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ABREVIATURAS 

VILI: Ventilator Induced Lung Injury. 

O2: Oxígeno. 

CO2: Dióxido de carbono. 

VMI: Ventilación mecánica invasiva. 

Palv: Presión alveolar. 

Ppl: Presión intrapleural. 

Pcw: Presión transtorácica. 

PL: Presión transpulmonar. 

Pbs: Presión superficie corporal. 

Ppico: Presión pico. 

Pplat: Presión plateau. 

PEEP: Presión positiva al final de la espiración. 

DP: Driving pressure. 

Vt: Volumen tidal. 

CRF: Capacidad residual funcional. 

BAL: lavado broncoalveolar. 

Ptot: Presión total. 

Pres: Presión resistiva. 

Pel: Presión elástica. 

R: Resistencias de la vía aérea. 

F: Flujo. 

SDRA: Síndrome de distres respiratorio agudo. 

Pes: Presión esofágica. 

E: Elastancia. 

FR: Frecuencia respiratoria. 

MP: Mechanical Power. 
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J: Julios. 

AASTRE: Análisis Aleatorios de Seguridad en Tiempo Real. 

SIC: Sistemas de información clínica. 

ETL: Extraction, transformation and load. 

IA: Inteligencia artificial. 

HR: Hazard ratio. 

IMC: Índice de masa corporal. 

SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias. 

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. 

FiO2: Fracción inspirada de oxígeno. 

VC: Volumen control. 

PC: Presión control.  

AUC: Area under de curve. 

OR: Odds ratio. 

P-SILI: Patient Self Lung Injury. 

 

  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 1 

ÍNDICE 

1. RESUMEN DE LA TESIS…………………………………………………………………..3 

 1.1. Introducción……………………………………………………………………….5 

 1.2. Metodología……………………………………………………………………….7 

 1.3. Resultados………………………………………………………………………...8 

 1.4. Conclusiones……………………………………………………………………...9 

 1.5. Bibliografía ………………………………………………………………………10 

2. INTRODUCCIÓN…………………………………………………………………………..13 

 2.1. Fisiología del sistema respiratorio……………………………………………..15 

 2.2. Presiones del sistema respiratorio……………………………………………..17 

 2.3. Reología………………………………………………………………………….20 

 2.4. Ecuación de movimiento………………………………………………………..23 

 2.5. Daño pulmonar inducido por la ventilación mecánica………………………..25 

 2.6. Mechanical power……………………………………………………………….34 

 2.7. Adherencia a las guías de práctica clínica en ventilación mecánica 

        protectora.……………….............................................................................35 

 2.8. Indicadores de calidad de ventilación mecánica protectora…………………38 

 2.9. Monitorización continua de la ventilación mecánica invasiva a través de los 

        sistemas de información clínica………………………………………………..39 

 2.10. Inteligencia artificial y modelos predictivos en ventilación mecánica……..41 

3. JUSTIFICACIÓN…………………………………………………………………………...43 

4. HIPÓTESIS…………………………………………………………………………………47 

5. OBJETIVOS………………………………………………………………………………...51 

6. RESUMEN DE METODOLOGÍA…………………………………………………………55 

 6.1. Características de los estudios………………………………………………..57 

 6.2. Extracción de los datos…………………………………………………………68 

 6.3. Definiciones……………………………………………………………………...59 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 2 

 6.4. Análisis estadístico………………………………………………………………60 

 6.5. Desarrollo del modelo predictivo de mechanical power……………………...62 

 6.6. Implementación del modelo predictivo de mechanical power………………63 

7. RESULTADOS……………………………………………………………………………..65 

 7.1. Objetivo 1…………………………………………………………………………67 

 7.2. Objetivo 2…………………………………………………………………………83 

 7.3. Objetivo 3……………………………………………………………………….121 

8. DISCUSIÓN……………………………………………………………………………….135 

 8.1. Volutrauma……………………………………………………………………..137 

 8.2. Ergotrauma……………………………………………………………………..140 

 8.3. Adherencia a las guías de práctica clínica…………………………………...145 

 8.4. Sistemas de información clínica e indicadores de calidad…………………148 

 8.5. Modelos predictivos de inteligencia artificial………………………………...150 

9. LIMITACIONES…………………………………………………………………………...153 

10. PERSPECTIVAS DE FUTURO………………………………………………………..157 

11. CONCLUSIONES……………………………………………………………………….161 

12. BIBLIOGRAFÍA………………………………………………………………………….165 

 
  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. RESUMEN DE LA TESIS 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 4 

  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 5 

1.1. Introducción 

 La ventilación mecánica invasiva ha salvado muchas vidas desde que se 

comenzó a utilizar, sin embargo, no está exenta de efectos adversos como el daño 

pulmonar asociado a ventilación mecánica, conocido por sus siglas en inglés como VILI 

(Ventilator Induced Lung Injury). El VILI se define como la inflamación pulmonar 

producida por las fuerzas físicas aplicadas al parénquima pulmonar desde el ventilador. 

Se caracteriza por desencadenar una respuesta inflamatoria no sólo a nivel pulmonar, 

sino también sistémica, pudiendo contribuir al fallecimiento del paciente1. 

 

 Desde que se observó que la ventilación mecánica podía producir daño 

pulmonar, los profesionales clínicos e investigadores han intentado dilucidar cuales son 

los mecanismos que producen dicho daño y cuales son los parámetros seguros a utilizar 

en ventilación mecánica para evitar ese daño2. En torno al año 1973 se descubrió que 

la presión aplicada al pulmón desde el ventilador podía producir la rotura de los alveolos, 

produciendo edema alveolar, hemorragia alveolar, neumotórax y neumomediastino. A 

este daño le denominaron barotrauma3. Posteriormente, en torno al año 1988, se 

observó que el daño no sólo se producía por las presiones elevadas, sino también por 

un volumen tidal excesivo, y se denominó volutrauma4.  

 

Paralelamente, se estudiaba la reología y de qué tipo de material estaba 

compuesto el parénquima pulmonar. Se observó que el parénquima pulmonar era un 

material viscoelástico5, y por tanto, a la hora de fracturar dicho material, importaba la 

fuerza aplicada (presión), pero, también, la deformación de dicho material respecto a su 

tamaño inicial (volumen tidal dividido de la capacidad residual funcional) y la velocidad 

a la que se producía la deformación (flujo)6.  

 

Más adelante, en 1997, se observó que, si se conseguía tener mayor capacidad 

residual funcional, manteniendo más unidades alveolares abiertas, se producía menos 
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daño. Al daño producido por la continua apertura y cierre de los alveolos, así como al 

aumento de las presiones aplicadas sobre las zonas en las que confluyen el pulmón 

abierto y pulmón colapsado (inhomogeneidades), se le denominó atelectrauma7. En este 

contexto, se postuló como objetivo para evitar el daño pulmonar, valores de driving 

pressure (presión meseta – presión al final de la espiración) poco elevados8. 

 

Fue en 2016, cuando el Dr. Gattinoni comenzó a hablar de ergotrauma, como el 

daño pulmonar producido por la energía aplicada al pulmón. Dicha energía era la suma 

de las presiones resistivas (resistencia opuesta por la vía aérea al paso del aire) y 

presiones elásticas (resistencia opuesta por el parénquima pulmonar para su 

distensión), multiplicado por 0,098 para ser convertido en Julios y por la frecuencia 

respiratoria. A este parámetro se le denominó mechanical power9. 

 

Todos los estudios realizados hasta ahora valoran los parámetros de ventilación 

mecánica antes mencionados en momentos puntuales. Gracias al acceso a los datos 

de los sistemas de información clínica, resultantes de la integración de los dispositivos 

de monitorización y de soporte vital del paciente crítico, podemos obtener los datos de 

todos los momentos de ventilación mecánica, permitiéndonos realizar estudios que 

reflejen de manera más precisa la realidad de los pacientes críticos ventilados. En esta 

tesis doctoral se analiza la relación de los valores de ventilación mecánica (volumen 

tidal y mechanical power) con los resultados clínicos de los pacientes críticos ventilados, 

teniendo en cuenta todos los valores de ventilación mecánica. También se analiza la 

adherencia a las guías de práctica clínica respecto a la ventilación mecánica protectora 

y se proponen nuevos indicadores de calidad para ser extraídos de manera automática 

desde los sistemas de información clínica, así como nuevos modos de alertar al clínico 

de la no adherencia a dichas guías en tiempo real, e, incluso, un modelo predictivo de 

mechanical power, que permita al clínico modificar los parámetros del ventilador antes 

de que se produzca el daño pulmonar. 
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1.2. Metodología 

 Esta tesis doctoral consta de 3 artículos. El primer artículo analiza la adherencia 

a las guías de práctica clínica respecto al volumen tidal <8ml/kg peso ideal en todos los 

pacientes ventilados. Para ello, se proponen dos nuevos indicadores de calidad que 

pueden ser calculados de manera automática desde el sistema de información clínica. 

Se analizan los resultados clínicos de los pacientes críticos ventilados en función de los 

resultados de dichos indicadores de calidad.  

  

En el segundo artículo se busca el punto de corte de mechanical power a partir 

del cual aumenta de manera significativa la mortalidad en nuestra población. Se analiza 

si el número total de horas que los pacientes pasan ventilados por encima de dicho valor 

tienen un impacto en los resultados clínicos de los pacientes críticos ventilados.  

 

En el tercer estudio, se desarrolla un modelo predictivo de inteligencia artificial 

que predice la mechanical power que tendrá un paciente en los siguientes 15 minutos. 

También se muestra la manera de implementar dicho modelo en la práctica clínica 

habitual de una manera ergonómica para el clínico.  

 

 Todos los estudios realizados en esta tesis son observacionales retrospectivos. 

Todos los datos de los dispositivos a pie de cama que se integran en el sistema de 

información clínica, así como los introducidos por los profesionales, se almacenan en 

un repositorio en el hospital. Posteriormente, dichos datos se recuperan mediante el 

proceso de extracción, transformación y carga por los científicos de datos, que trabajan 

junto con el clínico investigador en la coherencia y análisis de los mismos para dar 

respuesta a las preguntas científicas planteadas.  

 

 Para estos 3 estudios se han recogido los datos de ventilación mecánica cada 2 

minutos desde que se implantó el sistema de información clínica en nuestra unidad en 
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2014. Se han incluido todos los pacientes críticos ventilados que ingresaron en UCI 

mayores de 18 años. Excluyendo aquellos menores de 130cm de altura en el primer 

artículo porque la fórmula del peso ideal no es aplicable. También se han excluido los 

pacientes en modalidades espontaneas, porque el daño pulmonar depende de otros 

factores, que hasta el momento no hemos podido monitorizar de manera continua. En 

el caso del estudio que valora el impacto del número de horas con mechanical power 

elevada, se valoró el impacto en los diferentes grupos según el grado de hipoxemia, y 

específicamente en los pacientes con neumonía por SARS-CoV-2.  

 

 Se han llevado a cabo análisis univariados para detectar las variables asociadas 

con la mortalidad de manera significativa y posteriormente análisis multivariados para 

ajustar dichos resultados. Para detectar el valor de mechanical power a partir del cual 

aumentaba la mortalidad se llevó a cabo una regresión de Lowess. Para analizar la 

relación del número de horas con mechanical power elevada y los días de ventilación 

mecánica y de estancia en UCI se utilizó una correlación de Pearson y una regresión 

lineal.  

 

 En el tercer articulo se ha desarrollado un modelo de inteligencia artificial 

mediante capas LSTM y capas artificiales, utilizando para el modelo aquellas variables 

que tenían una correlación elevada con la mechanical power. Se dividió la población en 

train y test y se comparó con un modelo base que predecía que la mechanical power 

sería igual a la previa, como habría hecho un clínico. 

 

1.3. Resultados 

 Tanto en el primer artículo como en el segundo objetivamos que todavía la 

adherencia a las guías de práctica clínica sigue siendo baja. Concretamente en el primer 

artículo observamos que los pacientes pasan una media de 70% del tiempo con volumen 

tidal >8ml/kg peso ideal, y sólo un 22,3% de los pacientes pasan >80% de su tiempo 
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con un volumen tidal <8ml/kg peso ideal. En el segundo artículo observamos que el 25% 

de la población estudiada tiene un volumen tidal mediano >9ml/kg peso ideal, la mediana 

de horas que los pacientes pasan con un volumen tidal >8ml/kg peso ideal es de 64 

horas, y con una mechanical power >18J/min es de 16 horas, aumentando hasta 123 

horas en los pacientes más hipoxémicos. 

 

 Ninguno de los dos indicadores que valoran la relación del porcentaje de tiempo 

ventilado con un volumen tidal >8ml/kg peso ideal se asociaron con un aumento de la 

mortalidad de manera significativa, pero los pacientes con >80% de su tiempo con 

volumen tidal <8ml/kg peso ideal sí tuvieron menos días de ventilación mecánica 

invasiva y de estancia en UCI. El número total de horas con volumen tidal >8ml/kg peso 

ideal no se asoció con la mortalidad más que en el grupo de hipoxemia moderada. 

 

 El punto de corte de mechanical power a partir del cual aumentaba la mortalidad 

de manera significativa fue 18J/min. El número total de horas con mechanical power 

>18J/min se asoció con mayor mortalidad en los pacientes con hipoxemia leve o 

moderada y en los pacientes con SARS-CoV-2.  

 

 El modelo predictivo de mechanical power en los siguientes 15 minutos mostró 

una precisión del 94% en sí el paciente estaría por encima o por debajo de 18J/min, y 

un 16,94% en los cambios sustanciales de mechanical power frente al 0% del modelo 

base. El modelo se incorporó a los mapas de ventilación mecánica en tiempo real, con 

posibilidad de ser accesible y visible a los clínicos. 

 

1.4. Conclusiones 

- El cálculo automático de los indicadores de calidad desde el SIC puede 

proporcionarnos una medida precisa y continua de la adherencia a las 

recomendaciones en la práctica clínica.  
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- La adherencia a las recomendaciones sobre el Vt se asocia con menos días de 

VMI y de estancia en UCI.  

- El número de horas totales con una MP >18J/min se asocia con la mortalidad en 

los pacientes críticos ventilados.  

- Nuestro SIC nos ha permitido desarrollar e integrar un modelo predictivo de MP 

que ayudará al clínico en el ajuste de los parámetros de VMI para evitar el VILI 

antes de que ocurra. Futuros estudios deberán realizarse para evaluar de 

manera prospectiva el modelo predictivo de MP propuesto en esta tesis doctoral. 
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2.1. Fisiología del sistema respiratorio 

El sistema respiratorio está compuesto por las vías respiratorias altas (fosas 

nasales, faringe, laringe) y bajas  (tráquea, bronquios y bronquiolos), el parénquima 

pulmonar, la caja torácica y los músculos respiratorios1. La pared torácica está revestida 

en su interior por la pleura parietal, en contacto con la pleural visceral que recubre los 

pulmones.  Entre estas, se interpone una lámina de líquido (de unos 2ml en total) que 

establece una gran tensión superficial y permite el deslizamiento de una pleura con la 

otra, pero no su separación. De forma espontánea, la pared torácica tiende a la 

expansión, y el parénquima pulmonar al colapso, una situación que se pone de 

manifiesto cuando se separan ambas pleuras, como por ejemplo en el neumotórax, 

donde el parénquima pulmonar acaba colapsando2.  

La función principal del sistema respiratorio es el intercambio de gases. Permite 

que el oxígeno (O2) se desplace desde el aire hacia la sangre y el dióxido de carbono 

(CO2) desde la sangre hacia el aire, para mantener una concentración normal de 

hidrógeno en sangre, contribuyendo de esta forma, a la función homeostática del 

equilibrio acido-base. Es decir, ajustar la ventilación a las amplias variaciones en los 

requerimientos metabólicos del consumo de O2 corporal y los cambios en la producción 

y eliminación de CO2 del organismo3,4. En condiciones normales, ante situaciones de 

hipoxemia, hipercapnia y acidosis, el centro respiratorio, situado en el tronco del 

encéfalo, manda una señal de activación a los músculos respiratorios 5. 

Los músculos respiratorios son los encargados de la expansión y retracción de 

la pared torácica durante la respiración y constituyen la bomba que genera la entrada y 

salida de aire de los pulmones. Cuando el diafragma (principal músculo respiratorio) se 

contrae, empuja el contenido abdominal hacia abajo y hacia delante aumentando la 

dimensión vertical de la caja torácica y los márgenes costales se levantan y alejan, 

aumentando el diámetro transversal del tórax. Esto produce una presión negativa en la 
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caja torácica que genera un flujo de aire desde la atmósfera hasta los pulmones, 

produciendo la inspiración. Cuando la presión atmosférica y la de dentro de la caja 

torácica se igualan, los músculos respiratorios vuelven de manera pasiva a su posición 

inicial, produciendo un aumento de presión en la caja torácica, y generando un flujo 

aéreo desde los pulmones hacia la atmósfera, dando lugar a la espiración2,5-7 (imagen 

1).   

Imagen 1: Fisiología de la respiración espontânea 

 

Cuando por determinadas patologías, ya sea a nivel del centro respiratorio, la 

motoneurona, el diafragma o el parénquima pulmonar, los pulmones no son capaces de 

mantener niveles correctos de PaO2 y PaCO2, se plantea la ventilación mecánica 

invasiva (VMI) como tratamiento. Sin embargo, la conexión a la VMI no es fisiológica, 

dado que la inspiración en este caso no se produce por la presión negativa generada 

por los músculos respiratorios sino por la presión positiva generada por el ventilador. 

