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Resumen
Objetivo: Evaluar los cambios en la epidemiologia de la ventilacién mecanica en UCI

espafolas desde 1998 hasta 2016.

Disefio: Analisis post-hoc de cuatro estudios de cohorte realizados en 1998, 2004, 2010
y 2016.

Ambito: 138 UCI de Espafia. Catorce unidades participantes en los cuatro estudios

Pacientes: 4293 enfermos con ventilacion mecéanica invasiva mas de 12 horas o

ventilacion no invasiva mas de una hora.
Intervenciones. Ninguna

Variables de interés principales: Variables demogréaficas, motivo de inicio de la
ventilaciébn mecénica, variables relacionadas con el soporte ventilatorio (modo de
ventilacion, volumen tidal, PEEP, presiones en via aérea), complicaciones, duracion de

la ventilacién mecanica, estancia y mortalidad en la UCI.

Resultados: Se observa un aumento en la gravedad (SAPS Il 43 puntos en 1998 vs. 47
puntos en 2016), cambios en el motivo de la ventilacion mecanica (disminucion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y de la insuficiencia cardiaca y aumento de la
patologia neurolégica). Hubo aumento en la ventilaciéon mecanica no invasiva como
primer modo de soporte ventilatorio (p<0,001). La ventilacion controlada por volumen
fue el modo mas utilizado con un aumento de la presion de soporte y de la ventilacion
controlada por volumen regulada por presion. Se observa disminucion en el volumen tidal
[9 ml/kg peso estimado en 1998 y 6,6 ml/kg en 2016 (p<0,001)] asi como aumento, menos
relevante, de la PEEP (3 cmH20 en 1998 y 6 cmH20 en 2016). La mortalidad UCI
disminuye (34% en 1998 y 27% en 2016) sin variabilidad geografica (MOR 1,43;
p=0,258).

Conclusiones: Se observa una disminucion significativa en la mortalidad de los

enfermos ventilados en UCI espafiolas. Puede que en estos cambios haya influido el



aumento en el uso de estrategias ventilatorias dirigidas a minimizar el dafio inducido por
el ventilador.

Palabras clave: epidemiologia, ventilacion mecénica, mortalidad, variabilidad clinica

Abstract:
Purpose: To assess the changes observed in the practice of mechanical ventilation in

Spanish ICUs from 1998 to 2016.

Design: Post-hoc analysis of four cohort studies conducted in 1998, 2004, 2010 and 2016.
Ambit: 138 Spanish ICUs. Fourteen units participated in four studies

Patients: 4293 patients requiring invasive mechanical ventilation for more than 12 hours
or non-invasive ventilation for more than one hour.

Interventions: None

Variables of interest: Demographic variables, reason for mechanical ventilation,
variables related to ventilatory support (ventilation mode, tidal volume, PEEP, airway
pressures), complications during mechanical ventilation, duration of mechanical
ventilation, ICU stay and ICU mortality.

Results: There was an increase in severity (SAPS Il 43 points in 1998 vs. 47 points in
2016), changes in the reason for mechanical ventilation (decrease in chronic obstructive
pulmonary disease and cardiac failure and increase in neurological disease). There was
an increase in non-invasive mechanical ventilation as the first mode of ventilatory support
(p<0.001). Volume-controlled ventilation was the most commonly used mode with
increased support pressure and pressure-regulated volume-controlled ventilation. There
was a decrease in tidal volume [9 ml/kg ABW in 1998 and 6.6 ml/kg in 2016 (p<0.001)]
as well as a less relevant increase in PEEP (3 cmH20 in 1998 and 6 cmH20 in 2016).
ICU mortality decreases (34% in 1998 and 27% in 2016) without geographical variability
(MOR 1.43; p=0.258).

Conclusions: A significant decrease in mortality was observed in patients ventilated in
Spanish ICUs. These changes may have been influenced by increased use of ventilatory

strategies aimed at minimizing ventilator-induced lung injury.

Key Words: epidemiology, mechanical ventilation, mortality, variability



Introduccion

La ventilacion mecanica, que es probablemente el procedimiento terapéutico mas
aplicado en las unidades de cuidaos intensivos, es una técnica con una larga historia. Tras
un periodo de ventilacion con presion negativa, inducida por la invencion del pulmén de
acero en 1929, Ibsen introdujo la ventilacion con presion positiva fuera del quirofano en
1952 (1). Esto marco el nacimiento de las unidades de cuidados intensivos. En estudios
observacionales (2 — 10) se reporta que el porcentaje de enfermos ingresados en las
Unidades de cuidados Intensivos que precisan ventilacion mecénica se situa entre un 33%
y un 53%. En estudios realizados sobre la poblacion general (11) se ha reportado que
alrededor de un 2% de los adultos recibe ventilacion mecanica (39% durante mas de 96
horas) y la tendencia es al alza (12 — 16).

