manifiesto que
los enfermos que precisan ventilacién mecdnica y
el motivo de la misma fueron similares en las UCI
participantes en este estudio, con minimas diferen-
cias en los modos de ventilacién y de desconexién
de la ventilacién mecdnica y con unos resultados
finales, medidos en términos de mortalidad y dias
de estancia, comparables. Este estudio puede per-
mitir dar respuesta a algunas preguntas relaciona-
das con una de las practicas mds frecuentes en las
UCL

(A quién ventilamos?

De los pacientes ingresados en la UCI, el 29%
precisé ventilacién mecdnica, con diferencias entre
unidades, lo que puede ser reflejo de diferencias en
la politica de ingreso de cada unidad y en el tipo de
enfermedad predominante en cada unidad como po-
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dria ser una mayor incidencia de enfermos con en-
fermedad coronaria aguda.

La edad media de los enfermos ventilados fue de
65 afios, con un 30% de enfermos mayores de 75
afios. Esta observacion, similar en cualquiera de las
comunidades, podria sugerir que la edad ha dejado
de ser un criterio para considerar el ingreso en la
UCI.

En varios estudios se ha considerado la influencia
de la edad en el pronéstico de los enfermos que pre-
cisan ventilacién mecdnica. Estos estudios se divi-
den entre los que consideran que, mds que la edad,
son la situacion funcional y la gravedad del proceso
agudo lo que condiciona el prondstico®® y aquellos
en los que la edad es un factor asociado indepen-
dientemente con la mortalidad!®!3, Esta asociacion
ha sido recientemente confirmada por el Internatio-
nal Study of Mechanical Ventilation'* a cuya base
de datos pertenecen los resultados presentados en
este articulo.

¢ Como ventilamos?

A pesar del desarrollo de nuevos modos de venti-
lacién, en el 90% de los pacientes se eligié como
método para iniciar la ventilacién mecdnica la venti-
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TABLA 5. Distribucidn de los pacientes en los que se inicié desconexion de la ventilacion mecanica,
método de desconexidn utilizado, pacientes extubados y pacientes reintubados

Método de desconexion, % (IC del 95%)*
Pacientes con weaning, Pacientes extubados, Pacientes reintubados,
% (IC del 95%) Prueba diaria Prueba diaria Reduccién % (IC del 95%) % (IC del 95%)
tnica miiltiple gradual

Andaluza 66 (55-75) 59 (47-69) 6 (2-15) 35 (25-47) 89 (77-95) 25 (15-39)
Aragonesa 44 (15-77) 17 (1-63) 17 (1-63) 67 (24-94) 100 (40-98) -
Asturiana 72 (56-85) 61 (42-77) - 39 (23-58) 96 (80-100) 3 (0-20)
Balear 63 (45-79) 95 (74-100) - 5 (0-26) 86 (63-96) 22 (7-48)
Canaria 69 (57-79) 37 (26-50) 9 (3-18) 54 (42-66) 94 (82-98) 10 (4-23)
Castellano-Leonesa 50 (38-62) 73 (55-86) 18 (7-35) 9 (2-25) 79 (62-91) 11 (3-30)
Castellano-Manchega 54 (34-73) 58 (34-79) 26 (10-51) 16 (4-40) 100 (73-99) 21 (5-51)
Catalana 64 (58-71) 49 (41-56) 9 (6-14) 42 (35-50) 85 (78-90) 7(3-13)
Gallega 59 (48-69) 57 (45-68) 15 (8-26) 28 (18-40) 88 (76-95) 28 (16-44)
Madrilefia 59 (52-66) 60 (53-68) 12 (8-18) 27 (21-35) 88 (76-90) 17 (11-26)
Murciana 64 (51-76) 45 (31-61) 9(3-22) 45 (31-61) 77 (61-88) 6 (1-23)
Norte 65 (54-74) 63 (51-73) 10 (5-20) 27 (18-38) 85(73-92) 9 (3-20)
Valenciana 55 (42-75) 50 (36-54) 20 (10-34) 30 (18-45) 80 (62-91) 32 (16-52)
Total Espafia 62 (59-65) 55 (52-59) 11 (9-13) 34 (31-37) 86 (83-88) 15 (12-18)

*La prueba diaria (tinica o multiple) comprende la utilizacién de tubo en T, CPAP o presion de soporte de 7 cmH,0. La reduccién gradual comprende la utilizacién de SIMV, con o sin

presién de soporte, o presion de soporte.

lacion asistida-controlada, siendo el modo mas utili-
zado a lo largo de la duracién del soporte ventilato-
rio. En el uso del resto de los modos de ventilacién
habria que destacar un aumento en la utilizacién de
la PCV a partir de la segunda semana en enfermos
con una ventilacién mecdnica prolongada. La prefe-
rencia de la ventilacion asistida-controlada se puede
deber a diversos factores, como la mayor experien-
cia en el uso de este tipo de ventilacién y que no hay
ningin estudio que haya demostrado la superioridad
de un método sobre otro'.