Con la conexión a la VMI se producen una serie de cambios tanto a nivel hemodinámico 

como en la mecánica pulmonar que pueden generar inflamación del parénquima 

pulmonar produciendo daño pulmonar inducido por la VMI, denominado en inglés 

“Ventilator Indiced Lung Injury” (VILI)8.  
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Para entender cómo se produce el VILI es necesario entender en profundidad la 

mecánica del sistema respiratorio como se explica en los siguientes apartados. 

 

2.2. Presiones del sistema respiratorio 

Las diferentes presiones que debemos considerar al evaluar la mecánica 

respiratoria son las siguientes (imagen 2)2,9:  

- Presión alveolar (Palv): Es la presión en los alveolos. En reposo, es igual a la 

presión atmosférica. Cuando se produce la inspiración activa por parte del paciente, 

la presión alveolar desciende 1cmH2O por debajo de la presión atmosférica debido 

a la contracción de la musculatura inspiratoria, produciendo la entrada de aire en los 

pulmones. Durante la espiración, la presión alveolar aumenta 1cmH2O por encima 

de la presión atmosférica, debido a la retracción elástica del pulmón, produciendo la 

salida de aire desde los pulmones. 

- Presión intrapleural (Ppl): Es la presión existente en el espacio pleural. Esta 

presión es fisiológicamente negativa (-5cmH2O) y se hace más negativa durante la 

inspiración (hasta -6 o -8cmH2O) al activarse los músculos respiratorios. Para poder 

medir la presión intrapleural es necesario disponer de un manómetro esofágico que 

mide la presión en el esófago, la cual es equiparable a la presión pleural en el punto 

en el que se encuentra dicho manómetro9,10. 

Derivadas de las presiones anteriores tendremos las presiones transmurales, es 

decir aquellas presiones que se calculan como la diferencia entre el interior y el exterior 

de las diferentes estructuras del sistema respiratorio9: 

- Presión transtorácica (Pcw): Es la diferencia entre la Ppl y presión atmosférica 

(Patm). 
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- Presión transpulmonar (PL): Es la diferencia entre la Palv y la Ppl. Es la 

responsable de la insuflación pulmonar durante la inspiración y de evitar el colapso 

en espiración.  Si la PL es igual a 0cmH2O, no se producirá cambio en el volumen 

pulmonar. En condiciones normales, al inicio de la inspiración, cuando todavía no 

hay flujo, la Palv es igual a 0cmH2O y la Ppl se hace más negativa en el contexto del 

movimiento de los músculos respiratorios (apartado 2.1. Fisiología del sistema 

respiratorio) por lo que la PL será positiva y se producirá la entrada de aire en los 

pulmones y el cambio de volumen del parénquima pulmonar. Si existen Palv muy 

elevadas con Ppl muy elevadas (Ej: al soplar una trompeta), la PL no será muy 

elevada y el cambio en el volumen pulmonar tampoco. En las patologías restrictivas 

de la caja torácica (Ej: obesidad, cifoescoliosis, aumento de la presión intrabdominal 

etc…) encontramos Ppl altamente positivas, por lo que se necesitaran Palv también 

muy elevadas para poder tener PL positivas y poder producir un cambio en el 

volumen pulmonar y su ventilación (imagen 3)8.  

 

Imagen 2: presiones del sistema respiratorio (Adaptada de Akoumaniaki 2014)9. Palv= Presión alveolar, 

Ppl= Presión pleural, PL= Presión transpulmonar, Pcw= presión transtorácica. 
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Imagen 3: Diferentes pulmones con diferentes comportamientos respecto a la presión transpulmonar 

(adaptada de Slutsky, 2013)8 

 

Cuando se produce la inspiración, ya sea desencadenada por el paciente (activa, 

con Ppl negativa) o por el ventilador (pasiva, con Patm positiva), el aire entra en los 

pulmones produciendo un cambio de presiones en la vía aérea. En la curva de presión-

tiempo del ventilador (imagen 4)11, podemos observar cómo se distribuye dicha presión 

en el sistema respiratorio con cada respiración. Al comienzo de la inspiración el aire 

entra en el parénquima pulmonar progresivamente hasta alcanzar una presión máxima, 

conocida como presión pico (Ppico). Una vez ha entrado todo el aire, y por lo tanto, el 

flujo ha cesado, la presión se distribuye por los diferentes alveolos, disminuyendo 

parcialmente su valor hasta que alcanza un valor de presión que se mantiene estable 

durante el resto de la inspiración, llamada presión meseta o presión plateau (Pplat), 

que se corresponde con la Palv cuando el flujo es 0. Cuando se termina la inspiración, 
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comienza la espiración, y el aire empieza a salir de los pulmones, por lo que la presión 

del sistema respiratorio disminuye hasta alcanzar la presión al final de la espiración 

(PEEP), es decir, la presión que se mantiene en el sistema respiratorio al finalizar la 

espiración. Dicha PEEP, habitualmente, es la pautada por los profesionales en el 

ventilador con la intención de evitar que los alveolos se colapsen durante la espiración, 

manteniéndolos abiertos, pero también puede ser propia del paciente, que por las 

condiciones de su sistema respiratorio o los parámetros pautados en el respirador, no 

deja que los pulmones se vacíen completamente durante la espiración, conocida como 

PEEP intrínseca o autoPEEP. 

La diferencia entre la Ppico y Pplat se denomina presión media y la diferencia 

entre la Pplat y la PEEP, driving pressure (DP). 

 

Imagen 4: Curva de presión-tiempo en ventilación mecánica invasiva (Adaptada de Abarcas, 2020)11. 

 

2.3. Reología 

 Para entender porqué una presión positiva aplicada sobre el parénquima 

pulmonar puede producir VILI, debemos remitirnos a los principios básicos de la 

reología (ciencia que estudia los materiales y su comportamiento). Es sabido que para 

deformar un material se necesita una determinada fuerza, que aplicada sobre un área 
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determinada, produce una presión en dicho material, conocida como stress. La 

magnitud relativa de la deformación que produce dicha fuerza sobre el material respecto 

a su tamaño inicial se conoce como strain. En el caso del sistema respiratorio, el stress 

corresponde a la suma de todas las presiones aplicadas sobre él, es decir, a la suma de 

la PL y la Pcw. El strain sería la deformación del parénquima pulmonar respecto a su 

tamaño inicial, es decir volumen tidal (Vt) dividido por la capacidad residual funcional 

(CRF). Aunque realmente existen dos tipos de strain, el dinámico, propio del Vt sobre la 

CRF cuando la PEEP es 0 y el estático que se corresponde con la deformación 

producida por la PEEP. La velocidad a la que se produce dicha deformación es conocida 

como strainrate, y se trata del strain dividido por el tiempo. Si tenemos en cuenta que 

strain= Vt/CRF y esto se divide por el tiempo, obtenemos que el strainrate= flujo/CRF12. 

 Los elementos de la naturaleza pueden ser elásticos, viscosos o viscoelásticos 

y se comportan de manera diferente (imagen 5). Los elementos elásticos son aquellos 

cuya curva stress-strain es lineal, es decir contra más stress apliquemos más strain 

aparecerá, contra más fuerza, mayor deformación, teniendo la capacidad posterior de 

liberar dicha fuerza y volver al estado inicial, sin que se pierda nada de energía. La 

mayoría de los elementos sólidos en la naturaleza no son completamente elásticos sino 

que tienen un comportamiento plástico viéndose algo de deformación permanente y 

perdiendo parte de esta energía, produciéndose microfracturas que deforman 

plásticamente la estructura. Mas allá de esta zona plástica si la tensión sigue 

aumentando se producirá la fractura completa del material. Cada elemento sólido tiene 

su constante de proporcionalidad llamada constante de Young. La fórmula de los 

elementos sólidos sería la siguiente: stress= Modulo Young x strain. Sin embargo, los 

elementos viscosos (líquidos), cuando son sometidos a un stress, pierden parte de la 

energía convirtiéndose en calor y se deforman. Dependen de su viscosidad y de la 

velocidad con la que se produce su deformidad, de tal manera que la fórmula de los 

elementos viscosos sería la siguiente: stress= viscosidad x strainrate. La mayoría de los 
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elementos en la naturaleza con viscoelásticos, tienen un comportamiento reológico 

entre los sólidos y los líquidos.  

Imagen 5: Relación stress-strain para los diferentes materiales elástico, viscoso y viscoelástico12. 

 

 Los materiales viscoelásticos se asemejan al cuerpo de Maxwell o cuerpo de 

Voigt, formado por un amortiguador (viscoso) y un muelle (elástico) conectados en 

paralelo. Al producir una deformación, inicialmente el muelle se tensa, y es la relajación 

del mismo la que dispara el pistón del amortiguador y produce la deformidad. Por tanto, 

en este caso, la fórmula del stress será la suma de la parte viscosa y la parte elástica: 

stress= módulo de Young x strain + viscosidad x strainrate12.  
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Gattinoni et al. demostraron que el pulmón se comporta como un material 

viscoelástico13, con una relación stress-strain inicial lineal hasta un punto determinado, 

donde el pulmón ya no es capaz de volver a su forma inicial, produciéndose una rotura 

por estrés y lesionándose el parénquima pulmonar. También objetivaron que la relación 

stress-strain se mantenía lineal hasta un valor de strain de 1, perdiendo la linealidad con 

valores entre 1,5-2, prediciendo que a partir de este límite elástico aparecería la VILI 13. 

El grupo español de Albaiceta et al.14 encontraron una correlación directa entre 

el grado de strain y la elevación de parámetros inflamatorios en el lavado broncoalveolar 

como la IL-6. Protti et al.15 observaron que el daño pulmonar realmente se producía por 

el strain dinámico, observando que un strain dinámico >2 producía edema pulmonar, 

mientras que un strain estático >2 mantenía los pulmones sin alteraciones. 

 

2.4. Ecuación de movimiento 

Al ser el pulmón un material viscoelástico, se comporta como un cuerpo de 

Maxwell. El componente viscoso del amortiguador se asemeja a las resistencias (la 

dificultad que opone la vía aérea al flujo de aire a su través) y está conectado en serie 

con un muelle, que en el caso del sistema respiratorio simula la distensibilidad del 

parénquima pulmonar (complianza pulmonar). De tal manera que si aplicamos la teoría 

viscoelástica lineal al sistema respiratorio, el stress sería igual a la suma de las 

presiones necesarias para vencer la resistencia de la vía aérea (presión resistiva) y 

del resto del sistema respiratorio (presión elástica). Parte de la presión elástica se 

aplica al parénquima pulmonar y parte a la caja torácica9,10. La presión resistiva= Flujo 

x resistencias y la presión elástica= volumen x elastancia. 
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La ecuación de movimiento describe en cualquier momento la relación entre la 

presión total del sistema respiratorio (Ptot) y las presiones resistiva (Pres) y elástica 

(Pel)10. 

- Ptot= Pres + Pel 

- Ptot= Flujo x Resistencia + Elastancia x strain.  

- Ptot= Flujo x Resistencia + Elastancia pulmonar x strain pulmonar + elastancia pared 

torácica x strain pared torácica. 

En la respiración espontánea, toda la fuerza proviene de los músculos 

respiratorios (presión muscular (Pmusc)), mientras que en ventilación controlada 

proviene del ventilador y en las modalidades asistidas de la suma de la Pmusc y la 

presión del ventilador. En modalidades controladas, la Ptot del sistema respiratorio es 

la suma de la PL y la Pcw. Como se ha explicado anteriormente la PL= Palv- Ppl y la 

Pcw= Ppl – Patm. Como todas las presiones se equiparan a la Patm esta puntúa 0 

dentro de la ecuación. La Palv es la Pplat cuando el flujo es 0. Por tanto, la Ptot del 

sistema respiratorio seria la siguiente: 

Ptot= PL + Pcw= (Pplat-Ppl) + (Ppl-0)=Pplat 

Entendemos entonces que el valor de la Pplat que obtenemos con una pausa 

inspiratoria en el respirador es la suma de la PL y la Pcw y que poder medir la PL gracias 

a un catéter esofágico que nos de la Ppl nos permite tener el valor de la Pcw10. En 

pacientes con una elastancia de la caja torácica normal, la PL es casi igual a la Ptot 

ejercida sobre el sistema respiratorio. Pero en condiciones de aumento de la elastancia 

de la caja torácica (Ej: obesos, cifoescoliosis, hipertensión abdominal, etc..) parte de la 

presión ejercida por el ventilador se disipa en movilizar la caja torácica9. El coeficiente 

de elasticidad de Young del muelle quedaría representado por la elastancia (E) del 

parénquima pulmonar y de la caja torácica y el coeficiente de viscosidad del 
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amortiguador por las resistencias de la vía aérea (R), el strain seria el Vt dividido por 

la CRF y el strain rate el flujo (F)12.  

Finalmente la ecuación de movimiento en pacientes en VMI controlada sería la 

siguiente: 

PL+Pcw= (F x R) + (Elastancia pulmonar x Vt/CRF) + (Elastancia caja torácia x strain 

caja torácica) 

 

2.5. Daño pulmonar inducido por la ventilación mecánica 

El VILI consiste en la inflamación del parénquima pulmonar secundario a las 

fuerzas físicas aplicadas al pulmón durante la VMI. Cuando dichas fuerzas sobrepasan 

los límites seguros puede producirse la ruptura de las uniones interendoteliales y 

aparecer edema intersticial, uniones interepiteliales y aparecer edema alveolar y el 

fraccionamiento de la membrana basal, apareciendo incluso, hemorragia alveolar16. En 

este contexto, se activan diferentes mediadores intercelulares, algunos de los cuales 

dañan directamente el pulmón o provocan la migración de neutrófilos al pulmón y 

acaban produciendo, incluso, fibrosis pulmonar. Además, dichos mediadores 

proinflamatorios pueden migrar al resto del organismo produciendo un síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica dando lugar a fracaso multiorgánico e incluso la muerte. 

A este proceso proinflamatorio desencadenado por la VMI se le conoce como 

biotrauma. Esto es más común que suceda en pacientes con síndrome de distres 

respiratorio agudo (SDRA) que tienen alterada la permeabilidad alveolo-capilar8. 

Desde hace muchos años se ha estudiado cuales son exactamente los factores 

causantes del VILI (imagen 6) 17. Inicialmente, se asoció a presiones elevadas en la vía 

aérea y se denominó barotrauma18. El barotrauma surge de la rotura alveolar 

produciendo la salida de aire extralveolar y se puede manifestar como neumotórax, 
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neumomediastino o embolia aérea17,19,20. Ciertamente para producir dicho fallo capilar 

las presiones han de ser muy elevadas, y por ello se estipuló que se debían de mantener 

Ppico <40cmH2O y Pplat <30cmH2O19. 

 

Imagen 6: Evolución del VILI (Adaptada de Tonetti, 2017)17 

 

Posteriormente objetivaron que el daño pulmonar no venía tanto determinado 

por la presión aplicada (stress, en términos de reologia), sino por la deformación que 

esta producía en el pulmón respecto de su tamaño inicial (strain, en términos de 

reologia). En 1988 Dreyfuss et al22. llevaron a cabo un estudio con ratas a las cuales 

sometieron de manera aleatorizada a VMI con 1) altas presiones y altos Vt, 2) altas 

presiones y bajos Vt y 3) bajas presiones y altos Vt, y encontraron que el mayor daño 

pulmonar se daba en las ratas que habían sido sometidas a Vt elevados, 

independientemente de la presión a la que hubiesen sido ventiladas y que aquellas que 

habían sido ventiladas con presiones elevadas pero con Vt bajos, no tenían daño 

pulmonar. Al daño pulmonar provocado por Vt elevado se le denominó volutrauma. Fue 

en el año 2000 cuando se publicó el famoso artículo de ARDS network23 que marcó un 

cambió en el entendimiento de la VMI hasta entonces. En dicho artículo se comparó en 

pacientes con SDRA la aplicación de Vt elevados (12ml/kgPI) respecto a Vt bajos 
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(6ml/kgPI,) postulando que era más seguro ventilar a los pacientes con menos Vt 

aunque el CO2 estuviera más elevado que aumentar el Vt todo lo necesario para 

mantener niveles de CO2 correctos, como se había hecho hasta entonces. En dicho 

artículo, encontraron una disminución de la mortalidad de hasta un 10% en los pacientes 

con Vt bajos, motivo por el cual el estudio se tuvo que parar antes de tiempo.  

La característica que marca a los pacientes con SDRA es que sus alveolos están 

ocupados por material inflamatorio, haciendo que el pulmón verdaderamente ventilado 

sea muy pequeño, por eso se le conoce como “baby lung”24. Es este “baby lung” el que 

recibe todo el stress aplicado desde el ventilador y por ello es más fácil producir VILI 

con un Vt alto en un paciente con SDRA que en un paciente con un pulmón sano. Sin 

embargo, también se llevaron a cabo estudios que comparaban la administración de Vt 

convencionales hasta ese momento (10ml/kgPI) vs Vt bajos (6ml/kgPI) en pacientes sin 

SDRA, encontrando que estos pacientes también sufrían más VILI cuando recibían Vt 

más elevados25. Dicho estudio también se tuvo que parar prematuramente por el claro 

beneficio mostrado por el Vt bajo. Conforme pasaron los años se fue bajando el valor 

del Vt hasta llegar a 8ml/kgPI. Serpa Neto et al26. llevaron a cabo una revisión 

sistemática en el 2015 dividiendo los pacientes postoperados sin patología pulmonar en 

Vt mayor o menor de 8ml/kgPI y encontraron que los pacientes con Vt <8ml/kgPI tenían 

menos VILI, menos complicaciones pulmonares y menos barotrauma. De hecho, en un 

estudio de Gagic et al27. observaron que el principal factor de riesgo asociado con el 

desarrollo de VILI fue el Vt elevado con una OR 1,3 por cada ml por encima de 6ml/kgPI.  