Aungue laimplementacion de la ventilacién mecéanica se asocia a una disminucion
de la mortalidad de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, esta técnica no esta
exenta de complicaciones (17) siendo la mas importante la lesion inducida por el
ventilador que puede mantener o empeorar la disfuncion pulmonar. Por ello, en las
ultimas décadas se han publicado numerosos ensayos clinicos con el objetivo de prevenir
0 minimizar la lesion pulmonar inducida por ventilador —uso de la ventilacién con
presion positiva no invasiva (18), estrategia de ventilacion protectora del pulmon (19,20),
ajuste de la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) (21), ventilacion en posicién
en decubito prono (22) y uso precoz de bloqueantes neuromusculares (23) —y disminuir
la duracion de la ventilacion mecanica —ajuste de la sedacion (24,25) y la identificacion
precoz del momento de iniciar la desconexién de la ventilacion mecénica (26)—. Algunas
de estas intervenciones, que inicialmente se centraron en el tratamiento de pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), ahora parecen aplicables a todos los
pacientes con ventilacion mecanica (27).

El objetivo de este estudio es evaluar los cambios que se han introducido en la
ventilacién mecanica de enfermos ingresados en unidades de cuidados intensivos
espafolas participantes en cuatro estudios internacionales de ventilacion mecanica. Los
objetivos secundarios son estimar si estos cambios se acompafian de cambios en los
desenlaces de los enfermos y si hay, en estos cambios, una variabilidad asociada a la
region geografica. Algunos resultados de este andlisis han sido previamente publicados
en una tesis doctoral (28).



Pacientes y métodos

Anadlisis post-hoc de cuatro estudios prospectivos, observacionales, multicéntricos
realizados durante un mes en los afios 1998 (4, 29, 30), 2004 (31), 2010 (32) y 2016 (33).
En los estudios se incluyeron pacientes que precisan ventilacion mecanica invasiva
durante mas de 12 horas o ventilacion no invasiva de durante mas de una hora. Para el
objetivo de este andlisis se incluyen solo a los pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos de Espafia.

La metodologia fue similar para los cuatro estudios con algunas diferencias en las
variables registradas (el listado de las variables registradas en cada estudio se muestra en
la tabla S1 del material suplementario). En todos los estudios, se registraron las siguientes
variables: datos demogréaficos basales (edad, sexo, peso y talla estimados, gravedad
estimada por el SAPS 1), motivo para inicio de la ventilacién mecanica, diariamente,
mientras el enfermo estuviese en ventilacion mecanica (hasta un maximo de 28 dias), las
siguientes variables: gases arteriales, variables programadas y medidas en el ventilador
(modo, volumen tidal, frecuencia respiratoria, fraccion inspirada de oxigeno, PEEP,
presion pico, presion plateau), administracion de sedantes Yy blogueantes
neuromusculares y aparicion de complicaciones como sindrome de distrés respiratorio
agudo, neumonia asociada a la ventilacion mecanica, sepsis y disfuncién de dérganos
(cardiovascular, renal, hepatica, hematoldgica), fecha y situacion al alta de la UCI y del
Hospital. En la tabla S2 se describen las definiciones operativas utilizadas. Los comités
de ética de cada hospital aprobaron el protocolo y la necesidad del consentimiento
informado se ajusté a la decisidn de cada uno de esos comiteés.

En los estudios de 1998 y 2004, cada investigador recibié un manual en el que se
describian los datos a registrar y las definiciones, asi como los formularios de recogida
de datos en papel. Los investigadores rellenaron un formulario para cada paciente
incluido y lo enviaron al Centro Coordinador (Hospital Universitario de Getafe) para que
se incluyera en una base de datos electronica. En los estudios de 2010 y 2016, la entrada
de registros se realizo a través de un sitio web seguro. Ademas, antes del analisis, todos
los datos se analizaron para detectar datos y valores atipicos potencialmente erréneos.
Los casos con datos perdidos en variables principales no se incluyeron en el analisis. Para
los estudios se han seguido las normas STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) para los estudios observacionales de cohortes
(34).



Anélisis estadistico

Los resultados se expresan como media (desviacion estdndar), mediana (rango
percentil 25, percentil 75), frecuencias absolutas y proporciones segun corresponda. Para
comparar variables continuas se aplicaron ANOVA o Kruskall-Wallis y la prueba de chi
cuadrado para comparar variables categoricas.

Para estimar los cambios temporales en las estrategias ventilatorias se han
escogido dos de ellas: ventilacién no invasiva como primer modo de soporte ventilatorio
y la aplicacion precoz (en las primeras 48 horas del soporte ventilatorio) de una estrategia
ventilatoria protectora que se define como un volumen tidal menor de 6 ml/kg de peso
estimado o un volumen tidal menor de 8 ml/kg y una presion pico o presion plateu menor
de 30 cmH20. Para su analisis, se realiz0, para cada estrategia, un modelo multivariante
de regresion logistica. En el modelo se incluyeron las siguientes variables: afio-estudio
(codificada como variable dummy), edad, sexo, SAPS Il, motivo de inicio de la
ventilacion mecénica recodificada en tres grupos: insuficiencia respiratoria crénica
reagudizada (EPOC, asma, otra enfermedad pulmonar crénica), insuficiencia respiratoria
aguda hipoxémica (SDRA, insuficiencia respiratoria postoperatoria, insuficiencia
cardiaca, neumonia, sepsis, aspiracion, trauma) y patologia neuroldgica. Se ajustd la
estimacion a nivel multinivel (pacientes en el primer nivel y sociedades autonémicas en
el segundo nivel). Para estimar la variabilidad aleatoria de los resultados entre las
sociedades autondmicas, se calcul6 la Median Odds Ratio (MOR), definida como el valor
medio de la odds ratio entre dos enfermos de diferentes comunidades (una de mayor
riesgo y otra de menor riesgo) y valores iguales en todas las variables del modelo, al
seleccionar aleatoriamente dos paises. La MOR puede conceptualizarse como la mediana
del aumento del riesgo que un paciente tendria si se trasladara a una zona con un riesgo
mayor (35).