En los ultimos afios diversos estudios clinicos y
experimentales'® han investigado el dafio pulmonar
inducido por la ventilacién mecdnica. De aqui han
surgido los estudios que han valorado la influencia
de los parametros respiratorios'’?!, sobre todo el vo-
lumen tidal, en el prondstico de los enfermos en
ventilacién mecdnica, particularmente los enfermos
con SDRA. Aunque, con diferentes resultados, debi-
do a diferencias en sus disefios, parece que hay un
acuerdo general en recomendar una ventilacién con
volimenes que mantengan una presidon plateau por
debajo de 32 cmH,0%, que equivaldria a un volu-
men tidal inferior a 10 ml/kg. En esta serie, en la po-
blacién general de pacientes ventilados, la media del
volumen tidal con que se inicié la ventilacién meca-
nica fue de 8,9 ml/kg. El hecho de que los enfermos
con SDRA fuesen ventilados con un volumen tidal
similar a la poblacidn general se puede deber a que
este estudio fue realizado casi coincidiendo con el
primer estudio que demostraba que una estrategia de
ventilacién protectora disminuye la mortalidad'’, y
la posible aplicacién a la practica diaria de los ha-
llazgos en estudios clinicos es mds tardia?. Esta ob-
servacion es similar a lo descrito recientemente por
Thompson et al®, quienes analizan el modo en que
son ventilados los enfermos incluidos en los estu-
dios del ARDS Network antes de iniciarse el proto-
colo de estudio y cuando cumplian criterios de dafio
pulmonar agudo o SDRA. El volumen tidal medio

utilizado fue 8,6 ml/kg en los enfermos con criterios
de SDRA.

A pesar de que hay estudios clinicos!” y experi-
mentales®?¥ que han demostrado el efecto protector
y beneficioso de la PEEP, en nuestro estudio se ob-
serva que en casi la mitad de los enfermos la venti-
lacién se inicia sin PEEP, aunque este porcentaje
disminuye con la duracién de la ventilacién mecani-
ca, asi el 80% de los enfermos que llevaban 2 sema-
nas de ventilacién mecdanica tenian PEEP. También,
el valor de PEEP aplicado, que inicialmente es bajo,
se va aumentando a medida que aumenta la duracién
de la ventilacién mecdnica.

La utilizacién de la ventilacién no invasiva fue
baja (4%) y en la mayoria de los casos con éxito. Este
uso tan bajo contrasta con el observado en 42 UCI
francesas donde recibieron ventilacion no invasiva un
35% de los pacientes que ingresaban en la UCI y pre-
cisaban ventilacién mecénica?. Uno de los motivos
que podrian justificar esta diferencia es el hecho
de que en nuestro estudio fueron incluidos enfermos
con un tiempo de ventilacidbn mecdnica mayor de
12 h, lo que podria haber dejado fuera del mismo a
enfermos a los que se aplicé ventilacién invasiva du-
rante un tiempo menor. También se observaron dife-
rencias en el porcentaje de los enfermos con insufi-
ciencia respiratoria crénica reagudizada que reciben
ventilacién no invasiva (el 50% en el estudio francés
frente al 14% en el nuestro) y en los enfermos con in-
suficiencia respiratoria aguda hipoxémica (el 20% en
Francia frente al 3% en Espafia). No hubo diferencias
en el porcentaje de éxito: el 60% en el estudio francés
frente al 68% en este estudio.

¢ Como se realiza la desconexion de la ventilacion
mecdnica?