Sin embargo, según la reologia, lo que realmente produce daño pulmonar es un 

strain elevado, el cual se calcula como el Vt/CRF, y por tanto, el Vt debería ser ajustado 

a la CRF y no al PI28. 

 Cabe destacar que en el estudio del ARDS Network los pacientes ventilados con 

Vt elevados admitían Pplat hasta 50cmH2O y en el grupo de Vt bajo solo hasta 
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30cmH2O. Por lo que, Hager et al.29 hicieron un análisis secundario de dicho estudio, 

separando los pacientes por cuartiles en función de su Pplat y encontraron que sólo los 

pacientes que tenían Pplat altas se beneficiaban del descenso del Vt en cuanto a 

términos de mortalidad, dejando la puerta abierta a la posibilidad de que el parámetro 

que realmente había que controlar en VMI era la Pplat y no el Vt. 

Teniendo en cuenta todo lo explicado anteriormente, la Pplat observada en las 

curvas de presión-tiempo del respirador equivaldría a la presión aplicada sobre el 

parénquima pulmonar y sobre la caja torácica, de tal manera que pacientes con 

problemas en la caja torácica, tendrían Pplat elevadas, pero dichas presiones no se 

estarían aplicando al parénquima pulmonar y por tanto, no estarían produciendo un 

cambio de volumen (strain) y no estarían produciendo VILI . Por ende, la presión que se 

debería controlar sería la PL, la que verdaderamente produce el cambio en el volumen 

pulmonar8,9,30-32. Sin embargo, son pocos los centros que disponen de catéter esofágico 

para poder medir la presión esofágica (Pes) (sinónimo de la Ppl), utilizada para el cálculo 

de la PL. Es por ello, que a día de hoy todavía se sigue usando la Pplat como objetivo 

en VMI. Se estipularon valores de Pplat <30cmH2O como seguros, porque se había 

demostrado que la elastancia (E) de un pulmón humano sano era de 1233, se sabía que 

un strain >2 podía producir VILI15 y que el stress= elastancia x strain. Por tanto, el stress, 

es decir la PL, en condiciones normales de la caja torácica sería: PL (Pplat-Ppl) = 12 x 

2= 24cmH2O. Pero como no se disponía del valor de la Ppl, se quedó que Pplat 

>30cmH2O podían producir VILI34.  De hecho, en una serie de estudios se encontró que 

la relación entre la Pplat y la PL era lineal pero dependía del ratio entre la E pulmonar y 

la E total del sistema respiratorio. Se vio que en pulmones sanos, el ratio 

Epulmonar/Esistema respiratorio era 0,733, y por ende una Pplat de 30cmH2O se 

correspondía con una PL de 21cmH2O. Sin embargo, después se observó que dicho 

ratio podía ir desde 0,2 hasta 0,8 en función de la gravedad de la patología pulmonar, 

lo que significa que con la misma Pplat de 30cmH2O, la PL puede variar entre 6cmH2O 
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y 24cmH2O35. En estudios experimentales, se observó que el daño pulmonar aparecía 

cuando se adquirían niveles cercanos a la capacidad pulmonar total, la cual se 

correspondía con aproximadamente 24cmH2O de PL. Independientemente de cual sea 

el tamaño inicial del pulmón, su capacidad inspiratoria máxima se alcanza a 2,5-3 veces 

el volumen inicial. Si el Vt entregado está en orden de esa magnitud, generará una PL 

de aproximadamente 24cmH2O y una deformación pulmonar de 2,5-3 su tamaño inicial, 

lo cual se ha demostrado que es letal en modelos animales. Por lo tanto, el tamaño del 

pulmón es el primer factor a considerar para el desarrollo de VILI35. 

Sin embargo, incluso en un pulmón con SDRA, un Vt de 12ml/kgPI no sería 

suficiente para alcanzar su capacidad pulmonar total, por lo que se postuló que había 

otros factores que potenciaban el daño, como la inhomogenidad del parénquima 

pulmonar35. Se observó, que las presiones aplicadas al parénquima pulmonar eran entre 

4 y 5 veces mayor en aquellas zonas donde confluía el pulmón aireado con el pulmón 

atelectasiado. Una Pplat de 30cmH2O, podía llegar a ser hasta 120cmH2O en la zona 

de confluencia entre el pulmón colapsado y el pulmón aireado16,36-38.  

Por tanto, una vez entendido que lo que realmente produce daño pulmonar es el 

strain y que su fórmula es Vt/CRF, se entiende que a mayor CRF, menos posibilidad 

VILI. Y que un pulmón más homogéneo, es decir, menos colapsado, también supone 

menos VILI. Todo ello,  llevó al desarrollo del término atelectrauma, como el daño 

pulmonar producido por la constante apertura y cierre de los alveolos. Se postuló que 

se producía menos daño pulmonar si se conseguía mantener los alveolos abiertos 

mediante la aplicación de PEEP más elevadas. En 1974 Herbert et al.39 realizaron un 

estudio en ratas, a las que se sometió a diferentes presiones inspiratorias y diferentes 

niveles de PEEP, observando que las ratas que se habían ventilado con presiones 

inspiratorias altas sin PEEP tenían más VILI que las que se habían ventilado con 

presiones altas con PEEP de 10cmH2O. Sin embargo, cuando se llevaron a cabo los 

estudios randomizados en humanos no se encontraron dichas diferencias en cuanto a 
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la mortalidad. En 2004 los componentes del ARDS Network realizaron un estudio en el 

que randomizaron a los pacientes con SDRA ventilados con 6ml/kgPI y Pplat 

<30cmH2O, a recibir PEEP bajas (aproximadamente 8cmH2O) vs. PEEP altas 

(aproximadamente 13cmH2O), sin encontrar diferencias en la mortalidad40. En 2008 se 

realizó un estudio parecido, en el que también ventilaron a los pacientes con SDRA con 

Vt de 6ml/kgPI y Pplat <40cmH2O y randomizaron a los pacientes al grupo control en el 

que se mantenían PEEP en torno a 9cmH2O y el grupo experimental, en el que se 

mantenían PEEP en torno a 14cmH2O y se les realizaba maniobras de reclutamiento. 

En este estudio tampoco encontraron diferencias en la mortalidad, ni en los días libres 

de VMI, pero si encontraron una mejor oxigenación en el grupo experimental y una 

menor necesidad de terapias de rescate41. También en 2008, se realizó otro estudio 

randomizado multicéntrico en varias UCIs de Francia en el que dividieron a los pacientes 

con SDRA ventilados con 6ml/kgPI a recibir PEEP 5-9cmH2O vs. la máxima PEEP 

aceptada para mantener Pplat <30cmH2O. Tampoco encontraron diferencias en la 

mortalidad a los 28 días, pero sí menos días libres de VMI, mejor función pulmonar con 

una mejor complianza y una mejor oxigenación y menos días de fracaso multiorgánico42. 

En 2010 se realizó un metanálisis de estos 3 estudios en el que se objetivó que ventilar 

a los pacientes con PEEP elevada sólo disminuía la mortalidad en los pacientes con 

PaO2/FiO2 <20043. Así pues, en 2016 se llevó a cabo un estudio, también randomizado 

y multicéntrico, en el que se seleccionaron pacientes que cumplían los criterios de Berlín 

para diagnosticar el SDRA con PaO2/FiO2 <200. Todos los pacientes fueron ventilados 

entre 4-8ml/kgPI y se randomizaron a grupo control vs. grupo experimental en el que se 

les realizaba la estrategia de apertura pulmonar con maniobra de reclutamiento y PEEP 

elevada. Tampoco encontraron diferencias en la mortalidad o en los días libres de VMI 

pero si una mejoría en la oxigenación y una disminución significativa de los valores de 

DP, sin mayor incidencia de barotrauma44. Sin embargo, un estudio más reciente del 

2017, también randomizado multicéntrico, llegó, incluso, a encontrar un aumento de 

mortalidad a los 60 días, menos días libres de VMI y más incidencia de barotrauma en 
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aquellos pacientes tratados con maniobras de reclutamiento y posteriormente la PEEP 

titulada para la mejor complianza45. Cuando se realizan maniobras de reclutamiento y 

se pautan PEEP más elevadas, la intención es abrir y mantener abiertos aquellos 

alveolos colapsados. De tal manera que si estas maniobras han sido efectivas,  la DP 

(Pplat-PEEP) debería disminuir y la complianza aumentar. Sin embargo, en este estudio 

fue poca la mejoría que se obtuvo en los niveles de DP, haciéndonos entender que no 

se había conseguido el objetivo por el cual se realizaban la maniobras de reclutamiento. 

Además, aumentó la incidencia de barotrauma y de mortalidad por este mismo motivo. 

De hecho, en el metanálisis de 2018 de Guo et al.46 encontraron que los pacientes a los 

que les mejoraba la hipoxemia después de aumentar la PEEP, si tenían una disminución 

de la mortalidad en UCI y hospitalaria de manera significativa. También se encontró una 

reducción de la mortalidad significativa al aplicar PEEP más elevadas en los pacientes 

obesos, los cuales presentan más atelectasias y , por tanto, más colapso y disminución 

de la CRF y en los cuales parte de la presión aplicada al sistema respiratorio se utiliza 

para movilizar la caja torácica y no el parénquima pulmonar47. Todo ello, ha llevado a 

concluir que si niveles elevados de PEEP consiguen mantener los alveolos abiertos y 

mejorar la CRF, la oxigenación y la capacidad pulmonar mejora, pero que si no abre y 

mantiene abiertos nuevos alveolos, puede sobredistender los sanos y empeorar los 

resultados clinicos48,49. Por ello, es estrictamente necesario individualizar el nivel de 

PEEP para cada paciente, teniendo en cuenta su fenotipo y su potencial reclutamiento, 

y monitorizar estrechamente las consecuencias de esta. 

Con todo lo anteriormente mencionado, hemos entendido que para evitar la VILI 

necesitamos Pplat bajas y la mejor PEEP para obtener la mejor CRF sin producir 

sobredistensión, es decir, sin aumentar la PL o la Pplat. Por tanto, se postuló como un 

mejor parámetro a monitorizar con intención de disminuir la VILI, la DP, que es la resta 

entre la Pplat y la PEEP. De hecho, recordemos que la complianza pulmonar= Vt/DP, o 
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lo que es lo mismo, la DP= Vt/C, por lo que la DP tiene en cuenta no sólo el Vt aplicado, 

sino a que tamaño funcional real del pulmón se lo estamos aplicando48,50.  

En el año 2015, Amato et al.51 cogieron los datos de 3.562 pacientes de 9 

estudios randomizados de pacientes con SDRA previos y encontraron que el único 

parámetro ventilatorio relacionado independientemente con la mortalidad era la DP, 

incluso si la Pplat y el Vt eran bajos. Encontraron, además, que las modificaciones en el 

Vt o la PEEP no se asociaban con la mortalidad si no había cambios en la DP y que el 

valor de DP a partir del cual había un aumento significativo de la mortalidad era 

15cmH2O50. Guerin et al.52 en 2016 confirmaron dichos resultados llevando a cabo un 

análisis secundario de dos estudios randomizados de pacientes con SDRA en los que 

todos habían sido ventilados con VM protectora con Vt bajos, encontrando también un 

aumento de la mortalidad a los 90 días en los pacientes con valores más elevados de 

DP el primer día de VMI, concretamente con DP >13cmH2O. Villar et al. en 2017 también 

encontraron un aumento significativo de la mortalidad pero con valores de DP 

>19cmH2O53.  

Neto et al.54 en 2016, encontró que valores de DP elevados también empeoraban 

los resultados en los pacientes quirúrgicos sin patología pulmonar, encontrando que una 

DP más elevada se asociaba a más complicaciones pulmonares, pero no el Vt ni la 

PEEP. De hecho, niveles de PEEP más elevados que supusieron DP más elevadas, se 

asociaron con más complicaciones pulmonares54. Fuller et al.55 en 2018 también 

analizaron la relación de la mecánica pulmonar y el desarrollo de SDRA y la mortalidad 

en pacientes sin SDRA ventilados con ventilación mecánica protectora, y, también 

encontraron un aumento tanto de la mortalidad hospitalaria como de la incidencia del 

SDRA en los pacientes que tenían valores de DP y Pplat mas altas. Incluso en un 

artículo más reciente del 2021 encuentran que si la DP aumenta conforme pasan los 

días, la mortalidad a los 60 días de los pacientes con SDRA aumenta56. 
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Aun así, la DP tiene en cuenta la Pplat y la PEEP, pero no la PL. Sin embargo, 

Chiumello et al.57 en 2016 no sólo encontró que los pacientes con SDRA con DP 

>15cmH2O tenían más mortalidad, sino que también objetivó que existía una relación 

lineal entre la DP y la PL. Concretamente observó que la DP se correlacionaba con el 

75% de la PL. Con estos hallazgos, podemos entender porque valores de DP entre 15-

19cmH2O se han observado como dañinos a lo largo de los años. Como hemos 

comentado anteriormente, la PL >24cmH2O puede producir VILI, teniendo en cuenta los 

valores de E pulmonar normal y el valor de strain a partir del cual aparece la VILI, si la 

DP es el 75% de la PL, tiene lógica pensar que valores de DP >18cmH2O producirían 

daño pulmonar.  

Pero la DP también puede definirse como: DP=Vt x E, de tal manera que su valor 

puede venir de un Vt elevado pero también de una E elevada, y por tanto no ser un 

objetivo a alcanzar en VMI sino un reflejo de la gravedad de la enfermedad17. 

Sin embargo, la VMI tiene otros parámetros que también se ha demostrado que 

pueden ser dañinos como una frecuencia respiratoria (FR) elevada, habiéndose 

observado en múltiples estudios que los mismos parámetros de VMI no producen daño 

con FR bajas pero sí con FR más altas58-62. También se postula el flujo elevado como 

otro parámetro dañino en VMI63-65. Aunque la mayor parte de la energía del flujo de aire 

se pierde en las vías respiratorias, el flujo afecta a cómo cambia la presión cuando el 

volumen del aire se mantiene constante. Es muy probable que esto se deba a que la 

acomodación viscoelástica no tiene tiempo suficiente para disipar las fuerzas dañinas 

cuando la insuflación ocurre rápidamente35. Una vez que se ha sobrepasado el valor de 

strain a partir del cual puede aparecer la VILI, la FR y el flujo elevados producen, todavía, 

más daño pulmonar66. Sin embargo, todavía no está claro, cuales son los límites de 

estas dos variables a partir de los cuales se produce o se potencia el VILI17. 
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2.6. Mechanical power  

Teniendo en cuenta todo lo anterior, Gattinoni et al, postularon en 2016, el poder 

mecánico (“mechanical power”(MP)), como el parámetro de VMI que englobaba la 

mayoría de los parámetros de VMI que se habían demostrado dañinos para el pulmón 

hasta el momento67. La MP es la energía aplicada al pulmón por unidad de tiempo 

medida en J/min. Una parte de dicha energía se utiliza para vencer las resistencias y 

expandir el tórax y otra parte de esta energía actúa directamente sobre el pulmón y su 

matriz extracelular, deformando las células epiteliales y endoteliales ancladas a ella. Las 

microfracturas de estos polímeros de la matriz extracelular producen hialuronanos de 

bajo peso molecular, que actúan como desencadenante de una reacción inflamatoria 

produciendo VILI60. 

 

 La MP se calcula partiendo de la ecuación de movimiento. Su fórmula es el 

producto entre cada una de las presiones aplicadas al sistema respiratorio por el cambio 

de volumen consecuente y por unidad de tiempo. Se calcula multiplicando cada uno de 

los componentes de la ecuación de movimiento original por el cambio en el Vt, por la FR 

y por 0.098 para pasar de L x cmH2O a Julios67,68. Dicha formula simplificada quedaría 

de la siguiente manera67: 

 

      MP (J/min) = 0.098 x RR x Vt x [PPico - (DP/2)] 

 

En 2016 Cressoni et al60, llevaron acabo un estudio con cerdos para buscar cual 

era el punto de corte de la MP a partir del cual aparecía VILI, y observaron que por 

encima de 12J/min todos los cerdos desarrollaban edema pulmonar, mientras que por 

debajo de 12J/min no. En el estudio de Serpa Neto et al69, realizado en 2018 cogiendo 

los datos almacenados en las grandes bases de datos de MIMIC III y eICU de todos los 

pacientes ventilados, sin diferenciar si tenían patología pulmonar o no, encontraron un 
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aumento de la mortalidad con valores más elevados de MP, sobretodo a partir de 

17J/min. En el estudio de Parhar et al70, llevado a cabo en el 2019 exclusivamente en 

pacientes con SDRA, el punto de corte encontrado a partir del cual aumentaba más la 

mortalidad a los 28 días y a los 3 años era  22J/min. 

 

En los últimos años se han llevado a cabo diversos estudios que han demostrado 

que valores más elevados de MP suponen más VILI, más días de VMI, más días de 

estancia en UCI y más mortalidad, tanto en los pacientes con SDRA70, con neumonía 

por SARS COV-271,72, como pacientes sin patología pulmonar70,72,73. 