Para estimar la evolucion temporal de la mortalidad en la UCI, se realiz6 un
modelo de regresion logistica y se ajusté la estimacion a nivel multinivel (pacientes en el
primer nivel y sociedades autondémicas en el segundo nivel). En el modelo se incluyeron
las siguientes variables: afio-estudio (codificada como variable dummy), edad, sexo,
SAPS II, motivo de inicio de la ventilaciobn mecanica; variables relacionadas con la
evolucidn de los pacientes en el curso de la ventilacién mecénica (complicaciones durante
el curso de la ventilacion mecéanica, como el sindrome de distrés respiratoria aguda, la

sepsis y la neumonia asociada al ventilador, disfuncion de O6rganos), variables



relacionadas con el soporte ventilatorio (uso de ventilacion no invasiva, estrategia
ventilatoria protectora y variables relacionadas con el tratamiento (sedacion, bloqueo
neuromuscular). Para estimar la variabilidad aleatoria de los resultados entre las
sociedades autonomicas, se calculd la Median Odds Ratio (MOR).

El analisis estadistico se realizé con Stata 14.0 ((StataCorp LP, College Station,

Texas).

Resultados
Unidades participantes y pacientes incluidos

En los cuatro estudios han participado 138 unidades de cuidados intensivos, de
ellas catorce (10%) lo hicieron en todos. En la tabla 1 se muestra la distribucién por areas
geograficas y las caracteristicas de las unidades participante en cada estudio.

En los periodos de estudio ingresaron en las unidades participantes 17205
pacientes, de los cuales cumplieron criterios de inclusion 4293 pacientes (25%). En la
tabla 2 se muestra la comparacion de las caracteristicas basales de los pacientes entre los
cuatro estudios. A lo largo del tiempo se mantiene que el enfermo que requiere ventilacion
mecéanica es un hombre en la sexta década de la vida, pero se observa un aumento en la
gravedad al ingreso (desde un SAPS Il medio de 43 puntos en 1998, que estima una
mortalidad hospitalaria del 30,5%, hasta un SAPS Il medio de 47 puntos en 2016, con
un estimacion de fallecimiento en el hospital de un 39%; p <0,001) y un cambio
significativo (p < 0,001) en el motivo de la ventilacion mecénica: disminucion de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y de la insuficiencia cardiaca y aumento de la

patologia neuroldgica.

Soporte ventilatorio
Ventilacion no invasiva

A lo largo del tiempo se observa un aumento significativo (p < 0,001) en la
aplicacion de ventilacion mecanica no invasiva como primer modo de soporte
ventilatorio, aunque con una tendencia a la baja en el ultimo estudio: en 1998, 4% de los
enfermos fueron inicialmente tratados con ventilacion no invasiva, en 2004, 18%; en
2010, 21% y en 2016, 17%. En la tabla S3 del material suplementario se muestran las
caracteristicas de los enfermos inicialmente tratados con ventilacion no invasiva.

La duracion de la ventilacion no invasiva, una mediana de 36 horas, se ha

mantenido estable a lo largo de los cuatro estudios. Se observan variaciones significativas



(p <0,001) en el porcentaje de fracaso debido a una tasa mayor de fracaso en el afio 2004
(40%) frente a un porcentaje similar en los otros tres estudios, alrededor de un tercio de
los enfermos precisaron ventilacion invasiva (Tabla S3).

En el analisis multivariante, ajustado por variables demogréaficas y motivo de
inicio de la ventilacion mecanica, se confirma el aumento significativo a lo largo del
tiempo (Figura 1). Se observé una variabilidad geografica en la aplicacion de esta técnica
pero que ha ido disminuyendo a lo largo del tiempo: desde una Median Odds Ratio
(MOR) 1,85 (intervalo de confianza para el 95%: 0,90 a 2,80) en 1998 a una MOR 1,44
(intervalo de confianza para el 95%: 1,14 a 1,74) en 2016.

Ventilacion invasiva

En la tabla 3 se muestra la comparacién de los cambios observados en los modos
de ventilacion y en los pardmetros ventilatorios. Desde el primer estudio analizado se
observan cambios significativos en la forma de ventilar a los enfermos. Aunque la
ventilacién controlada por volumen (CMV) sigue siendo el modo mas utilizado, se
observa un aumento progresivo en el uso de la presion de soporte y de un modo dual
como es la ventilacion controlada por volumen y regulada por presion.

Se observa una disminucidn progresiva del volumen tidal programado: desde una
media de 9 ml/kg de peso estimado en 1998 hasta un volumen tidal medio de 6,6 ml/kg
peso estimado en 2016 (p < 0,001) (Figura 2A) y una disminucion estadisticamente
significativa (p < 0,001), aunque clinicamente menos relevante, de la PEEP aplicada:
desde una media de 3 cmH20 en 1998 a una PEEP media de 6 cmH2O en 2016 (Figura
2B). En la figura 3 se muestra la evolucion temporal en la relacion volumen tidal - PEEP
en enfermos con criterios de SDRA vy sin criterios de SDRA.