En un estudio del Grupo espaiiol de Insuficiencia
Respiratoria® se observé que el tiempo dedicado al
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TABLA 6. Comparacion de los dias de ventilacion mecanica, dias de estancia en la UCI y en el hospital

Dias de ventilacion mecdnica Dias de weaning Dias de estancia

ucCI | Hospital
Andaluza 4 (2-8) 1(1-3) 9 (5-15) 18 (11-37)
Aragonesa 3 (2-6) 3(1,5-3) 7(3-11) 5(3-10)
Asturiana 6 (3-10) 1(1-2) 9 (7-16) 30 (19-45)
Balear 6 (4-9) 1(1-2) 9 (6-14) 25 (15-34)
Canaria 3(2-5) 2 (1-3) 7 (4-11) 21 (13-37)
Castellano-Leonesa 5(3-9) 1(1-3) 7 (5-18) 22 (10-33)
Castellano-Manchega 5(2-12) 2 (1-3) 11 (5-25) 23 (16-36)
Catalana 4 (2-8) 2(1-3) 9 (5-15) 23 (14-41)
Gallega 4 (2-8) 3(1-5) 10 (5-18) 23 (8-37)
Madrilefia 4.(2-7) 2 (1-4) 8 (4-18) 22 (12-37)
Murciana 4 (2-8) 2(1-3) 7 (5-14) 17 (9-27)
Norte 4(2-9) 2 (1-4) 9 (4-16) 19 (11-32)
Valenciana 4 (2-7) 3(1-5) 4 (8-16) 9 (17-28)
Total Espaia 4 (2-8) 2 (1-3) 9 (5-16) 21 (12-36)

Los datos se expresan en mediana (P,-P,s).
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Figura 4. Comparacion de la mortalidad en la UCI y en el hospital.

weaning era un 40% del tiempo total de ventilacién
mecanica. Seis aflos mds tarde este porcentaje sigue
igual, a pesar de que en el momento de realizar el
presente estudio ya se habian publicado varios ensa-
yos clinicos donde se han descrito estrategias para
disminuir el tiempo de desconexién.

Aunque los ensayos clinicos en que se comparan
varios métodos de weaning®'* han demostrado que
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la desconexién con SIMV prolonga el periodo de
desconexién en comparacién con la PSV31323 y g
prueba diaria de respiracién espontdnea con tubo en
T3, y que este dltimo método parece tener una cierta
ventaja sobre la PSV32, todavia no se ha producido
una estricta aplicacién de estos resultados a la prac-
tica clinica diaria, aunque parece que se ha produci-
do un cambio considerable. Asi, podemos observar
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un aumento significativo de la prueba diaria de res-
piracién espontanea con tubo en T (desde el 24% en
1992 hasta un 44% en este estudio) y una disminu-
cién en el uso de la SIMV sin PSV (en 1992 en el
18% de los enfermos se utilizé este método de des-
conexion frente al 3% en 1998), aunque la utiliza-
cién de la SIMV con PSV se mantiene en valores si-
milares, a pesar que este método sélo se ha evaluado
en un estudio con 19 pacientes con EPOC y wea-
ning dificil, y donde se muestra que la adicién de
PSV a la SIMV no disminuye significativamente el
tiempo de destete®.

¢ Con qué resultado?

La eficacia de la ventilacién mecanica para pre-
venir la muerte en pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda sélo puede evaluarse en estudios
observacionales, ya que un ensayo clinico aleato-
rizado de los enfermos a recibir o no recibir venti-
lacién mecdnica no seria ético. Uno de los princi-
pales hallazgos de este estudio es que la supervi-
vencia de una cohorte de enfermos que presenta
insuficiencia respiratoria grave y que requiere ven-
tilaciéon mecdnica durante mas de 12 h fue de casi
el 60%.

Un enfermo que no fallece en la UCI permanece
en ésta el 46% del tiempo que estd ingresado en el
hospital y casi el 70% de este tiempo se dedica al
soporte ventilatorio, incluyendo la duracién de la
desconexion.

En resumen, se puede concluir que el enfermo
tipo que recibe ventilacién mecdnica en Espafia es
un varén de 60 afios, con una insuficiencia respira-
toria aguda, que tras una intubacién orotraqueal serd
ventilado con una modalidad asistida-controlada,
con un volumen tidal de 9 ml/kg, una frecuencia res-
piratoria de 15 respiraciones por minuto y una PEEP
de 5 cmH,0. Una vez que haya mejorado la causa
de la ventilacién mecdnica el enfermo serd desco-
nectado del respirador mediante una prueba diaria
de respiracion espontdnea. El paciente permanecera
una media de 9 dias en ventilacién mecdnica, con
una estancia media de 13 dias en la UCI y 28 dias en
el hospital.