 

En algunos de estos estudios se encontró que la MP tenía asociación con el 

VILI60 y la mortalidad incluso cuando el Vt se mantenía en niveles protectores68  y que 

la DP no se asociaba con la mortalidad71. Sin embargo, otros estudios, continúan 

postulando que el Vt debe mantenerse en niveles protectores independientemente de 

que el valor de la MP no sobrepase límites dañinos. Un ejemplo de ello es el estudio de 

Moraes et al74. de 2018 llevado a cabo en ratas a las que se les provocó SDRA, en el 

que encontraron que valores correctos de MP no prevenían el VILI si el Vt era elevado. 

De hecho, en el estudio de Gatinoni et al67, de 2016 ya habían encontrado que por cada 

de aumento del Vt, la MP aumentaba el doble y que no todos los componentes de la MP 

puntúan lo mismo dentro de la fórmula. Por cada aumento del flujo y de la DP, la MP 

también aumentaba el doble, sin embargo con un de aumento de la FR, la MP 

aumentaba un 1,4 veces. 

 

2.7. Adherencia a las guías de práctica clínica en ventilación mecánica 

protectora  

A pesar de que la MP es un parámetro atractivo a establecer como un objetivo 

en VMI, es relativamente reciente y no hay suficientes estudios que avalen su uso en el 
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momento actual. Por dicho motivo, las guías de práctica clínica21,75,76 todavía no hacen 

mención a este parámetro. Actualmente, las guías de práctica clínica hacen una fuerte 

recomendación con una evidencia moderada a favor de mantener un Vt 4-8ml/kgPI y 

una Pplat <30cmH2O en los pacientes con SDRA21,76,77 . Sin hacer referencia al valor 

que se debe administrar en los pacientes sin patología pulmonar, dado que las guías 

son específicas de SDRA.  

Desde que se empezó a estudiar el VILI y a demostrar que determinados 

parámetros de VMI podían producir daño pulmonar, se ha ido modificando la manera de 

ventilar a los pacientes. En un estudio realizado por Gattinoni et al. en 2017, observó 

que desde 2002 hasta 2016 el Vt había disminuido 12,6%, la Ppico y la Pplat un 20,6% 

y un 17,1% respectivamente y la DP un 26%, desde valores de 20cmH2O hasta 

15cmH2O. Mientras que otros parámetros ventilatorios, como la PEEP, se han 

mantenido estables78. De hecho, la mortalidad de los pacientes ventilados ha disminuido 

de un 52% a un 35,5%78, probablemente en contexto del estudio de los factores 

desencadenantes del VILI y la mayor concienciación sobre el control de los parámetros 

ventilatorios. 

Sin embargo, existen diferentes estudios que muestran que la adherencia a las 

guías de práctica clínica en cuanto a VMI protectora sigue siendo baja79-82. En 2015 el 

Dr, Gattinoni ya observó que el Vt todavía se mantenía un 26% por encima de los 

6ml/kgPI recomendados78. Fue en 2016 cuando se publicó el estudio LUNG SAFE83, un 

gran estudio multicéntrico de 50 países que recogió datos durante cuatro semanas en 

el año 2014 y en el que se observó que a pesar de los esfuerzos por estudiar, 

diagnosticar y tratar el SDRA, sigue estando infradiagnosticado (sólo se reconoció del 

51-78% de las veces) y mal tratado (<2/3 de los pacientes recibieron un Vt <8ml/kgPI)82. 

Otros estudios del mismo año corroboraron dichos resultados, objetivando que la mitad 

de los pacientes con SDRA se ventilaban con Vt <8ml/kgPI y sólo un 19% con un Vt 

<6,5ml/kgPI. Además, también encontraron que sólo el 11,4% de todo el tiempo que los 
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pacientes pasaban conectados a VMI realmente estaban siendo ventilados con VM 

protectora84.   

Con intención de aumentar la adherencia a las guías de práctica clínica, en 2016 

se llevo a cabo un estudio en el que randomizaron a los pacientes a ser sometidos a 

rondas de valoración con “checklist” y objetivos estipulados, aumentando el porcentaje 

de pacientes ventilados con Vt <8ml/kgPI a 67,5%85. También en un estudio español, se 

demostró que los Análisis Aleatorios de Seguridad en Tiempo Real ( AASTRE)  

aumentaban la monitorización de la VMI tanto en cuanto a mecánica respiratoria, como 

la Pplat, como en cuanto a los valores de las alarmas pautadas en el respirador86,87. 

Posteriormente se observó que dichas rondas de seguridad también tuvieron impacto 

en los resultados de los indicadores de calidad tanto de proceso, como de estructura y 

de resultado88. 

En los últimos años, también se ha llevado a cabo la implementación de alarmas 

visuales que alerten al clínico de que los parámetros de VMI están por encima de los 

límites seguros para evitar la VILI, consiguiendo que el tiempo que los pacientes 

ventilados pasan con un Vt <6ml/kgPI aumente de 17,5% a 28,6% y con un Vt <8ml/kgPI 

de 60,6% a 73,9%89. En este estudio colocaron unas pantallas grandes que mostraban 

el Vt administrado en ml/kgPI obtenido directamente desde los sistemas de información 

clínica (SIC) en tiempo real, con un código de colores que resaltaba en rosa o naranja 

aquellos pacientes que estaban ventilados por encima de los límites seguros de Vt. A lo 

largo de los años se han llevado a cabo diferentes estudios demostrando, siempre, 

resultados positivos en cuanto a una mayor adherencia a la VM protectora cuando se 

utilizan los SIC para la monitorización continua y para la generación de alarmas en 

tiempo cuasi-real90. 
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2.8. Indicadores de calidad de ventilación mecánica protectora 

Los indicadores de calidad son instrumentos de medida que identifican la 

presencia de un fenómeno o suceso y su intensidad. Deben ser fiables, objetivos, 

aceptables, relevantes y basados en la evidencia científica. Su finalidad es identificar 

problemas o situaciones de mejora potencial o desviaciones de la práctica clínica 

estandarizada91,92. La Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias 

(SEMICYUC) crearon en 2005, 120 indicadores de calidad con intención de medir 

procesos y resultados y mejorar la calidad asistencial en las UCIs. En su última versión 

del 2017 incorpora como indicadores relevantes la incidencia de barotrauma y la VM 

protectora en los pacientes con SDRA. Este último indicador mide el porcentaje de 

pacientes con SDRA que están siendo ventilados con Vt <8ml/kgPI y una Pplat 

<30cmH2O del total de pacientes con SDRA ventilados en la UCI 92. El valor estándar 

aceptable sería mantener a más del 90% de los pacientes con SDRA ventilados con VM 

protectora. 

Sin embargo, los indicadores de calidad deben ir actualizándose conforme 

aparece nueva evidencia científica y modernización tecnológica. Concretamente el 

indicador de VM protectora es estático, y sólo valora la adherencia a las guías de 

práctica clínica en el momento en el que se realiza la medición del indicador. Sin 

embargo, la VMI es un proceso continuo y el daño pulmonar puede aparecer en 

cualquier momento durante su uso49,93 . Además, sólo contempla la VM protectora de 

los pacientes con SDRA cuando ya ha sido demostrado que una pauta o una 

monitorización inadecuada de los parámetros ventilatorios también puede producir daño 

en los pacientes sin patología pulmonar25,26,54,69,72,73. Además, la manera de medir los 

indicadores de calidad en la actualidad es compleja y supone un gran consumo de 

tiempo94. Los SIC pueden ayudarnos a recoger la información más completa, más real 

y en menos tiempo95,96. Nuestro grupo de investigación demostró en 2018 que recoger 

automáticamente la información desde el SIC es fiable y factible97. 
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Por tanto, deberían valorarse nuevas maneras de evaluar la adherencia a las 

guías de práctica clínica en cuanto a VMI se refiere aprovechando la oportunidad que 

nos brindan los SIC. 

 

2.9. Monitorización continua de la ventilación mecánica invasiva a través 

de los sistemas de información clínica 

Una de las principales limitaciones de la mayoría los estudios realizados hasta 

ahora en VMI, es que dichos estudios analizan los resultados clínicos de los pacientes 

críticos ventilados en función de los parámetros de VMI recogidos en momentos 

puntuales, generalmente en el primer o los primeros dos días de VMI69,72,83,98-101. Pero, 

la VMI es continua durante todo el tiempo que los pacientes pasan conectados a ella, y 

por tanto, el daño puede aparecer en las primeras horas de VMI38,49 pero también en 

cualquier momento durante la conexión a VMI en el que se sobrepasen los límites 

seguros de los parámetros ventilatorios mencionados anteriormente49,102. Otros estudios 

recogen la media o mediana del los valores de los parámetros ventilatorios durante un 

tiempo más prolongado, pero tampoco es un reflejo de la realidad. De hecho, un estudio 

de Sjoding et al96 en 2019 demostró que pesé a que la mediana de todo el tiempo de 

VMI el Vt se mantenía por debajo de 8ml/kgPI, el 40% de los pacientes habían estado 

expuestos a  Vt >8ml/kgPI. También observó que mientras el número de horas con Vt 

>8ml/kgPI se asociaba con la mortalidad, no lo hacía el Vt mediano96.     

Son pocos los estudios que han tenido en cuenta los valores de VMI como 

continuos.  Es el caso del estudio de Neto et al69, en 2018, que recogió los datos de VMI 

teniendo en cuenta el valor más alto y más bajo en ventanas de tiempo de 6 horas, pero 

sólo recogió dichos valores durante las primeras 48 horas de VMI. En este estudio 

encontraron, también, un aumento de la mortalidad cuanto más altos eran los valores 
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de MP69. Urner et al93, también se aproximaron en 2020 a la monitorización continua de 

la MP, valorando si aparecía más mortalidad en los pacientes que habían sido sometidos 

a valores de MP >17J/min durante más días. Encontraron un aumento en el riesgo de 

muerte por cada día adicional de exposición a una DP >15cmH₂O (HR 1,05) y a una MP 

>17J/min (HR 1,07). Así mismo, una dosis acumulada mayor se asoció con un aumento 

en el riesgo de muerte para ambos valores. Azizi et al72, en 2023 también tuvieron en 

cuenta los valores de MP de manera continua aunque sólo durante las primeras 24 

horas de VMI. Extrajeron la media de MP de esas primeras 24 horas y exploraron la 

mortalidad a los 30 días de los pacientes ventilados con y sin neumonía por SARS-CoV-

2, encontrando también un aumento de la mortalidad en ambos grupos de pacientes. 

Monitorizar la VMI de manera continua y analizar su relación con los resultados 

clínicos en el paciente critico ventilado se plantea como una necesidad imperante. Para 

ello, es necesario disponer de un SIC capaz de recoger dicha información de manera 

continua, realizar la extracción, transformación y carga (Extraction, Tranformation and 

Load (ETL)) de dichos datos para poder ser analizada por los investigadores96. 

Los SIC nos permiten medir y evaluar de forma periódica y continua aspectos 

relevantes de la asistencia médica mediante el uso de los indicadores de calidad y el 

uso secundario de los datos para la investigación. Además, los SIC nos permiten crear  

indicadores de calidad más precisos y calculados de manera automática para evaluar la 

adherencia a las guías de practica clínica con la intención de mantener una mejora 

continua en la calidad asistencial de manera mucho más eficiente88,97. 

No sólo eso, sino que gracias a los grandes volúmenes de datos almacenados 

extraídos desde los SIC se podrán generar modelos de inteligencia artificial (IA)103 que 

nos ayuden a orientar un diagnóstico, como en el caso del SDRA 

infradiagnosticado104,105, a predecir un resultado clínico que nos ayude a tomar 
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decisiones88 o incluso a predecir los cambios en la mecánica respiratoria de tal manera 

que podamos adelantarnos al VILI modificando los parámetros ventilatorios. 

 

2.10. Inteligencia artificial y modelos predictivos en ventilación mecánica 

Teniendo en cuenta que el VILI aparece cuando se sobrepasan determinados 

límites en VMI, lo ideal no es detectar que el paciente tiene unos valores poco seguros 

y cambiar los parámetros del ventilador cuando el daño ya podría haberse producido, 

sino evitar que dichos parámetros nunca sobrepasen dichos límites. En los últimos años 

la IA está revolucionando el campo de la medicina, especialmente en el ámbito de los 

modelos predictivos. Estos modelos utilizan grandes volúmenes de datos clínicos 

extraídos desde los SIC con el objetivo de predecir la evolución de los pacientes y 

mejorar los resultados en salud106. Hasta ahora la mayoría de modelos creados han sido 

para predecir la mortalidad107-109
 o los días de VMI110, con un AUC-ROC aceptable. En 

este contexto, sería interesante desarrollar un modelo predictivo de MP que alertase al 

clínico de que su paciente va a exceder los límites seguros de MP y este pudiera 

modificar los parámetros de VMI para evitar la VILI.  

  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 42 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 43 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. JUSTIFICACIÓN 
  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 44 

  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 45 

A pesar del esfuerzo de la comunidad médica científica en buscar y demostrar 

los verdaderos parámetros productores de VILI, todavía no se ha demostrado cuál de 

ellos es el mejor predictor de VILI y el que mayor asociación presenta con el aumento 

de la mortalidad. Aunque desde hace años se ha demostrado la asociación de alguno 

de ellos con el aumento de los días de VMI, los días de estancia en UCI, la mortalidad 

en UCI y hospitalaria, la adherencia a las recomendaciones de las guías de práctica 

clínica sigue siendo baja. Además, el VILI puede aparecer en cualquier momento 

durante todo el tiempo que los pacientes pasan conectados a la VMI, lo que hace que 

su monitorización deba ser continua tanto para la evaluación de la adherencia a las 

guías de práctica clínica como para la realización de estudios que pretendan demostrar 

la asociación de los diferentes parámetros de VMI con el desarrollo de VILI u otros 

resultados clínicos.  

 

Sin embargo, los estudios realizados hasta ahora sólo tienen en cuenta valores 

puntuales durante los primeros días de VMI, haciendo que los resultados obtenidos 

hasta ahora no sean un reflejo de la realidad. Este hecho pone de manifiesto la 

necesidad de desarrollar nuevos indicadores de calidad para evaluar la VMI de manera 

continua y la realización de estudios que recojan los datos de todo el tiempo de VMI. 

Para ello, la utilización de los SIC supone una oportunidad, puesto que nos permitirán, 

a través de un proceso de extracción, transformación y carga de los datos, realizar el 

cálculo de los indicadores y la realización de dichos estudios de una manera claramente 

más completa y eficiente. Además, gracias al gran volumen de datos del que se puede 

disponer a través de los SIC, se pueden desarrollar modelos predictivos de IA que 

alerten al clínico de cuando se van a sobrepasar los límites seguros de VMI para que 

puedan modificar los parámetros ventilatorios con antelación evitando la VILI y su 

repercusión.  

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 46 

En este contexto, en nuestra línea de investigación se han propuesto nuevos 

indicadores de calidad que evalúan la adherencia a las guías de práctica clínica durante 

todo el tiempo de VMI extraídos de manera automática a través de los SIC. Se han 

analizado nuevos parámetros de VMI recientemente propuestos como productores de 

VILI (MP) teniendo en cuenta todos sus valores durante todo el tiempo de conexión a la 

VMI. Y se ha desarrollado un modelo predictivo de IA que predice el valor futuro de la 

MP, con intención de mejorar la adherencia a las guías de práctica clínica, disminuyendo 

el VILI y mejorando el resultado clínico de los pacientes críticos ventilados.  
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 La implementación de indicadores de calidad de alta resolución, calculados 

automáticamente a partir del SIC, permiten el análisis de una manera más eficiente y 

realista de la adherencia a las guías de práctica en cuanto a la VMI protectora en 

pacientes críticos ventilados. Una mayor adherencia a las guías de práctica clínica se 

asocia con mejores resultados clínicos. 

 

 En línea con lo anterior, en esta tesis también plateamos la hipótesis de que el 

número de horas totales con MP >18J/min calculadas mediante la extracción, 

transformación y carga de los datos desde los SIC se asocia con mayor mortalidad en 

los pacientes críticos ventilados. 

 

 La tercera hipótesis plantea que desarrollar e implementar un modelo predictivo 

de MP futura en tiempo real con los datos extraídos desde el SIC es factible, pudiendo 

ayudar a los clínicos a ajustar los parámetros de la VMI para prevenir el daño pulmonar. 
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1. Definir e implementar dos nuevos indicadores de calidad de alta resolución para 

evaluar la adherencia a las guías de práctica clínica respecto al Vt con los datos 

continuos de todo el tiempo de VMI obtenidos de manera automática desde el 

SIC.  

 

2. Analizar la adherencia a las guías de práctica clínica según los indicadores 

calculados automáticamente desde el SIC y su relación con los resultados 

clínicos de los pacientes críticos ventilados. 

 

3. Identificar el punto de MP a partir del cual se objetiva mayor mortalidad en UCI, 

y evaluar si el número de horas por encima de dicho punto de corte se asocia 

con más mortalidad en UCI. 

 

4. Entrenar y validar e implementar un modelo predictivo de MP en tiempo real con 

los datos obtenidos desde el SIC.  
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6.1. Características de los estudios 

Los estudios que comportan esta tesis son estudios retrospectivos 

observacionales realizados en una UCI polivalente de 28 camas entre los años 2014 y 

2022.  