Los cambios previos han implicado una disminucion significativa (p < 0,001) en
la presion plateau y en la presion de conduccion o driving pressure (tabla 3).

El modelo ajustado para evaluar la evolucion temporal en la aplicacion precoz (en
las primeras 48 horas de soporte ventilatorio) de una estrategia ventilatoria protectora
demuestra un aumento significativo a lo largo del tiempo (Figura 1). También en esta
estrategia hay diferencias geogréaficas: desde una MOR 1,69 (intervalo de confianza para
el 95%: 1,26 a 2,12) en 1998 a una MOR 1,55 (intervalo de confianza para el 95%: 1,22
a 1,87) en 2016.



Desenlaces

En la tabla 4 se muestra la evolucion de los desenlaces a lo largo del tiempo. En
general, se observan cambios estadisticamente significativos en la presencia de
complicaciones y disfuncion de 6rganos y con una variabilidad temporal clinicamente
relevante de algunas complicaciones (por ejemplo; una incidencia extraordinariamente
alta de SDRA en el estudio de 2004). Hay que destacar que, aunque hay diferencias
estadisticamente significativas, en la duracion del soporte ventilatorio clinicamente
pueden ser menos relevantes (diferencias de 1-2 dias). Tampoco se han observado
diferencias relevantes en los dias de estancia en la UCI o en el Hospital.

En la mortalidad en la UCI se observa un cambio significativo entre 2004 y 2010
manteniéndose en 2016 en un porcentaje similar. En la tabla S4 se muestra el analisis
descriptivo de la mortalidad en cada estudio. En la figura 3 se muestra la probabilidad
cruda y la probabilidad ajustada de la mortalidad a lo largo del tiempo tomando como
referencia (odds ratio 1) el estudio de 1998. En el modelo de regresion logistica multinivel
no se observa una variabilidad geogréfica en la mortalidad en la UCI (MOR 1,43; p =
0,258).

En los estudios de 2010 y 2016 se registrd la orden de adecuacion del soporte vital.
En 2010, un 15% de los enfermos tenian esta orden y su mortalidad en el hospital fue
89%. En 2016, la orden se registra en el 19% de los enfermos con una mortalidad en el
hospital del 90%.

Discusion

El principal hallazgo de nuestro analisis es que la mortalidad de los enfermos que
precisan ventilacibn mecanica en unidades de cuidados intensivos espafiolas ha
disminuido en los altimos 18 afos, aunque se mantiene estable en un 27% desde el afio
2010. Estos cambios en la mortalidad se han asociado a cambios en la practica clinica con
la implementacion generalizada, aunque con diferencias geograficas, de una estrategia de
ventilacién protectora, con disminucion del volumen tidal que permita mantener una
presion en via aérea por debajo del nivel que se ha considerado lesivo para el pulmon
(36).



La mortalidad observada en este estudio se sitla en el rango bajo de la mortalidad
reportada tanto en estudios que incluyen pacientes de varios paises (9, 37) como en
estudios nacionales (38-45). A lo largo del periodo de 18 afios que separan el primero y
el dltimo estudio se ha producido un descenso progresivo de la mortalidad, aunque la
misma se mantiene en porcentajes similares en los dos Ultimos estudios. Y este descenso
se produce a pesar que ha habido un cambio en el case-mix de los enfermos ventilados
con un aumento en los ultimos estudios de enfermos con patologia neuroldgica cuya
mortalidad es superior a enfermos con patologias, como insuficiencia cardiaca o
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cuya presencia ha ido disminuyendo
progresivamente en las unidades que han participado en nuestros estudios. Un hallazgo
relevante es que no se observa variabilidad geogréfica en la mortalidad en la UCI.

La investigacidn sobre ventilacion mecéanica realizada en las dos Gltimas décadas
ha implicado cambios en la préactica clinica habitual (31,32,33) pero todavia hay una
significativa heterogeneidad en su implementacién (46). Uno de los cambios seria una
mayor utilizacion de la ventilaciébn no invasiva como primer intento de soporte
ventilatorio. Hay pocos estudios que hayan evaluado esta evolucion, en un estudio francés
se observa un aumento en desde un 16% en 1997 a un 24% en el 2011 (18). En nuestro
pais hemos observado también un aumento en el uso de ventilacion mecénica no invasiva
como primer modo de soporte ventilatorio con un porcentaje de utilizacion similar a lo
publicado en otros paises (47) aungque en nuestro caso se observa una significativa
variabilidad autonémica en su aplicacion.