*Grupo espaiiol del International Mechanical Ventilation Study
Group:

J.M. Allegre (Hospital Nuestra Sefiora del Rosell, Cartagena), S. Alonso
(Hospital Joan XXIII, Tarragona), A. Alvarez Ruiz (Hospital General Rio
Carri6n, Palencia), B. Alvarez Sanchez (Hospital General, Alicante), M.T.
Antuna (Hospital de Cabueiies, Gijon), J.M. Aiién (Hospital Virgen de la
Luz, Cuenca), P. Arribas (Hospital 12 de Octubre, Madrid), A. Ayensa
(Hospital Virgen de la Salud, Toledo), B. Azcdrate (Hospital Donostia,
Donostia), G.M. Besso (Hospital Carlos Haya, Mdlaga), L. Cabré
(Hospital de Barcelona, Barcelona), F. Carrizosa (Hospital General, Jerez
de la Frontera), J. Castaieda (Hospital Clinico, Valladolid), R. de Celis
(Hospital de Galdakao, Galdakao), J.A. Conesa (Hospital Clinico San
Carlos, Madrid), J. Diarte (Complejo Hospitalario, Ciudad Real), A. Diaz
Lamas (Complejo Hospitalario Cristal Piflor, Orense), R. Ferndndez
(Consorci Hospitalari del Parc Tauli, Sabadell), M. Ferrer (Hospital Clinic
i Provincial, Barcelona), D. Fontaneda (Hospital Virgen Blanca, Le6n),

P. Galdés (Hospital General, Méstoles), A. Garcia Jiménez (Hospital
Arquitecto Marcide, El Ferrol), J. Gener (Hospital Germans Trias i Pujol,
Badalona), J.A. Gémez Rubi (Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia),

G. Gonzidlez Diaz (Hospital Morales Messeguer, Murcia), S. Gonzalez
Prado (Hospital Josep Trueta, Girona), C. Homs (Hospital General San
Jorge, Huesca), M. Ledon (Hospital Arnau de Vilanova, Lleida), A. Lloria
(Complejo Hospitalario Rebullén, Pontevedra), J. Lépez Diaz (Hospital La
Paz, Madrid), J.A. Maldonado (Hospital de la Serranfa, Ronda), J. Maynar
(Hospital Santiago Apdstol, Vitoria), A. Moreno (Complejo Hospitalario
de San Milldn-San Pedro, Logrofio), A. Mota (Hospital General
Universitario, Elche), T. Mut (Hospital General, Castellén), M. Nolla
(Hospital General de Catalunya, San Cugat del Vallés), F. Ortega (Hospital
Universitario de Valme, Sevilla), R. de Pablo (Hospital Principe de
Asturias, Alcald de Henares), E. Palazén (Hospital General Universitario,
Murcia), V. Parra (Hospital de Sagunto, Sagunto). A. Peral (Hospital
Gregorio Marafién, Madrid), J.C. Portela (Complejo Hospitalario Xeral-
Calde, Lugo), A. Ramirez (Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila),
J.A. Ramos (Hospital de Poniente, El Ejido), P. Revuelta (Hospital
Universitario de Canarias, La Laguna), M. Rey (Complejo Hospitalario,
Santiago de Compostela), J.J. Rodrigo (Hospital Nuestra Sefiora del Pino,
Las Palmas de Gran Canaria), J.C. Rodriguez Borregan (Hospital Marqués
de Valdecilla, Santander), J.A. Rodriguez Sarria (Hospital General, Elda),
A. Rubio (Hospital Ramén y Cajal, Madrid), S. Ruiz Navarro (Hospital
General Ciudad de Jaén, Jaén), V. Sagredo (Hospital Virgen de la Vega,
Salamanca), P. Saura (Centre Hospitalari, Manresa), M.J. Serralta
(Hospital Universitario de San Juan, Alicante), J.F. Solsona (Hospital del
Mar, Barcelona), F. Sudrez Sipmann (Fundacién Jiménez Diaz, Madrid),
F. Taboada (Hospital General de Asturias, Oviedo), S. Temprano (Hospital
Severo Ochoa, Leganés), M.V. de la Torre (Hospital Universitario Virgen
de la Victoria, Mélaga), P. Ugarte (Hospital Marqués de Valdecilla,
Santander), M. Valledor (Hospital de San Agustin, Avilés), I. Vallverdd
(Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona), C. Vaquerizo (Hospital
12 de Octubre, Madrid), A. Vifuales (Hospital Lluis Alcanyis, Xdtiva).
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