 

Todos los estudios se realizaron bajo los principios de la declaración de Helsinki, 

fueron aprobados por el “Comitè Ètic d’Investigació amb Medicaments [CEIm] del Institut 

d’Investigació Sanitària Pere Virgili [IISPV]” y financiados por el “Instituto de Salud 

Carlos III (ISCIII)” bajo la beca FIS PI20/016674. No se obtuvo consentimiento informado 

debido al carácter retrospectivo de los mismos. 

 

El primer estudio se realizó entre Enero 2014 y Noviembre 2019, el segundo 

entre Septiembre 2015 y Febrero 2022, y el tercero entre Enero 2018 y Mayo 2022. Los 

criterios de inclusión para todos los estudios fueron pacientes mayores de 18 años que 

ingresaron en UCI y tuvieron >72 horas de VMI en el caso del primer estudio, >24 horas 

en el segundo estudio, y >6horas en el tercer estudio. En el primer estudio se excluyeron 

aquellos pacientes de los que no se disponía la altura y aquellos que medían <130cm, 

ya que la fórmula del PI no es aplicable111 y aquellos que pasaron más del 20% del 

tiempo en presión soporte, ya que el objetivo era evaluar el Vt administrado por el 

profesional y no el realizado por el paciente. 

 

En el primer y tercer estudios se realizó el análisis en todos los pacientes 

ventilados como única cohorte. En el segundo estudio, además, los diferentes análisis 

se realizaron dividiendo la población por subgrupos de acuerdo al nivel de hipoxemia y 

en los pacientes con neumonía por SARS-CoV-2 como un subgrupo aparte. 
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6.2. Extracción de los datos 

En los diferentes estudios se incluyeron las variables demográficas (edad, sexo, 

altura, peso, índice de masa corporal (IMC)), motivo de ingreso según la SEMICYUC, 

tipo de paciente (médico o quirúrgico), tipo de admisión en UCI (urgente o programada), 

procedencia del enfermo (urgencias, planta de hospitalización, etc.), scores de gravedad 

a las 24 horas de ingreso en UCI (APACHE II, Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation)112  y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment))113
, comorbilidades y 

variables respiratorias. Como resultado, los días de VMI, estancia en UCI y mortalidad 

en UCI. 

 

Los datos se obtuvieron directamente desde el SIC (Centricity Critical Care by 

General Electric)115. El SIC incorpora la información de todos los dispositivos a pie de 

cama del paciente, incluida la VMI y los valores de laboratorio cada 2 minutos. Además, 

los profesionales que trabajan en la UCI introducen toda la información relacionada con 

el paciente durante su estancia en UCI. Todos los datos se almacenan en un “Data 

Waehouse” del Hospital. Posteriormente se realiza la ETL de dichos datos mediante 

SQL y Python para poder ser analizados. 

 

Las variables respiratorias que se registraron en el primer estudio fueron el Vt, 

PEEP, Ppico, Pplat, FR, la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) y la SpO2/FiO2114. 

Todas las variables fueron extraídas como la media de todos los valores de cada hora 

de VMI durante las primeras 48 horas, excepto en el caso del Vt cuyo valor se recogió 

durante todo el tiempo de VMI. Con estos datos se calcularon de manera automática los 

nuevos indicadores propuestos (6.3. Definiciones). En el segundo artículo se recogió el 

número total de horas que cada paciente pasaba con un Vt >8ml/kgPI, con una DP 

>15cmH2O y con una MP >18J/min, además, también se recogió la mediana de todas 
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las horas de VMI de cada una de las últimas tres variables mencionadas. En el tercer 

articulo se recogieron los datos de las variables de VMI de las 6 horas previas al 

momento de realizar la predicción.  Los datos se separaron en ventanas de tiempo de 

15 minutos y se calculó la media de las diferentes variables continuas para cada una de 

esas ventanas de tiempo. Es decir, se obtuvieron 24 ventanas de tiempo antes del 

momento de realizar la predicción con sus correspondientes medias para cada una de 

las variables continuas introducidas en el modelo. Solo se introdujeron en el modelo 

aquellos momentos de VMI que tenían los datos completos de VMI de las 6 horas 

previas a realizar la predicción y un valor de MP 15 minutos después del momento de 

realizar la predicción. 

 

 En el segundo artículo se excluyeron aquellas variables que tenían >40% de 

datos faltantes. El resto de datos faltantes se imputaron con el paquete de R 

“missForest” en el software R/CAN.  

 

6.3. Definiciones 

 En nuestro primer artículo creamos dos nuevos indicadores de calidad, que 

tuvieran en cuenta todo el tiempo que el paciente pasa conectado a VMI y que 

incluyeran, también, a los pacientes sin patología pulmonar. Los indicadores 

desarrollados fueron los siguientes: 

 

 
1. Tiempo de Vt inadecuado: 

Tiempo total con Vt >8ml/kgPI x 100 

Tiempo total de VMI 

 

 

2. Pacientes con Vt adecuado: 

Nº pacientes>80% tiempo VMI con Vt <8ml/kgPI x 100 

Nº pacientes en VMI 
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El PI se calculó con la siguiente fórmula: 

    Hombres: 50+[0.91 x Altura (cm) -152.4] 

    Mujeres: 45.5+[0.91 x Altura (cm) -152.4 

 

En el segundo y tercer artículo la variable independiente a estudio fue la MP, que 

se calculo con la siguiente fórmula67: 

 

MP (J/min) = 0.098 x FR x Vt x [Ppico - (DP/2)] 

 

La MP se calculaba de manera automática cuando todos los componentes de su 

fórmula estaban presentes. Es decir, la MP solo se calculaba en modalidades 

controladas (volumen control (VC) o presión control (PC)) cuando el porcentaje de pausa 

inspiratoria era > o = 10% del ciclo respiratorio115. No se realizó una pauta inspiratoria 

manual para calcular la Pplat. Todos los valores de MP, obtenidos cada dos minutos, 

por encima de 18J/min se seleccionaron y la suma total de ese tiempo se expresó en 

horas de MP >18J/min. 

 

6.4. Análisis estadístico 

 Las variables categóricas se expresaron como porcentajes y las variables 

continuas como mediana y su rango intercuartílico dado que no seguían la normalidad.  

 

Para el análisis del primer indicador en el primer artículo, se dividieron los 

pacientes en cuartiles en función del porcentaje de tiempo que había sido ventilados con 

un Vt >8ml/kgPI respecto del total de tiempo ventilados y se comparó el primer (menos 

tiempo con Vt excesivo) con el último cuartil (más tiempo con Vt excesivo). Para el 

análisis del segundo indicador se comparó aquellos pacientes que habían sido 
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ventilados >80% con un Vt <8ml/kgPI con los que no habían pasando >80% con un Vt 

adecuado. 

 

En el segundo artículo, para encontrar el punto de corte de MP a partir del cual 

aumentaba significativamente la mortalidad se realizó una regresión de Lowess entre 

los valores de MP y la mortalidad y se seleccionó aquel punto en el que la probabilidad 

de muerte experimentaba el mayor cambio. Utilizamos la variable número de horas de 

MP >18J/min como variable continua, y comparamos a los pacientes en función de su 

número de horas totales con MP por encima de dicho punto de corte.  

 

Para realizar los análisis univariados de mortalidad en el caso de las variables 

categóricas se utilizaron los test de chi cuadrado o Fisher y para las variables continuas 

se utilizó el test de T-student y U Mann-Whitney según fuese necesario. Para los análisis 

multivariados se utilizó la regresión logística binaria y la precisión de los modelos se 

analizó con el área bajo la curva (AUC). Los coeficientes de la regresión logística se 

convirtieron en OR para interpretar más fácilmente la influencia de cada una de las 

variables independientes en la variable dependiente. Todas las variables significativas 

en los análisis univariados se incluyeron en los análisis multivariados. Para analizar la 

relación con los días de estancia en UCI y días de VMI, en el caso del segundo artículo 

utilizamos la correlación de Pearson y la regresión lineal. 

 

Una p<0.05 se consideró significativa, excepto en el primer artículo en el que se 

consideró significativo p<0.005. Los análisis estadísticos se realizaron con R 

(.https://www.r-project.org). 
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6.5. Desarrollo del modelo predictivo de mechanical power 

 

 Las variables utilizadas para el modelo predictivo de MP fueron aquellas que 

demostraron mayor correlación mediante un test de correlación de Pearson.  

 

 El modelo se compuso de una red neuronal mixta combinando capas LSTM y 

capas artificiales (imagen 7). Las capas LSTM se nutrían de los datos de las 24 ventanas 

de tiempo previas a la predicción, mientras que las capas artificiales se nutrían de los 

datos estáticos del estado del paciente. Ambas partes del modelo se concatenan al final 

obteniendo un único resultado, la predicción de la MP dentro de 15 minutos. 

 

 

Imagen 7: Estructura del modelo predictivo de MP. 

  

Para testar el modelo se dividió la población en “test” y “train” y se evaluó la 

capacidad del modelo predictivo para acertar cuando el paciente tendrá una MP menor 

o mayor de 18J/min y para acertar el valor concreto de la MP. 
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6.6 Implementación del modelo predictivo de mechanical power 

 

 Se creó un mapa web con Django y Python en el que se visualizaban los datos 

en tiempo real de VMI. Los profesionales podían acceder al mapa a través de un servidor 

web localizado en el hospital. Dentro de dicho mapa se incorporaba la predicción de la 

MP futura, mostrada en rojo si sobrepasaba el límite de 18J/min y también, una flecha 

que indicaba si subiría o bajaría respecto a la MP actual (imagen 8). 

 

 

Imagen 8: mapas de VM con el modelo predicitivo MP implementado. 
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7. RESULTADOS 
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7.1. Objetivo 1 

 
En este estudio se incluyeron 340 pacientes. Tuvieron una edad mediana de 58.4 

años (48.8-71), 69% fueron hombres, con un APACHE II medio 24 (19-30) y un SOFA 

medio 8 (6-10) y una mortalidad del 44.4%. 

 

El primer indicador mostró una media del 70% (23-93%) del tiempo de VMI con 

Vt >8ml/kgPI por paciente, con una media de 8% (3-15%) por encima del Vt adecuado 

para el PI.  El segundo indicador propuesto, mostró que sólo el 22,3% de los 

pacientes estuvieron ventilados con un Vt <8ml/kgPI más del 80% del tiempo total en 

VMI. 

La adherencia a las guías de práctica clínica respecto al Vt fue mayor en los 

hombres, más altos, más jóvenes y menos graves, valorado con los dos indicadores 

propuestos. También se observó, que no hubo diferencias en cuanto el Vt absoluto (ml) 

entre los diferentes cuartiles de porcentaje de tiempo con Vt >8ml/kgPI, pero sí se 

observaron diferencias en el Vt ajustado por PI (ml/kgPI), lo que sugiere que el problema 

reside en el cálculo del PI, probablemente debido a una medición o estimación incorrecta 

de la altura. De hecho, sólo la altura se asoció de manera independiente con presentar 

más porcentaje de tiempo con Vt >8ml/kgPI. 

 

Los pacientes con más porcentaje de tiempo con Vt >8ml/kgPI presentaron más 

mortalidad, más días de VMI y más días de estancia en UCI, no siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas. Sin embargo, los pacientes con Vt <8ml/kgPI >80% del 

tiempo si tuvieron menos días de VMI y menos días de estancia en UCI. 
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7.2. Objetivo 2 
 
 Se incluyeron en el estudio 2.623 pacientes. Tuvieron una edad mediana de 64 

(53-72) años, 70% hombres, APACHE II 21 (15-25) y SOFA 5 (4-7).  La estancia media 

en UCI fue 12 (6-24) días, y 6 (3-15) días de mediana de VMI, con una mortalidad en 

UCI 28% y una MP mediana de 16 (13-21) J/min. 

 

 Una MP >18J/min fue el punto de corte a partir del cual aumentaba la mortalidad 

de manera más significativa. El número de horas totales con MP >18J/min se asoció de 

manera significativa con un aumento de la mortalidad con un OR 1,001 por cada hora 

con MP >18J/min. Al dividir la población según el grado de hipoxemia, las diferencias 

significativas sólo se mantuvieron en los grupos de hipoxemia leve y moderada, ambos 

con una OR 1,002. También se encontraron diferencias significativas en el subgrupo de 

neumonía por SARS-CoV-2 (OR 1,003). Sin embargo, el número de horas con Vt 

>8ml/kgPI sólo se asoció de manera significativa con un aumento de la mortalidad en el 

subgrupo de hipoxemia moderada. 

 

 Se observó correlación entre las horas de MP >18J/min y los días de VMI  

(r=0,79, p<0,001) y los días de estancia en UCI (r= 0,73, p<0,001) , explicando un 62% 

de la variabilidad de los días de VMI y un 53% de los días de estancia en UCI. 
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Abstract 

Background 

 Over the past decade, numerous studies on potential factors contributing to ventilation-

induced lung injury have been carried out. Mechanical power has been pointed out as the 

parameter that encloses all ventilation-induced lung injury-contributing factors. However, studies 

conducted to date provide data regarding mechanical power during the early hours of mechanical 

ventilation that may not accurately reflect the impact of power throughout the period of mechanical 

ventilatory support on intensive care unit mortality. 

 

Methods 

 Retrospective observational study conducted at a single center in Spain. Patients 

admitted to the intensive care unit, > o = 18 years of age, and ventilated for over 24 hours were 

included.  

 We extracted the mechanical power values throughtout the entire mechanical ventilation 

in controlled modes period from the clinical information system every two minutes. First, we 

calculate the cutoff-point for mechanical power beyond which there was a greater change in the 

probability of death. After, the sum of time values above the safe cut-off point was calculated to 

obtain the value in hours. We analyzed if the number of hours the patient was under ventilation 

with a mechanical power above the safe threshold was associated with intensive care unit 

mortality, invasive mechanical ventilation days, and intensive care unit length of stay. We 

repeated the analysis in different subgroups based on the degree of hypoxemia and in patients 

with SARS CoV-2 pneumonia.  

 

Results 

 The cut-off point of mechanical power at with there is a higher increase in intensive care 

unit mortality  was 18 J/min. The greater the number of hours patients were under mechanical 

power > 18 J/min the higher the intensive care unit mortality in all the study population, in patients 

with SARS CoV-2 pneumonia and in mild to moderate hypoxemic respiratory failure. 

The risk of death in the intensive care unit increases 0.1% for each our with mechanical power 

exceeding 18 J/min. The number of hours with mechanical power > 18 J/min also affected the 

days of invasive mechanical ventilation and intensive care unit length of stay. 

 

Conclusions 

The number of hours with mechanical power > 18 J/min is associated with mortality in the 

intensive care unit in critically ill patients. Continuous monitoring of mechanical power in controlled 

modes using an automated clinical information system could alert the clinician to this risk.   
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Background 

 Invasive mechanical ventilation (IMV) is a life-threatening supportive therapy does not 

exempt from complications1, 2. One of the most studied complications is ventilation-induced lung 

injury (VILI). Several studies have examined the causes of VILI to establish safe limits for IMV3. 

Initially, protective IMV was used for acute respiratory distress syndrome (ARDS) patients4, and 

clinical practice guidelines recommended that these patients should be ventilated with a tidal 

volume (Vt) of 6 mL/kg predicted body weight (PBW), a plateau pressure (Pplat) below 30 cmH2O, 

and a driving pressure (DP) below 15 cmH2O5,6,7. Currently, ongoing studies are assessing if lung 

protective ventilation strategies are also beneficial for invasively ventilated patients who do not 

have lung pathology 8,9,10. 

 

 Some studies have shown that the Pplat and Vt are poor surrogates of pulmonary stress 

and strain11; e.g., reports indicate that strain values >2 are the threshold that leads to lung 

damage12. In addition, other ventilatory parameters such as flow13-15 and respiratory rate (RR)16-

18 have also been associated with increased VILI and mortality. 

 

 Gattinoni et al.19 hypothesized that lung injury is produced by mechanical power (MP), 

which is the energy applied to the lung during each breath and includes most of the components 

that may lead to VILI. Several studies have shown that a higher MP is associated with increased 

incidence of VILI, longer intensive care unit (ICU) and hospital stay, higher mortality rate, and 

longer IMV20-26. A MP <17-22 J/min has been suggested as the safe limit20,23-25. 

 

 Despite the aforementioned studies20-27, the safe threshold of MP and whether MP should 

be considered a target in IMV or only an expression of the severity of the underlying lung damage 

remains unclear. More importantly, previous studies20-27 consider single time-point MP 

measurements without taking into account intra-patient variations over time, which limits their 

conclusions.  

 

 We hypothesize that the longer the time MP remains above the recommended safe limits, 

the higher the ICU mortality. The aim of our study was to identify a MP cut-off point (MPcp) that 

better predicts ICU mortality and assess whether a longer time with MP above this MPcp is 

associated with higher ICU mortality. 

 

Methods 

Study design 

 Retrospective observational study conducted in a 28-bed general ICU of a tertiary 

university hospital between September 2015 and February 2022. All patients > o = 18 years of 

age consecutively admitted to the ICU and required IMV for more than 24 hours were included in 

the study. Sample size was not calculated due to the large amount of collected data and the 

retrospective nature of the study. 
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Data extraction 

 Data were obtained from the clinical information system (CIS, Centricity Critical Care by 

General Electric) and the ETL (extract, transform and load) process implemented with SQL and 

Python. The CIS automatically incorporates data from all upstream devices every two minutes, 

including IMV parameters and laboratory values. Moreover, helathcare professionals introduce 

all patient-related information throughout the patient care process during the ICU stay28,29.  