El avance tecnoldgico en el campo de la ventilacién mecéanica ha permitido que
los ventiladores mecénicos hayan evolucionado desde simples méaquinas que ofrecian
pocas alternativas a microprocesadores que ofrecen una gran variedad de modos de
ventilacién. En la actualidad, existen casi 200 denominaciones para los modos
ventilatorios muchos de los cuales son similares en cuanto a su funcionamiento (48).
Sobre la base que hasta el momento no hay ningun estudio que haya demostrado una
superioridad de un modo sobre los demas (49), se observa que el modo preferido, como
en otros estudios (39,42,44), sigue siendo el modo asistido-controlado por volumen,
aunque progresivamente su uso ha ido disminuyendo en favor de modos de soporte parcial
como la presion de soporte 0 modos duales como la ventilacion controlada por volumen
y regulada por presion. Hay que destacar la progresiva disminucion en la utilizacion de
la SIMV, con o sin presién de soporte, siendo actualmente un modo marginal (50). Por

otra parte, como en otros paises (51), se observa una baja utilizacion de modos mas



complejos o sofisticados (PAV, NAVA). Asi, en 2016 hubo un enfermo ventilado,
durante unos dias, con PAV y otro con NAVA (resultados no mostrados).

Probablemente, el mayor cambio inducido por la investigacion clinica es la
denominada estrategia de ventilacion protectora del pulmén consistente en la ventilacion
con volumenes tidal bajos (menor de 6 ml/kg de peso ideal) y PEEP alta con el objetivo
de mantener una presién meseta menor de 30 cmH-O (36). Esta estrategia, inicialmente,
indicada para enfermos con sindrome de distrés respiratorio agudo (19,20) se ha
generalizado para la poblacion general de enfermos en ventilacion mecanica (27). Esta
estrategia se ha ido incorporando a la practica clinica habitual. En los estudios
observacionales se observa una disminucion progresiva desde 8 y 10 ml/kg reportada en
los estudios de finales del siglo pasado (3,5,29) hasta volumenes tidal menores de 8 ml/kg
pero mayores de 6 ml/kg manteniendo una presién meseta en los limites de seguridad en
los estudios mas recientes (38,39,40,42,43,44,45). En nuestro caso se observa una
tendencia similar. Se ha disminuido progresivamente el volumen corriente, aungque no se
Ilega a volumenes menores de 6 ml/kg probablemente porque con los volumenes actuales
se obtiene el objetivo de presion plateau menor de 30 cmH20 y/o presidn de conduccidn
menor de 15 cmH20 (52). Menos cambios se observan en el nivel de PEEP. En la
implementacion de esta estrategia también hemos observado diferencias entre las
diferentes sociedades autondémicas.

Es posible que los cambios observados en las estrategias ventilatorias (mayor uso
de la ventilacion no invasiva y la implementacion progresiva de una estrategia de
ventilacion protectora) hayan podido influir en los cambios observados en la mortalidad.
Un meta-analisis, incluyendo los datos individuales de los pacientes participantes en 9
ensayos clinicos con asignacion aleatoria, muestra que la disminucion en el balance
hidrico diario, en la presion plateau, en el volumen tidal y un aumento de la PEEP
disminuyd la mortalidad de los pacientes con SDRA en un periodo de tiempo de 17 afios
(53). En un analisis de mediacion, realizado en el conjunto de enfermos incluidos en los
cuatro estudios internacionales a los que pertenece la cohorte de pacientes de este estudio,
hemos observado un efecto sobre la mortalidad moderado (menor del 25%) de la
estrategia ventilatoria protectora en el subgrupo de enfermos con una PaO2/FiO2 entre
100 y 200 (33).

Este analisis tiene varias limitaciones que podrian influir en la interpretacion de
los resultados. Aunque han participado un nimero significativo de unidades de cuidados

intensivos no son todas las unidades espafiolas por lo que, aunque pensamos que las



unidades participantes son altamente representativas, puede haber un sesgo de seleccion
que limite la generalizacion de las conclusiones. Otra limitacion es que solo catorce
unidades han participado en los cuatro estudios. Pero, en general, los cambios observados
en la totalidad son similares en esas catorce unidades.

En conclusion, en las ultimas dos décadas se ha producido una disminucién
significativa en la mortalidad de los enfermos ventilados en unidades de cuidados
intensivos espafiolas: Puede que en estos cambios haya influido el aumento en el uso de

estrategias ventilatorias dirigidas a minimizar el dafio inducido por el ventilador.
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LEYENDAS DE LAS FIGURAS

Figura 1 - Probabilidad ajustada del uso de ventilacion no invasiva y de estrategia
ventilatoria protectora a lo largo del tiempo. El ajuste se realiza por afio-estudio
(codificada como variable dummy tomando como referencia el primer estudio en 1998),

edad, sexo, SAPS Il y motivo de inicio de la ventilacion mecanica.

Figura 2 —Proporcion acumulada, en cada afio de estudio, de pacientes segun; A) volumen
tidal en ml/kg peso estimado. A lo largo de la evolucion hay un desplazamiento de las
curvas hacia la derecha lo que indica que hay una mayor proporcién de enfermos que son
ventilados con un volumen tidal menor; B) PEEP en cmH2O. A lo largo del tiempo hay
un desplazamiento de las curvas hacia la izquierda indicando que se ha aumentado el nivel

de PEEP con que se ventila a los enfermos.