 

We extracted demographic variables (age, sex, and body mass index [BMI]), type of 

patient (medical or surgical), type of ICU admission (emergency or scheduled), severity scores at 

24 hours of ICU admission such as Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)30 and Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II31, comorbidities (hypertension (HT), 

diabetes mellitus (DM), chronic obstructive pulmonary disease (COPD), asthma, chronic kidney 

disease (CKD) and heart disease), IMV days, ICU length of stay (LOS), and ICU mortality. 

 

 Peripheral oxygen saturation (SpO2)/inspired oxygen fraction (FiO2) ratio one hour after 

intubation was calculated as an expression of oxygenation impairment32 . PaO2 (arterial oxygen 

pressure)/FiO2 could not be calculated due to the large amount of missing data. The MP values 

were obtained every two minutes from the CIS. 

 

 Approach to missing data variables with missing data >40% were excluded of database. 

Missing data were imputed using R-package “missForest” for statistical software R/CAN. The 

imputation was applied to impute the missing values of SOFA (40%), hours with DP>15cmH2O 

(17%), SpO2/FiO2 1 hour after admission (15%), hours with MP>18J/min (15%), APACHE (14%), 

MP median (12%), hours with Vt>8ml/KgPBW (7%), Vt ml/KgPBW median (7%), peak pressure 

(2%), IMC (0.3%), PBW (0.3%). 

 

Definitions 

 MP is defined as the amount of energy applied to the lung per unit time, measured in 

J/min19. To calculate the MP the following formula was used19: MP (J/min) = 0.098 x RR x Vt x 

[Peak Pressure - (DP/2)], where RR is the respiratory rate, Vt is the tidal volume and DP is the 

driving pressure. 

 

All respiratory variables needed to calculate the MP were automatically transferred from 

the ventilator to the CIS every two minutes. The respirator transferred the RR, Vt, positive end-

expiratory pressure (PEEP), peak pressure, and Pplat directly; DPs were calculated by 

subtracting the PEEP from the Pplat. MP were only calculated when all the components of the 

formula where available. Pplat values were obtained only when patients were in controlled modes 

(Volume Control [VC] and Pressure control [PC]) and the percentage of inspiratory pause was > 

o = 10% of the respiratory cycle33. No manual inspiratory occlusion maneuver was performed. 
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Records with MP values greater than MPcp values were selected. The sum of the time 

interval for these selected records, converted to hours, provided the total number of hours with 

MP above MPcp. 

 

Analysis plan  

 The primary outcome was finding a MP point beyond which the probability of death in the 

ICU increased more. We selected the threshold by making a Lowess regression between the 

values of MP collected and the mortality outcome for all the patients (Fig 1A). Then we looked at 

the regression and selected the cutoff based on the derivative of probability of death with respect 

to MP (Fig 1B). The cutoff selected was the maximum change of probability of death in the ICU 

between MP points.  

 

 Next, we performed a univariate analysis to identify the variables associated with higher 

ICU mortality. The Chi-square and the Mann-Whitney U tests were used for categorical variables 

and quantitative variables, respectively, as none followed a normal distribution. 

 

 Once the significant variables were identified in the univariate analysis, they were 

included as independent variables in a regression model (multivariate logistic regression) whose 

dependent variable was crude ICU mortality. Results are shown as odds ratios (OR) and 95% 

confidence interval (CI). For the internal model validation, the database was randomly split into 

two subsets: (a) a “training set” (70%) and (b) a “validation set” (30%). Model performance was 

examined using an accuracy test, sensitivity, specificity, positive predictive value, negative 

predictive value, and the area under the ROC curve (AUC). Multicollinearity was checked by 

calculating the variance inflation ratio (VIF). 

 

To assess the effect of a MP above the cut-off point on IMV days and ICU LOS, Pearson 

correlation and simple linear regression were performed on data from survivors.  

 

 Finally, the same type of analysis was applied in the subgroup of patients with SARS 

CoV-2 pneumonia and subgroups based on the intensity of hypoxia32: SpO2/FiO2 > 355 (non-

hypoxemic patients), SpO2/FiO2 between 355-215 (mild hypoxemia), SpO2/FiO2 between 214-

90 (moderate hypoxemia), and SpO2/FiO2 < 90 (severe hypoxemia). 

 

.Categorical variables are presented as numbers and percentages and quantitative 

variables as medians and 1st and 3rd quartiles (Q1-Q3). A p value < 0.05 was considered 

significant. The R statistical platform was used for the statistical analyses “https://r-project.org” 
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Results 

Total study population 

 During the study period, 10,874 patients were admitted to the ICU, from which 2,623 were 

ventilated for more than 24 hours. Seventy per cent (1826/2623) of the study population were 

male; median age was 64 (53-72) years, BMI 26 (24-29), SOFA 5 (4-7), and APACHE II 21 (15-

25). Median SpO2/FiO2 one hour after intubation was 217 (158-279). Seventy-one per cent 

(1868/2623) of the study patients had a medical reason for admission. Main comorbidities were 

HT (30%) and DM (15%) (Table 1). 

 

 Median ICU LOS was 12 (6-24) days and median IMV 6 (3-15) days (Table 1). Twenty-

one per cent (551/2623) of study patients required tracheostomy and 8% (213/2623) required 

reintubation during their ICU stay. Median MP -considering all IMV time in controlled modes- was 

16 J/min (13-21). Crude death rate in the ICU was 28% (733/2623). 

 

 The MP threshold beyond which patients are more likely to experience increased 

probability of death in the ICU was similar in values between 16.5 and 18 J/min, but maximum 

values by extreme decimals are actually 17.9 and 18.0 J/min. So we stablished a MP=18J/min as 

the MP cut-off point (Figure 1A and Figure 1B). Median number of hours in patients ventilated at 

MP >18 J/min was 34 (8-125) (Table 1).  

 

  The univariate analysis showed that the variables age, SOFA, APACHE, SpO2/FiO2 one 

hour after intubation, admission for medical reasons, emergency admission, HT, DM, COPD, 

CKD, and heart disease were associated with ICU mortality (Table 1). The number of hours with 

MP >18 J/min was also associated with ICU mortality. However, no relationship was found 

between the number of hours with Vt >8 ml/kgPBW and the increase in ICU mortality (Table 1). 

Multivariate logistic regression analysis revealed that the number of hours with MP >18 J/min was 

an independent variable associated with ICU mortality (OR = 1.001; 95%CI 1.0001-1.001; AUC 

0.7, e-Figure 1 and Table 2). This means that for each hour with MP>18 J/min, the probability of 

death in the ICU increases by approximately 0.1%. 

 

 Good correlation was observed between MP hours >18 J/min and IMV days (r=0.79, 

p<0.001, e-Figure S2). Simple linear regression showed that 62% of the variability of IVM days 

can be explained by the number of hours with MP >18 J/min (R2=0.62).  

 

 Good correlation was seen between hours of MP >18 J/min and ICU LOS (r= 0.73, e-

Figure 3). Simple linear regression showed that 53% of the variability in ICU LOS can be 

explained by the number of hours with MP >18 J/min (R2 = 0.53).  
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SARS-CoV-2 study patients 

 From the 2,623 total study patients, 277 (11%) were admitted for SARS-CoV-2 

pneumonia. Table 3 shows the characteristics of this subgroup of patients. Seventy-two per cent 

(200/277) were male; median age was 65 years (56-71), similar to the non-COVID-19 subgroup. 

Median SOFA and APACHE II were 4 and 15, respectively, lower than the non-COVID subgroup 

(5 and 21, respectively for SOFA and APACHE II, p < 0.001). COVID-19 patients had higher 

incidence of DM and HT, lower SpO2/FiO2 one hour after intubation, and longer ICU LOS (Table 

3).  

 

 The comparison between non-COVID and COVID-19 patients showed that the latter 

presented greater alterations of variables related to protective ventilation (Table 3). No significant 

differences in ICU mortality was seen between the two study groups (COVID-19 30% vs. non-

COVID-19 28%, P = 0.55). 

 

  Age, SOFA, APACHE, and the number of hours with MP >18 J/min were associated with 

ICU mortality in the univariate analysis. Similar to what was observed among the general 

population, no significant differences were found for Vt > 8 ml/KgPBW for ICU mortality (Table 4). 

 

 The multiple regression model for ICU mortality showed that the number of hours with 

MP > 18 J/min was independently associated with higher mortality (OR=1.003 (95% CI 1.001-

1.004, Table 5) with an AUC 0.81 (e-Figure 4). This means that for each hour with MP>18J/min 

the probability of death in the ICU increases 0.3%. 

 

 Although a good correlation was observed between MP hours > 18 J/min and IMV days 

(r = 0.72, eFigure 5), simple linear regression showed a lower contribution of MP hours >18 J/min 

to IMV days (R2= 0.52) compared to that observed in non-COVID-19 patients. Similarly, the 

correlation between MP hours > 18 J/min and ICU LOS was good (r = 0.7, eFigure 6), but a lower 

contribution of MP hours >18 J/min (R2 = 0.49) on ICU LOS was also observed compared to non-

COVID-19 individuals. 

 

Analysis based on the degree of hypoxemia 

 There were 67 (2.5%) patients in the non-hypoxemic group (SpO2/FiO2 >355), 1259 

(48%) had mild hypoxemia (SpO2/FiO2= 355-215), 1,286 (49%) moderate hypoxemia 

(SpO2/FiO2 =214-90), and 11 (0.4%) severe hypoxemia (SpO2/FiO2 <90). Patients with higher 

hypoxemia were more frequently male, older, admitted for medical reason, urgent admission, 

higher SOFA, more comorbidities (HT,DM and COPD), and higher ICU mortality, IMV days, and 

ICU LOS. Patients with higher degree of hypoxemia had more hours with MP >18 J/min and Vt 

>8 ml/KgPBW, as well as higher median MP and Vt (Table 6). 
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 The univariate analysis showed a significant association between more hours with MP > 

18 J/min and higher ICU mortality in the non-hypoxemic (e-Table1), mild hypoxemic (e-Table 2), 

and moderate hypoxemic groups (e-Table 3), but no association was seen in patients with 

SpO2/FiO2 <90 (e-Table 4). In the multivariate analysis these differences only remain in mild and 

moderate hypoxemic groups (Table 7, 8 and 9).  The OR in both subgroups was 1.002, which 

means that the probability of death in the ICU increases 0.2% for each hour with MP>18 J/min. 

 

 The Pearson correlation with IMV days between the hours with MP>18 J/min was ranged 

between 0.75 and 0.79 in all subgroups (e-Figure 7, e-Figure 8, e-Figure 9, and e-Figure 10).  

The contribution of MP hours >18 J/min to IMV days was higher in severe hipoxemia (R2=0.83), 

followed by moderate hypoxemic (R2=0.62) and non-hypoxemic subgroups (R2=0.62) and, 

finally, folowed by mild hypoxemic patients (R2=0.58). 

 

As for the ICU LOS, Pearson correlation showed an R between 0.47 (severe hypoxemic 

patients, e Figure 14) and 0.77 in non-hypoxemic subgroups (e-Figure 11). For mild hypoxemic 

patients the correlation between hours with MP was 0.69 (e-Figure 12) and 0.74 for moderate 

hypoxemic patients (e-Figure 13). The contribution of MP hours >18 J/min on ICU LOS was 

approximately 50% in all subgroups (non-hypoxemic: R2=0.58, mild hypoxemic: R2=0.47, 

moderate hypoxemic: R2=0.55, severe hypoxemic: R2=0.51). 

 

Discussion  

One of the main findings in our study is that the point of MP beyond which ICU mortality 

increases more noticeably in critically ventilated patients is 18 J/min. Indeed, the probability of 

death in the ICU increases 0.1% for each hour with MP>18J/min in all population, and 0.2% in 

the mild and moderate hypoxemic subgroups and 0.3% in the COVID-19 group specifically. 

Furthermore, MP >  18 J/min contributes to longer IMV and ICU LOS. Surprisingly, no significant 

differences were found between hours of MP > 18 J/min and mortality in the group of patients 

with severe hypoxemia. This result could be due to the fact that in such critically ill patients, MP 

might not have as much influence on mortality because the severe condition of their lungs already 

implies a high mortality rate. However, it is important to note that the number of patients in this 

group is very small, so the analysis should be repeated in this subgroup when more patients are 

available. 

 

 Our results are in line with previous literature where observed a safe threshold of  MP 

between 17-22J/min20,23-25. Some studies20-27 find association between MP and ICU mortality, 

while another34 found no such association. Multiple reasons may explain these discrepancies. 

Firstly, MPcp values vary from 17 J/min24,25,43 to 22 J/min20, which hinders the interpretation of 

the results. In our study, we determined 18 J/min as a safety cut-off value, based on the 

relationship between ICU mortality and MP in our study population. This may differ in other 

cohorts and the results should be interpreted considering this. Another reason for the 
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discrepancies may be the analysis of a "normalized" MP rather than an "absolute" MP. Several 

authors normalized the MP by PBW21,22,26, while others by compliance21,22,35 or by the amount of 

aerated lung visible on CT scans22. Zhang et al. reported that PBW-normalized MP was a better 

predictor of mortality than non-normalized MP21. However, Coppola et al. found no significant 

differences in mortality with respect to either MP or PBW-normalized MP, but significant 

differences when MP was normalized by lung compliance or CT-guided aerated lung size22. 

Contrarily, our results are based on MP absolute values analyses as in other studies20,23-25,34,36. 

 

 The different populations included and analyzed in the abovementioned studies may also 

lead to discrepancies. Most MP studies with different outcomes included patients with ARDS20-22 

and a strong association between MP and mortality was observed. This association has also been 

observed in patients without ARDS24-27, and recently in patients with COVID-1923,27. Our results 

in the sub-analyses of patients with COVID-19 suggest that MP maintains a close relationship 

with ICU mortality, although the contribution to IMV days appears to be lower than in non-COVID-

19 patients. No analyses in the ARDS subgroup (the diagnosis in our database was not reliable) 

were performed; however, we divided the cohort based on the degree of hypoxemia.  We also 

found a major association between hours with MP>18J/min and ICU mortality in patients with mild 

and moderate hypoxemic subgroups. Although in the non-hypoxemic subgroup there was a 

significant difference in ICU mortality, this difference did not persist in the multivariate analysis. 

However, the number of hours with MP>18J/min was not an independent factor for ICU mortality 

in the most hypoxemic patients. These results could be explained because of the small number 

of patients in the severe hypoxemic subgroup. 

 

The main strength of our study, which differentiates it from those published so far, is the 

continuous monitoring of MP by automatically obtaining data from the CIS. Given that IMV is a 

continuous process that can result in VILI at any point during IMV, it is logical to expect that the 

amount of time the lung is exposed to a MP above the safe cut-off point will result in an increased 

risk of VILI37,38. MP data from the first hours or days of IMV and with spot measurements 

throughout the day should be interpreted with caution21-27,36. Similar works have been carried out 

by Serpa et al. in 201824 and Zhu et al. in 202125 with data from the MIMIC III an e-ICU database. 

However, the authors obtained data from the first 48 hours in ICU and calculated the median 

between the different values obtained during 6-hour intervals. Therefore, our study reflects a real-

life scenario as it quantifies all the hours spent by patients under MPs above the safety cut-off 

points, which may lead to VILI, thus worsening the outcome. 

 

 There are some limitations to our study. Firstly, it is a single-center retrospective study, 

and our findings are not transferable to other populations or ICUs. Secondly, patients already 

intubated at ICU admission were included. Thus, IMV time prior being admitted to the ICU may 

have affected patient´s outcome38. However, most study patients were referred from the hospital 

ward (33%), emergency room (28%), and operating room (17%) from our hospital, so none of the 
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patients had been on IMV for a long time prior their admission to the ICU. Only 14% of the patients 

were transferred from other centers. Although this “uncertain period” may be a confounding factor, 

if we consider that the OR for each hour of MP >18 J/min is 1.001, its impact is marginal. Thirdly, 

for the calculation of the MP, the Pplat was measured during normal squared-flow ventilation by 

adding an inspiratory pause of 0.2-0.3 seconds. However, the standard method to measure Pplat 

with an end-inspiratory pause may underestimate the Pplat since ventilation is a dynamic 

process39,40. This quasi-static Pplat measurement has been previously used in other studies to 

determine MP33,36. The fact that MP could only be calculated when Pplat was available meant 

that we could only obtain continuous MP values for patients while they were in controlled modes, 

but not during the time they were in pressure support mode. However, the percentage of time our 

cohort spent in pressure support relative to the total mechanical ventilation time was 29% (21-

34%). Therefore, in this study, self-induced lung injury (p-SILI) is not considered. There are no 

studies validating the use of MP in this population and other respiratory variables such as 

esophageal pressure or muscle pressure should also be taken into account. Future studies with 

continuous values of these variables should be conducted to assess p-SILI as well. 

 

 Fourthly, we applied the same MP formula for patients in volume controlled (VC) and 

pressure controlled (PC) ventilation, although it has been recently determined that patients in PC 

should be administered a different formula41,42. However, 2,423/2,623 (92%) of our patients have 

never been ventilated in PC. If only patients who had been ventilated in PC are included in the 

analysis, the median percentage of time in PC for each patient is 14% considering the entire MV 

time. In the fifth place, we did not normalized MP. However, the need for normalization remains 

controversial.  