Figura 3 — Relacion entre el volumen tidal (en ml/kg peso estimado) y la PEEP en cada
afio de estudio. Se observa que progresivamente se ha producido un desplazamiento hacia
arriba y la derecha lo que indica que se ventila con volumenes tidal mas bajos y PEEP
mas alta, tanto en enfermos con SDRA (circulos rojos) como en enfermos sin SDRA

(circulos azules)
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de Santiago de Compostela); M. J. Tolon (Hospital Royo Vilanova, Zaragoza); N. Franco (Hospital de
Mostoles); E. Gallego (Hospital San Pedro de Alcantara, Caceres); F. Lacoma (Hospital Quiron, Madrid);
P. Albert (Hospital del Sureste, Arganda); V. Arraez (Hospital Universitario General, Elche); M.
Gobernado (Hospital General de Soria); S. Moradillo (Hospital Rio Carrién, Palencia); C. Gimenez-
Esparza (Hospital de la Vega Baja, Orihuela); T. Sanchez de Dios (Complejo Hospitalario Montecelo,
Pontevedra); C. Marian Crespo (Hospital General de Guadalajara); C. Hermosa, F. Gordo (Hospital del
Henares, Coslada); G. Carrasco (Hospital SCIAS, Barcelona); M.A. Alonso (Trauma ICU, Hospital 12 de
Octubre, Madrid); A. Algora (Fundacidon Hospital Universitario de Alcorcén, Madrid); R. de Pablo
(Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares); S. Garcia (Hospital del Poniente, El Ejido); A.C.
Caballero (Hospital de Zamora); J. M. Montén (Hospital Obispo Polanco, Teruel); T. Mut (Hospital
Provincial de Castelldn); E. Manteiga (Hospital Infanta Cristina, Parla); A. de la Serna (Hospital de
Galdakao); A. E. Trujillo (Hospital General de La Palma); R. Blancas (Hospital del Tajo, Aranjuez); I.
Vallverdd (Hospital Universitario San Juan, Reus); J.M. Serrano (Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba); M. Ferrer (Hospital Clinic-IDIBAPS, Barcelona); J. D. Jiménez (Hospital de Don Benito); C.
Gallego (Hospital Infanta E., Valdemoro); D. Vila (Hospital Meixoeiro, Vigo); L. Marina (Complejo
Hospitalario de Toledo); V.Parra (Hospital de Sagunto); J.R. Cortés (Complejo Hospitalario de Ourense).

2016

A. Blandino, R. de Pablo (UCI Médica Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid); L. Gajate (UCI
Quirdrgica Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid); A. Belenguer (Hospital General de Castellon);
A. Levy (Hospital Comarcal de Melilla); A. Moneo, B. Busto, F. Ortufio (Hospital Clinico San Carlos,
Madrid); A. Ortega, J. Veganzones (Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda); A. Cabanillas