 

 Finally, assessing the implication of hours with MP > 18 J/min on the number of days of 

mechanical ventilation (MV) can be controversial, as simply having more days of MV increases 

the likelihood of accumulating more hours with MP > 18 J/min, making the causal relationship 

questionable. However, to mitigate this bias, we performed a linear regression analysis between 

hours with MP > 18 J/min and days of MV. The result, an R² value of 0.62, indicates that 62% of 

the variability in the number of days of MV could be explained by the number of hours spent with 

MP > 18 J/min. Additionally, we analyzed the days of MV only in surviving patients to ensure that 

those who died, and consequently had fewer hours of MV, did not influence the results regarding 

the number of days of MV. 

Our study provides evidence for the usefulness of absolute values of MP hours on the 

outcome of critically ill patients.  

 

Conclusions 

The number of hours with mechanical power > 18 J/min is associated with mortality in the 

intensive care unit in critically ill patients. Continuous monitoring of mechanical power in controlled 

modes using an automated clinical information system could alert the clinician to this risk. 
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Figure 1A. Relationship between ICU mortality and mechanical power 

Figure 1B: Derivative of the probability of ICU mortality with respect to time. 

 

 

 

Figure A shows the Lowess regression between the values of MP collected and the ICU mortality outcome 

for all the patients included in the study. The cut off point selected was the maximum change of probability 

of death in the ICU between MP points. 

Figure B shows the cutoff based on the derivative of probability of death in the ICU with respect to MP. The 

cutoff selected was the maximum change of probability of death in the ICU between MP points. The 

derivative is similar in values between 16.5 and 18, but maximum values by extreme decimals are actually 

17.9 and 18.0. 
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Table 1. Characteristics of the general population  

Variable Total population 

(N=2,623) 

Died in the ICU 

(N=733) 

Survived in the 

ICU 

(N=1,890) 

P values 

General characteristics and severity of the illness 

Male, N (%) 1,826 (70) 514 (70) 1,312 (69) 0.76 

Age (years), median 

(p25-75) 

64 (53-72) 67 (58-74) 61 (50-71) < 0.001 

BMI,median (p25-75) 26 (24-29) 27 (24-29) 26 (24-29) 0.68 

SOFA, median (p25-

75) 

5 (4-7) 6 (5-8) 5 (3-6) < 0.001 

APACHE II, median 

(p25-75) 

21 (15-25) 23 (18-28) 19 (14-24) < 0.001 

Reason for 

admission, N (%) 

Medical 1868 (71) 

Surgical 755 (29) 

Medical 577 (79) 

Surgical 156 (21) 

Medical 1,291 (68) 

Surgical 599 (32) 

< 0.001 

Type of admission, N 

(%) 

Urgent 2,506 (95) 

Scheduled 117 (4) 

Urgent 712 (97) 

Scheduled 22 (3) 

Urgent 1,792 (95) 

Scheduled 98 (5) 

0.02 

SpO2/FiO2 1h within 

intubation, median 

(p25-75) 

217 (158-279) 200 (142-250) 224 (163-281) < 0.001 

SARS-Cov-2, N (%) 277 (11) 82 (11) 195 (10) 0.56 

Comorbidities 

Hypertension, N (%) 782 (30) 275 (38) 507 (27) < 0.001 

Diabetes, N (%) 386 (15) 146 (20) 240 (13) < 0.001 

Chronic heart failure, 

N (%) 

119 (5) 45 (6) 74 (4) 0.02 

Chronic lung disease, 

N (%) 

149 (6) 65 (9) 84 (4) < 0.001 

Asthma, N (%) 37 (1) 7 (1) 30 (2) 0.29 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
Evaluación e impacto del uso secundario de los datos del sistema deinformación clínica para la identificación 
de parámetros críticos, desarrollo de indicadores de calidad y modelos predictivos en ventilación mecánica 
SARA MANRIQUE MORENO



 

 108 

Chronic kidney 

disease, N (%) 

131 (5) 72 (10) 59 (3) < 0.001 

Complications and outcomes 

ICU LOS* (days), 

median (p25-75) 

12 (6-24)* 12 (6-24) 8 (3-17) < 0.001 

ICU mortality, N (%) 733 (28)    

IMV days*, median 

(p25-75) 

6 (3-15) 6 (3-15) 7 (3-15) 0.99 

Tracheostomized, N 

(%) 

552 (21) 95 (13) 457 (24) < 0.001 

Reintubation, N (%) 213 (8) 48 (6) 165 (9) 0.08 

Ventilatory variables 

Hours with MP >18 

J/min, (p25-75) 

34 (8-125) 44 (12-174) 31 (7-110) < 0.001 

Hours with Vt > 8 

ml/KgPBW, median 

(p25-75) 

61 (20-161) 61 (18-161) 60 (20-161) 0.51 

Hours with DP 

>15cmH2O, median 

(p25-75) 

18 (3.4-89) 35.6 (7.5-143) 13 (2.5-75) < 0.001 

MP (J/min), median 

(p25-75) 

16 (13-21) 18 (13-20) 16 (14-22) < 0.001 

Vt/KgPBW (ml/Kg), 

median (p25-75) 

8 (7-9) 8 (7-9) 8 (7-9) 0.2 

DP cmH2O, median 

(p25-75) 

13 (11-15) 15 (12-17) 12 (10-15) < 0.001 

 

*Calculated using the data from survivors 

 

ICU = Intensive Care Unit; BMI = Body Mass Index; SOFA = Sequential Organ Failure 

Assessment; APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ICU = Intensive Care 
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Unit; LOS = Length of stay; IMV = Invasive mechanical ventilation; MP = Mechanical power; Vt = 

Tidal volume; PBW = Predicted body weight. 

 

 

Table 2.: Multivariate logistic regression for ICU mortality. Overall population. 

Variables OR CI P values 

General characteristics 

Age (years) 1.02 1.01-1.02 < 0.001 

SOFA at admission 1.18 1.14-1.23 < 0.001 

APACHE II 1.03 1.01-1.04 < 0.001 

SaO2/FiO2 1h 

within admission 

0.99 0.99-1 0.41 

Type of admission 

(urgent) 

1.17 0.72-1.99 0.53 

Reason for 

admission 

(surgical) 

0.66 0.53-0.83 < 0.001 

Comorbidities 

Chronic kidney 

disease 

2.03 1.37-3.03 < 0.001 

Diabetes 1.16 0.88-1.53 0.28 

Chronic lung 

disease 

1.3 0.89-1.89 0.16 

Chronic heart 

disease 

0.89 0.58-1.38 0.62 

Hypertension 1.38 1.1-1.73 0.005 

Respiratory variables 

Hours with MP >18 1.001 1.0001-1.001 0.01 

 
 

OR = Odds Ratio; CI = Confidence interval; ICU = Intensive Care Unit; SOFA = Sequential Organ 

Failure Assessment; APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; MP = 

Mechanical power  
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Table 3. Comparison between patients with and without SARS CoV-2 pneumonia 

Variable Non-COVID patients 

(N=2,346) 

COVID patients 

(N=277) 

P 

values 

General characteristics 

Male, N (%) 1,626 (69) 200 (72) 0.36 

Age (years) median (p25-75) 63 (52-72) 65 (56-71) 0.15 

BMI, median (p25-75) 26 (24-29) 28 (26-32) < 0.001 

SOFA, median (p25-75) 5 (4-7) 4 (3-6) < 0.001 

APACHE II, median (p25-75) 21 (16-26) 15 (12-18) < 0.001 

SpO2/FiO2 1h within intubation, 

median (p25-75) 

238 (179-283) 131 (120-146) < 0.001 

Comorbidities 

Hypertension, N (%) 641 (27) 141 (51) < 0.001 

Diabetes, N (%) 310 (13) 76 (27) < 0.001 

Chronic heart failure, N (%) 96 (4) 23 (8) 0.002 

Chronic lung disease, N (%) 134 (6) 15 (5) 0.95 

Asthma, N (%) 26 (1) 11 (4) 0.001 

Chronic kidney disease, N (%) 109 (5) 22 (8) 0.02 

Outcomes 

ICU LOS* 

(days), median (p25-75) 

10 (5-19) 23 (13-41) < 0.001 

ICU mortality, N (%) 651 (28) 82 (30) 0.56 

IMV days*, median (p25-p75) 6 (3-13) 18 (9-36) < 0.001 

Ventilatory variables 

Tracheostomized, N (%) 450 (19) 102 (37) < 0.001 

Reintubation, N (%) 203 (9) 10 (4) 0.005 

Hours with MP > 18 J/min, 

median (p25-p75) 

28 (6-97) 199 (73-415) < 0.001 

Hours with TV > 8 ml/KgPBW, 

median (p25-p75) 

59 (19-156) 85 (28-256) < 0.001 

Hours with DP > 15cmH2O, 

median (p25-75) 

15 (3-74) 114 (14-289) <0.001 
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MP (J/min), median (p25-p75) 16 (13-20) 22 (19-29) < 0.001 

TV/KgPBW (ml/Kg), median 

(p25-p75) 

8.2 (7.4-9) 7.9 (7.2-8.7)  0.001 

DP (cmH2O), median (p25-75) 13 (10-15) 15 (12-17) <0.001 

 

*Calculated using the data from survivors 

 

BMI = Body Mass Index; SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; APACHE = Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation; ICU = Intensive Care Unit; LOS = Length of stay; IMV 

= Invasive mechanical ventilation; MP = Mechanical power; Vt = Tidal volume; PBW = Predicted 

body weight.
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Table 4. Univariate analysis for ICU mortality. Patients with SARS CoV-2 pneumonia 

Variables Died in the ICU 

(N=82) 

Survived in the ICU 

(N=195) 

P values 

General characteristics and severity of the illness 

Sex (male) n (%) 53 (65) 147 (75) 0.09 

Age (years), median 

(p25-75) 

69 (63-75) 63 (53-70) < 0.001 

SOFA, median (p25-

75) 

5 (3-6) 4 (3-6) 0.01 

APACHE II, median 

(p25-75) 

17 (14-22) 14 (11-17) < 0.001 

SaO2/FiO2 1h within 

admission, median 

(p25-75) 

129 (118-140) 132 (121-151) 0.07 

Comorbidities 

Hypertension, N (%) 44 (54) 97 (50) 0.6 

BMI, median (p25-

p75) 

28 (26-31) 29 (26-33) 0.1 

Diabetes, N (%) 28 (34) 48 (25) 0.14 

Chronic lung 

disease, N (%) 

8 (10) 7 (4) 0.08 

Asthma, N (%) 3 (4) 8 (4) 1 

Chronic heart 

disease, N (%) 

5 (6) 18 (9) 0.53 

Chronic kidney 

disease, N (%) 

13 (16) 9 (5) 0.004 

Outcomes 

Reintubation, N (%) 1 (1) 9 (5) 0.29 

Tracheostomized, N 

(%) 

18 (22) 84 (43) < 0.001 

IMV days, median 

(p25-p75) 

19 (13-28) 18 (8-40) 0.75 

Ventilatory Variables 

Hours with MP > 18, 

median (p25-p75) 

275 (151-503) 151 (63-389) 0.004 
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Hours with Vt > 8 

ml/KgPBW, median 

(p25-p75) 

75 (20-163) 95 (31-273) 0.1 

Hours with DP 

>15cmH2O, median 

(p25-75) 

226 (76-361) 70 (9-254) 

 

0.001 

MP (J/min), median 

(p25-p75) 

26 (21-32) 21 (17-27) < 0.001 

Vt/KgPBW (ml/Kg), 

median (p25-p75) 

8 (7-9) 8 (7-9) 0.91 

DP (cmH2O), median 

(p25-75) 

17 (15-20) 14 (12-16) < 0.001 

 
 

ICU = Intensive Care Unit; SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; APACHE = Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation; BMI = Body Mass Index; LOS = Length of stay; IMV 

= Invasive mechanical ventilation; MP = Mechanical power; Vt = Tidal volume; PBW = Predicted 

body weight 

 

Table 5. Multivariate logistic regression for ICU mortality. Patients with SARS CoV-2 pneumonia 

 

Variables OR CI P values 

General characteristics 

Age 1.09 1.05-1.14 < 0.001 

SOFA at admission 1.11 0.95-1.31 0.16 

APACHE II 1.04 0.97-1.11 0.25 

Respiratory variables 

Hours with MP > 18 

J/min 

1.003 1.001-1.004 < 0.001 

Tracheostomized 0.08 0.03-0.23 < 0.001 

 
 

OR = Odds Ratio; CI = Confidence Interval; SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; 

APACHE= Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; MP = Mechanical power 
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Table 6. Demographic characteristics in different hypoxemic subgroups 

Variable No hypoxemia 

(N=67) 

Mild hypoxemia 

(N=1,259) 

Moderate 

hypoxemia 

(N=1,286) 

Severe 

hypoxemia 

(N=11) 

P values 

General characteristics and severity of the illness 

Male, N (%) 41 (61) 836 (66) 940 (73) 9 (82) 0.001 

Age (years) 

median (p25-

75) 

61 (49-68) 63 (52-72) 64 (54-72) 67 (52-76) 0.01 

BMI, median 

(p25-75) 

26 (24-28) 26 (24-29) 28 (25-31) 28 (26-30) 0.5 

SOFA, 

median (p25-

75) 

4 (3-6) 5 (4-7) 6 (4-7) 6 (5-9) <0.001 

APACHE II, 

median (p25-

75) 

19 (14-25) 20 (15-25) 21 (15-26) 21 (17-32) 0.1 

Reason for 

admission, N 

(%) 

Medical 38 (57) 

Surgical 29 (43) 

Medical 729 (58) 

Surgical 530 (42) 

Medical 1090 

(85) 

Surgical 196 

(15) 

Medical 11 

(100) 

Surgical 0 (0) 

 

< 0.001 

Type of 

admission, N 

(%) 

Urgent 63 (94) 

Scheduled 4 (6) 

Urgent 1180 (94) 

Scheduled 79 (6) 

Urgent 1249 (97) 

Scheduled 37 

(3) 

Urgent 11 

(100) 

Scheduled 0 

(0) 

 

< 0.001 

Comorbidities 

Hypertension, 

N (%) 

16 (24) 348 (28) 415 (32) 3 (27) 0.05 

Diabetes, N 

(%) 

7 (10) 147 (12) 230 (18) 2 (18) < 0.001 

Chronic heart 

failure, N (%) 

2 (3) 48 (4) 68 (5) 1 (9) 0.2 

Chronic lung 

disease, N 

(%) 

2 (3) 55 (4) 91 (7) 1 (9) 0.02 

Asthma, N 

(%) 

1 (1) 18 (1) 18 (1) 0 (0) 0.9 
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Chronic 

kidney 

disease, N 

(%) 

2 (3) 54 (4) 74 (6) 1 (9) 0.3 

Complications and outcomes 

ICU LOS* 

(days), 

median (p25-

75) 

7 (5-15) 10 (6-21) 14 (7-29) 11 (6-16) < 0.001 

ICU mortality, 

N (%) 

17 (25) 305 (24) 408 (32) 3 (27) < 0.001 

IMV days*, 

median (p25-

p75) 

3 (1-8) 5 (3-12) 8 (4-20) 7 (5-10) < 0.001 

Tracheostomi

zed, N (%) 

9 (13) 251 (20) 292 (23) 0 (0) 0.04 

Reintubation, 

N (%) 

6 (9) 110 (9) 95 (7) 2 (18) 0.4 

Ventilatory variables 

Hours with 

MP > 18 

J/min, median 

(p25-p75) 

11 (2-101) 18 (4-64) 63 (20-199) 123 (72-200) < 0.001 

Hours with TV 

> 8 

ml/KgPBW, 

median (p25-

p75) 

39 (6-96) 53 (18-144) 69 (21-179) 64 (26-162) < 0.001 

Hours with 

DP >15 

cmH2O, 

median (p25-

75) 

6 (1-25) 9 (2-51) 34 (6-143) 54 (21-84) <0.001 

MP (J/min), 

median (p25-

p75) 

15 (11-20) 14 (12-18) 18 (15-24) 28 (20-39) <0.001 

TV/KgPBW 

(ml/Kg), 

median (p25-

p75) 

8 (7-10) 8 (7-9) 8 (7-9) 8 (7-10) <0.001 
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DP (cmH2O), 

median (p25-

75) 

12 (9-14) 12 (10-14) 14 (11-16) 15 (11-17) <0.001 

 

*Calculated using the data from survivors 

 

BMI = Body Mass Index; SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; APACHE = Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation; ICU = Intensive Care Unit; LOS = Length of stay; IMV 

= Invasive mechanical ventilation; MP = Mechanical power; VT = Tidal volume; PBW = Predicted 

body weight 
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Table 7. Multivariate ICU mortality analysis. Non hypoxemic subgroup (AUC 0.93 (0.79-1)) 

Variables OR CI P values 

General characteristics 

Age 1.02 0.98-1.07 0.3 

SOFA at admission 1.19  0.91-1.61 0.21 

APACHE II 0.98 0.9-1.07 0.68 

Respiratory variables 

Hours with MP > 18 

J/min 

1.003 0.99-1.01 0.33 

Hours with Vt 

>8ml/Kg PBW  

1.003 0.99-1.01 0.19 

 

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; APACHE = Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation; MP = Mechanical power; VT= Tidal volume; PBW = Predicted body weight 
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Table 8. Multivariate ICU mortality analysis. Mildly hypoxemic patients (AUC 0.72 (0.65-0.79)) 

Variables OR CI P values 

General characteristics 

Age 1.01 1.002-1.02 0.02 

SOFA at admission 1.19  1.13-1.27 <0.001 

APACHE II 1.05 1.03-1.07 <0.001 

Reason for 

admission: surgical 

0.72 0.53-0.98 0.03 

Type of admission: 

urgent 

1.73 0.84-3.98 0.16 

HT 1.58 1.14-2.18 0.005 

CKD 1.99 1.08-3.64 0.03 

Respiratory variables 

Hours with MP > 18 

J/min 

1.002 1.001-1.003 0.004 

Hours with Vt 

>8ml/Kg PBW  

0.99 0.99-1 0.06 

 

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; APACHE = Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation; HTA = Hypertension; DM = Diabetes mellitus; CKD = Chronic Kidney Disease; MP= 

Mechanical power  
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Table 9. Multivariate ICU mortality analysis. Moderate hypoxemic patients (AUC 0.68 (0.51-0.86)) 

Variables OR CI P values 

General characteristics 

Age 1.02 1.01-1.03 <0.001 

SOFA at admission 1.19  1.13-1.25 <0.001 

APACHE II 1.01 0.99-1.03 0.15 

Reason for 

admission: surgical 

0.74 0.51-1.07 0.12 

Type of admission: 

urgent 

0.76 0.37-1.64 0.47 

HT 1.19 0.87-1.63 0.26 

CKD 2.08 1.21-3.59 0.008 

DM 1.31 0.91-1.87 0.14 

CPOD 1.83 1.13-2.96 0.01 

Respiratory variables 

Hours with MP > 18 

J/min 

1.002 1.001-1.002 <0.001 

Hours with Vt 

>8ml/Kg PBW  

0.99 0.99-0.99 <0.001 

 

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment; APACHE = Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation; HTA = Hypertension; DM = Diabetes mellitus; CKD = Chronic Kidney Disease; MP = 

Mechanical powe 
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7.3. Objetivo 3 

 Se incluyeron en el estudio 1.967 pacientes, es decir, 2.969.873 ventanas de 

tiempo de 15 minutos. Los pacientes incluidos presentaron una edad mediana 63 (51-

71) años, 67% fueron hombres, con una mortalidad del 30%  y una MP mediana de 

16J/min. 