(Hospital General de Soria); M. Cruz, A. M. de Pablo, S. Zubillaga (Hospital del Sureste, Arganda); A.
Martin-Pellicer (Hospital Rey Juan Carlos, Mostoles); A. Villagra (Hospital Txagorritxu, Vitoria); A.
Algaba, E. Gonzalez-Gonzalez (Hospital de Torrejon); A. Alonso-Ovies (Hospital de Fuenlabrada); A.
Véazquez-Sanchez, |. Dot, J. R. Masclans (Hospital del Mar, Parc de Salut Mar, Barcelona); A. Garcia-
Jiménez (Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol); A. Vifiuales (Hospital LL. Alcanyis, Xativa); A.Maria
(Fundacién Jiménez Diaz, Madrid); B. Abad, E. Cereijo (Hospital Universitario La Princesa, Madrid); C.
de Haro (Consorci Hospitalari del Parc Tauli, Sabadell); C. Martin-Lépez (Hospital Provincial de
Santiago); C. Subira (Hospital Sant Joan de Déu, Fundacié Althaia, Manresa); C. Vicent (Hospital
Universitario La Fé, Valencia); C. Garcia-Martin, Samantha Huidobro (Hospital Universitario de Canarias,
La Laguna); C. Forteza, G. Rialp (Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca); C. Laborda, J. Riera, J.
Sacanell, O. Roca (Hospital Vall d’Hebron, Barcelona); C. Martinez-Fidalgo (Hospital Universitario
Infanta Cristina, Parla); D. Arizo (Hospital de Sagunt); D. Granado (Hospital de Mérida); P.J. Dominguez-
Garcia (Hospital Juan Ramon Jiménez, Huelva); C. Hermosa (Hospital del Henares, Coslada); E. Morales
(UCI Cardiovascular Hospital Clinico San Carlos, Madrid); E. Palencia (Hospital Infanta Leonor, Madrid);
E. Abril, R. Padilla, F. Hidalgo (Hospital Universitario de Getafe); A. Estrella (Hospital Universitario de
Guadalajara); E. L. Palazon (Hospital Universitario Reina Sofia, Murcia); F. Minaya (Hospital San Pedro
Alcantara, Caceres); F. Martin-Gonzalez (Hospital Clinico de Salamanca); F. Callejo-Torre (Complejo
Hospitalario de Burgos); F. Iglesias, M. Valledor, M. Martin-Cuadrado (Hospital San Agustin, Avilés); F.
Roche-Campo (Hospital de Tortosa); J.M. Raurich, M. Ferreruela, M. T. Millan (Hospital Universitari Son
Espases, Palma de Mallorca); F. Lucena, H. Sancho (Hospital de Valme, Sevilla); G. Escudero (Hospital
General Universitario Santa M. del Rosell, Cartagena); G. Hernandez (Complejo Hospitalario de Toledo);
F. Guerrero-Lépez (Complejo Hospitalario Universitario de Granada); H. Hernandez-Garcés (Hospital de
Lliria, Valencia); H. Aguirre-Bermeo, M. Torrens, N. Rodriguez (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona); . Sdez, S. Temprano, R. Garcia-Gigorro (UCI polivalente Hospital Universitario Doce de
Octubre, Madrid); 1. Prieto (Trauma ICU Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid); I. Vallverdd
(Hospital Universitario Sant Joan de Reus); I. Astola, R. Yano (Hospital Central de Asturias, Oviedo); J.
Blanco (Hospital Rio Hortega, Valladolid); J. M. Quiroga (Hospital de Cabuefies, Gijon); J. A. Fernandez-
Ratero (UCI Neurocriticos Complejo Hospitalario de Burgos); M. Martinez-Barrios (UCI Quirurgica
Complejo Hospitalario de Burgos); J. L. Flordelis, M.A. Blasco-Navalpotro, R. Diaz-Abad (Hospital
Severo Ochoa, Leganés); J. M. Montdn (Hospital Obispo Polanco, Teruel); M. Carmen Espinoza (Hospital
General Universitario de Ciudad Real); M. E. Plumed, M. J. Tolon (Hospital Quirén Zaragoza); M. T.
Jurado (Hospital CST Terrasa); M. C. Ferndndez-Gonzalez (Hospital de Mostoles); M.R Truchero
(Hospital Provincial de Avila); M. E. Pérez-Losada (Hospital Clinico de Salamanca); M.l. Rubio (UCI
polivalente Hospital Marqueés de Valdecilla , Santander); M. L6pez-Sanchez (UCI Neurocriticos Hospital
Marqués de Valdecilla, Santander); M. Isabel Ruiz-Garcia (Complejo Hospitalario de Jaén); M. Consuelo
Pintado, M. Trascasa Mufioz (Hospital Principe de Asturias, Alcald de Henares); M. Ugalde, P. Serna
(Hospital de Cruces, Barakaldo); O. Martinez-Gonzalez (Hospital del Tajo, Aranjuez); M. Ledn (Hospital
Arnau de Vilanova, Lleida); M. Ferrer (UCI Respiratorio Hospital Clinic, Barcelona); M. Magret (Hospital
Universitari Joan XXIII, Tarragona); A. Mufioz-Lépez, R. Tomas, S. Ferndndez (Hospital Carlos Haya,
Malaga); N. Franco (Hospital de Conxo/Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela); P. Salgado,
A. Suarez-de la Rica (Hospital Universitario La Paz; Madrid); R. Sanchez- Iniesta (Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete); R. Montiel (Hospital de la Candelaria, Tenerife); R. Montoiro, Carmen Velilla
(Hospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza); R I. Gonzalez-Luengo (Complejo Hospitalario de Leon); R.
Galeiras (Complexo Hospitalario Universitario A Corufia); R. Almaraz (Hospital Don Benito-Villanueva
de la Serena, Badajoz); R. M. Alvaro (Hospital de la Plana, Castellon); R. Tomas (Hospital General de
Catalunya, Sant Cugat del Vallés); S. Cabafies (Hospital Santiago Apdstol, Vitoria); J.P. Tirapu, M.
Garcia-Montesinos, A. Garcia-Herrera, L. E. de la Cruz (Complejo Hospitalario Navarra, Pamplona)



Tabla 1 - Comparacion de las caracteristicas de las unidades participantes en cada estudio

1998 2004 2010 | 2016
N=72 | N=32 | N=102 | N=86

Area?
Andalucia 7 2 12 5
Aragon 1 1 3 3
Asturias 3 3 3 3
Canarias 3 - 5 3
Castilla-La Mancha 3 5 5 4
Castilla-Le6n / - 7 9
Catalunya 12 4 13 12
Extremadura - - 2 3
Galicia 6 2 5 4
llles Balears 1 1 2 1
Madrid 11 6 23 25
Murcia 4 2 4 2
Norte (Cantabria, Euskadi, La Rioja, 7 2 6 6
Navarra)
Valencia 7 4 12 6

12 14 14

Numero de camas, mediana (P2s,P7s) (10.16) | (10,19) | (10,19) n.r.

Tipo de Unidad, n (%)
Médico-quirtrgica 61 (85) | 26 (81) | 84 (82) | 64(74)
Médica 9(12) | 5(16) |12 (12) | 13(15)
Traumatoldgica 2(3) - 1(1) | 2(2
Neurolégica / Neuroquirirgica - 13 | 4(4) | 303
Respiratoria - - 11) | 1)
Quirtrgica - - - 3(1)

2 Areas correspondientes con las sociedades autonémicas de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,

Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

n.r.: no registrado



Tabla 2 — Comparacion de las caracteristicas basales de los enfermos incluidos en cada

estudio
1998 | 2004 | 2010 | 2016
N=1103 | N=503 | N=1559 [N=1128
. N 62
Edad, media (DE), afios 60 (17) (16) 63 (16) 63 (16)
. 366 173 | 538 | 395
Mujeres, n (%
Jeres. n (%) @) | @y | G | @
: 43
SAPS Il, media (DE), puntos 44 (17) (16) 46 (18) |47 (18)
Motivo de inicio de la ventilacién mecéanica? n
(%)
En,fe_rmedad pulmonar  obstructiva 136(12) | 44 (9) | 104 (7) | 56 (5)
cronica
Asma 10(1) | 3(1) | 13(1) |12(D)
Otra Enfermedad pulmonar cronica 16 (1) [12(2) | 20(1) | 23(2)
Sindrome de distrés respiratorio agudo 42(4) 111(2) | 45(3) | 28(2)
Insuficiencia respiratoria postoperatoria | 207(19) >0 230(15) 210
P Postop (10) (19)
L . 53
Insuficiencia cardiaca 109(10) (10) 183(12) | 104 (9)
Aspiracion 20(2) [ 11(2) | 33(2) |21(2
] 61
Neumonia 125(11) (12) 142 (9) |109(10)
Sepsis 71 (6) 50 141 (9) | 86 (9)
P (10)
Trauma 108(10) | 23 (5) | 59 (4) | 39(3)




1998 | 2004 | 2010 | 2016
N=1103 | N=503 | N=1559 [N=1128
Parada cardiaca 33(3) | 19(4) | 94(8) | 69(6)
Otra causa de insuficiencia respiratoria 42(4) | 32(6) | 83(5) |56(5)
aguda
Patologia neuroldgica 221 128 400 303
(200 | (25) | (26) | (@7)
Enfermedad neuromuscular 11(1) | 6(1) | 12(1) | 12(2)

2En el estudio de 1998 se permitia indicar mas de una causa de insuficiencia respiratoria aguda




Tabla 3 — Evolucién de la utilizacion de los modos de ventilacion y parametros

ventilatorios programados al inicio de la ventilacién mecénica

media (DE), cmH20

1998 2004 2010 | 2016
Modos de ventilacion, dias-modo por 1000
dias-ventilacion
Control volumen (CMV) 773 664 460 420
PS 50 77 182 | 263
SIMV 33 14 9 2
SIMV-PS 65 61 47 10
Control presion (PCV) 52 60 58 52
CVRP - 97 208 | 206
APRV/BIPAP - 21 28 42
Otro 27 7 8 4
VVolumen tidal
_ 635 568 519 488
ml, media (DE)
(110) (113) (77) (72)
. _ 9,0 7,8 7,0 6,6
ml/kg peso estimado, media (DE)
19 | 19 | 15 | (14
. . 9,3 8,4 8,1
ml/kg peso ideal, media (DE) n.r.
14 | 16 | 13)
PEEP, media (DE), cmH.0 3(3) 5(4) 6(3) | 6(3)
Presion pico, media (DE), cmH20 31(8) | 29(9) | 27(8) | 26 (7)
Presion plateau, media (DE), cmH20 21(4) | 21(6) | 19(6) | 19 (6)
Presion de conduccidn (Driving pressure),
18 (4) 17(6) | 14(5) | 13(5)

Abreviaturas: APRV: Airway Pressure Release Ventilation; BIPAP: Bilevel/Biphasic

Positive Airway Pressure; CVRP: Control Ventilation Regulated Pressure; DE:

Desviacion estandar; n.r.: no registrado; SIMV: Synchronized Intermittent Mandatory

Ventilation; PEEP: Positive End-Expiratory Pressure; PS: Pressure Support



Tabla 4 - Evolucion de las complicaciones durante la ventilacibn mecanica y de los

desenlaces principales

1998 2004 2010 2016
N=1103 | N=503 | N=1559 | N=1128
Disfuncion de érganos 2, n (%)
Cardiovascular 356 (32) | 180 (36) | 680 (44) | 556 (49)
Renal 225 (20) | 104 (21) | 339 (22) | 173 (15)
Hepética 58(5) | 27(5 | 35(2) | 22(2
Hematoldgica 94(8) | 54(11) | 117(7) | 61(5)
Eventos aparecidos durante la ventilacién
mecanica, n (%)
Sindrome de distrés respiratorio 62 (6) 81(16) | 87 (6) 48 (2)
agudo
Neumonia  asociada 101(11) | 6(1) 27 (2) 32 (3)
ventilacion mecéanica
Sepsis 130 (12) | 50 (10) | 258 (16) | 168 (16)
Desenlaces
Duracion de la ventilacion 5(39) | 7(412) | 5(411) | 5(2,10)
mecéanica, mediana (P2s, P7s), dias
Estancia en la UCI, mediana (P25, 9(516) | 9(5,.17) | 8(4,16) | 8(4,15)
P7s), dias
Estancia en el Hospital °, mediana 21 20 20 19
(P2s, Ps), dias (12,36) | (11,38) | (11,38) | (9,34)
Mortalidad en la UCI, n (%) 362 (33) | 170 (34) | 420 (27) | 306 (27)
Mortalidad en el Hospital ®, n (%) | 443 (42) | 199 (40) | 530 (35) | 386 (35)

2 Definida como una puntuacion en la escala SOFA mayor de dos, al menos, dos dias
consecutivos

b Datos perdidos en 131 pacientes.