 

 El error cuadrático medio del modelo fue 2,79, la raíz del error cuadrático medio 

1,66 y el error absoluto medio 0,88. Cuando la MP cambia en más de dos puntos, el 

error cuadrático medio es de 18,18, la raíz del error cuadrático medio de 4,24 y el error 

medio absoluto 3,48. El modelo presentó una precisión de 94,44% al predecir si la MP 

estará por encima o por debajo de 18J/min. Al evaluar únicamente los momentos de 

VMI en los que un paciente cambia de menos de 18J/min a 18J/min o más, o viceversa, 

se obtuvo una precisión del 16,94%. 

 

El modelo se comparó con un modelo base que prevé que la MP dentro de 15 

minutos será igual que la actual, como prevería el clínico. El modelo base tuvo un error 

cuadrático medio de 3,47, una raíz del error cuadrático medio de 1,86 y un error medio 

absoluto de 0,93. Cuando la MP variaba en más de 2 puntos, el modelo base presentaba 

un error cuadrático medio de 24,59, con una raíz del error cuadrático medio de 4,96 y 

un error medio absoluto 4,10. Es decir, nuestro modelo predictivo presentó una mejora 

del 20% en el error cuadrático medio respecto al modelo base. Aunque la precisión en 

los momentos de grandes cambios es limitada, el modelo es significativamente más 

efectivo que el modelo base. 
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8. DISCUSIÓN 
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El objetivo principal de esta tesis ha sido analizar los parámetros ventilatorios 

postulados como posibles productores de VILI (analizados hasta ahora en momentos 

puntuales de la VMI) de una manera continua, automática y durante todo el tiempo de 

VMI para demostrar si realmente producen VILI, si la cantidad de tiempo que los 

pacientes pasan con valores por encima de los límites establecidos también supone 

peores resultados clínicos, si los profesionales se adhieren a las recomendaciones de 

las guías de práctica clínica y si podemos adelantarnos al daño pulmonar creando e 

implementando modelos predictivos de IA que nos alerten de cuándo los pacientes 

superarán los valores establecidos como seguros. 

 

8.1. Volutrauma 

Desde hace años, se está investigando el papel del Vt excesivo en el daño pulmonar. 

A lo largo del tiempo, se han llevado a cabo múltiples estudios con resultados dispares. 

Algunos de ellos sostienen que un Vt superior a 8-10ml/kgPI sí produce peores 

resultados clínicos en los pacientes críticos ventilados25-27, mientras que otros 

argumentan que el daño causado por el Vt depende del tamaño del pulmón 

aireado28,29,35,78. Estos estudios sugieren que es esencial considerar otros parámetros 

de la VMI que indiquen la complianza pulmonar y si estamos generando un aumento 

patológico del "strain", que es el factor realmente responsable del daño 

pulmonar50,117,118.  

La mayoría de los estudios realizados hasta ahora tenían en cuenta el Vt como un 

parámetro aislado medido en un momento determinado, durante una o varias veces a 

lo largo de los primeros días de VMI25,26. Sjoding et al96 en 2019 publicó un estudio 

teniendo en cuenta todos los valores de VMI pero sólo durante las primeras 24 horas, 

encontrando que el Vt mediano de todo el tiempo de VMI no se asociaba con la 

mortalidad pero sí el número de horas totales con Vt >8ml/kgPI. En nuestros dos 

artículos hemos evaluado el impacto del Vt >8ml/kgPI de diferentes maneras, pero 
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siempre teniendo en cuenta todo el tiempo que los pacientes pasan conectados a la 

VMI. Por un lado, partiendo de la base de que el daño pulmonar se puede producir en 

cualquier momento al sobrepasar los límites de VMI y que su impacto puede ser 

acumulativo49,102, valoramos en el segundo artículo el número total de horas con Vt 

>8ml/kgPI. En este caso, no encontramos diferencias significativas en cuanto a la 

mortalidad.  

Por otro lado, en el primer artículo, se definieron dos indicadores de calidad nuevos, 

en los que se valoraba el impacto clínico del Vt >8ml/kgPI teniendo en cuenta la 

proporción del tiempo respecto al total del tiempo ventilados que los pacientes pasan 

sin adherirse a las guías de práctica clínica de la VM protectora. En este caso, 

encontramos que los pacientes que pasan más porcentaje de tiempo con Vt >8ml/kgPI 

respecto al total de todas las horas de VMI presentaban más mortalidad, más días de 

VMI y más días de estancia en UCI, pero no de manera significativa. Sin embargo, al 

ser aplicado el segundo indicador de calidad, se encontró que los pacientes que pasan 

>80% de su tiempo con un Vt <8ml/kgPI sí tienen menos días de VMI y menos días de 

estancia en UCI de manera significativa, pero sin diferencias significativas en la 

mortalidad.  

Tanto en el primer artículo como en el segundo, nuestra población a analizar ha sido 

todos los pacientes críticos ventilados, no sólo los pacientes con SDRA o patología 

pulmonar. Sin embargo, en el segundo artículo realizamos un análisis por subgrupos 

dividiendo la población en función de su grado de hipoxemia, según la SpO2/FiO2 una 

hora tras la intubación, encontrando que, en los pacientes con hipoxemia moderada, el 

número de horas con Vt >8ml/kgPI si era un factor independiente de mortalidad.  Los 

hallazgos encontrados en nuestro análisis están alineados con algunos estudios que 

encuentran diferencias significativas en la mortalidad en cuanto al Vt administrado en 

los pacientes con SDRA23 pero no en los pacientes sin patología pulmonar119. Aunque, 
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son varios los estudios que mantienen que Vt >8ml/kgPI pueden producir 

complicaciones pulmonares en pacientes sanos25,98,120,121. 

Estudios más recientes realizados han observado que el Vt ajustado por PI 

administrado no produce daño si no aumenta la Pplat o la DP28,29. Nuestros resultados 

se obtuvieron ajustando el modelo multivariado por scores de gravedad, edad, 

comorbilidades y el número total de horas con MP >18J/min. Sin embargo, no se ajustó 

por el número de horas con DP >15cmH2O porque el objetivo principal del estudio era 

analizar el impacto de la MP, y la DP presentaba una colinearidad elevada con el 

parámetro principal a estudio. Deberíamos realizar futuros análisis ajustando el modelo 

por la DP para valorar si las horas de Vt elevado se mantienen como un factor 

independiente de mortalidad cuando se tiene en cuenta la DP. 

 Teniendo en cuenta nuestros resultados y los de otros estudios analizados 

previamente, podemos inferir que a pesar de que la ventilación con un Vt superior a 

8ml/kgPI no parece aumentar la mortalidad de manera significativa si no produce un 

aumento del “strain” pulmonar (valorado en términos de DP o Pplat, lo cual se observa 

fundamentalmente en pacientes con disminución de la complianza pulmonar) sería 

prudente adoptar preventivamente una estrategia de ventilación con Vt inferior a 

8ml/kgPI en todos los pacientes críticos ventilados122-124. Esto es especialmente 

relevante dado que el SDRA y el VILI son enfermedades infradiagnoticadas82,83 y los 

pacientes ingresados en UCI tienen múltiples factores de riesgo para desarrollar daño 

pulmonar como la sepsis, los traumatismos, etc… Además, se ha observado una 

disminución de los días de VMI, estancia en UCI y complicaciones pulmonares en todos 

los pacientes, lo cual es clínicamente beneficioso para la recuperación de los pacientes 

críticos ventilados.  
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8.2. Ergotrauma 

 

El daño producido por una energía excesiva administrada al pulmón, conocido 

como ergotrauma, se mide en julios por minuto (J/min) mediante el concepto de MP, 

como se explicó en el apartado 2.6. Mechanical Power. En los últimos años, diversos 

estudios han analizado su valor en relación con los resultados clínicos de los pacientes 

críticos ventilados, encontrando resultados dispares. Algunos estudios encuentran un 

aumento de la mortalidad, días de estancia en UCI y días de VMI69,-72,93,99-101 en los 

pacientes con valores más altos de MP, mientras que otros no encuentran dichas 

diferencias55. La mayoría de estos estudios se han realizado utilizando valores puntuales 

de MP al ingreso del paciente en la UCI, lo cual no refleja adecuadamente la realidad 

del paciente crítico ventilado69-72,93,99-101. El daño pulmonar puede ocurrir en cualquier 

momento durante el período de VMI, y estos estudios tampoco consideran el factor 

acumulativo del daño49,93,102, al igual que sucede con los estudios realizados para el 

análisis del volutrauma.  

 

Por tanto, el primer objetivo de nuestro segundo estudio fue detectar cual es el 

punto de corte de MP a partir del cual aumenta la mortalidad en los pacientes críticos 

ventilados y el segundo objetivo analizar si el número total de horas por encima de dicho 

punto de corte empeora sus resultados clínicos. El punto de corte a partir del cual 

aumentaba más la mortalidad fue 18J/min, similar a los hallazgos encontrados en la 

literatura68,69  y el número de horas totales con una MP >18J/min se asoció con una 

mayor mortalidad de manera significativa, al igual que la mayoría de los estudios 

realizados hasta ahora69-,72,93,99-101. Los estudios más similares al nuestro son el de Serpa 

et al en 201869 y Zhu et al en 2021100, quienes extrajeron los datos de la VMI de manera 

continua desde las grandes bases de datos MIMIC III y e-ICU y obtuvieron resultados 

similares. Sin embargo, analizaron únicamente los datos de las primeras 48 horas de 
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ingreso, en intervalos de 6 horas, calculando la mediana de MP de cada uno de esos 

intervalos. 

 

La OR para cada hora con una MP >18J/min fue de 1,001, lo que significa que 

cada hora que los pacientes se ventilan con una MP >18J/min supone un aumento de 

mortalidad de 0,1%. Aunque a simple vista el impacto puede parecer poco significativo, 

si tenemos en cuenta que la mediana de horas que los pacientes pasan ventilados con 

una MP >18J/min es de 34 horas, el riesgo aumentaría un 3,4%. Por tanto, el número 

total de horas con una MP >18J/min tiene un impacto significativo aunque no 

extremadamente elevado. Esto puede estar relacionado con que la MP, aunque tiene 

en cuenta más parámetros del ventilador que no tienen en cuenta el Vt o la DP, sigue 

sin tener en cuenta la CRF125. En este segundo estudio, en el análisis multivariado 

incluimos el número de horas totales con Vt >8ml/kgPI, pero no incluimos el número 

total de horas con DP >15cmH2O porque tenían un VIF elevado con la MP como se ha 

comentado en el apartado de volutrauma. 

 

Más recientemente, se han llevado a cabo diferentes estudios que han 

normalizado la MP respecto el PI99-101, la complianza pulmonar73,99,101 y el pulmón 

aireado por TC101. Zhang et al99 encontraron que la MP normalizada por el PI era mejor 

predictor de mortalidad que la MP no normalizada. Sin embargo, Coppola et al101 no 

encontraron diferencias al normalizar la MP por el PI pero si cuando se normalizaba por 

la complianza pulmonar o la cantidad de pulmón aireado en el TC. A pesar de que en 

nuestro análisis no hemos normalizado la MP por ninguno de los parámetros antes 

mencionados, el número de horas con MP absoluta >18J/min se asoció con un aumento 

de la mortalidad de manera independiente, igual que en otros estudios en los que 

también tuvieron en cuenta la MP absoluta55,69-71,93. 
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Otro factor que ha podido influir en el escaso impacto en la mortalidad de las 

horas con MP elevada, es el hecho de haber estipulado como punto de corte 18J/min, 

dado que el valor a partir del cual aparece el daño pulmonar todavía no está bien 

definido. En los diferentes estudios realizados se han obtenido diferentes valores, desde 

12J/min60, 13J/min126, 17J/min69,93 hasta 22J/min70. 

 

Los diferentes estudios se han realizado en diferentes poblaciones, lo cual 

también puede ser un factor de confusión a la hora de obtener conclusiones comunes. 

La mayoría de los estudios se han realizado en pacientes con SDRA70,99,101 encontrando 

una asociación significativa entre la MP y la mortalidad. También, se ha encontrado 

dicha asociación en los pacientes con neumonía por SARS-CoV-271,72, e incluso, en los 

pacientes sin SDRA70,93,100. En nuestro estudio dividimos la población según su grado 

de hipoxemia, y encontramos que el aumento de mortalidad de manera significativa 

contra más horas de MP >18J/min pasaba el paciente, sólo se mantenía en los pacientes 

con hipoxemia leve y moderada, no así en lo pacientes sin hipoxemia o con hipoxemia 

grave. Además, encontramos que la asociación era más fuerte con un aumento de 0,2% 

por cada hora con MP >18J/min a diferencia del 0,1% del global de toda la población. 

También, realizamos un análisis separado en los pacientes con neumonía por SARS-

CoV-2, en el que también encontramos un aumento de la mortalidad de manera 

significativa, concretamente de 0,3% por cada hora de MP >18J/min. 

Sorprendentemente, no encontramos diferencias significativas en el grupo de hipoxemia 

severa. Estos resultados podrían explicarse debido al escaso número de pacientes 

dentro de este grupo. Futuros estudios deberían realizarse en este subgrupo con mayor 

número de pacientes. 

 

 Por otro lado, las diferencias encontradas, también podrían deberse a la fórmula 

de la MP utilizada. A día de hoy todavía existen controversias sobre cuál es la mejor 

fórmula para calcular la MP, fundamentalmente en lo referente a sí la PEEP debe o no 
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sumarse a la fórmula125,126. Algunos autores justifican su presencia en la fórmula dado 

que forma parte del “strain” de los pulmones, aunque sea estático y contribuye a la carga 

mecánica aplicada al pulmón. Sin embargo, la PEEP, también contribuye a reclutar y 

mantener abiertos los alveolos mejorando la CRF y por tanto, disminuyendo el daño 

pulmonar, por lo que otros autores consideran que no debería sumar en la fórmula de 

la MP. Realmente, la influencia de la PEEP en la MP dependerá de su capacidad de 

reclutamiento49. Si con PEEP más elevadas conseguimos reclutar alveolos, la DP 

disminuirá, y por tanto la MP. Si con PEEP más elevada sobredistendemos los 

pulmones, la DP aumentará y por tanto, la MP. De todas maneras, en el artículo de 

Gattinoni et al67 de 2016 observaron que por cada 20% de aumento de la PEEP, la MP 

aumentaba un 5,7%, siendo el componente de la fórmula que menos puntúa. De hecho, 

ya había sido demostrado que el strain estático no produce tanto daño como el strain 

dinámico15. Debido a todas estas controversias, en nuestro estudio decidimos utilizar la 

fórmula que no tienen en cuenta la PEEP aplicada67 y que ha sido la más comúnmente 

utilizada en los diferentes estudios. 

  

 Hasta ahora todos los estudios realizados para valorar el impacto de la MP en 

los pacientes críticos ventilados han usado la fórmula propuesta por Gattinoni en 201667. 

Sin embargo, en los últimos años se postula que sería mejor calcular la energía aplicada 

al pulmón teniendo en cuenta la PL y no la DP, ya que PL es la que realmente refleja el 

“strain” del pulmón y por tanto, lo que verdaderamente produce VILI11. También, se 

postula que el daño alveolar sólo viene determinado por  el componente elástico de la 

MP y por tanto se debería analizar el “elastic power” en vez de la MP, cómo parámetro 

productor de VILI127. 

 

También debemos apuntar que la MP en este estudio fue calculada con la misma 

fórmula tanto para los pacientes en VC como para los pacientes en PC, cuando ya había 

sido demostrado que para calcular la MP en pacientes con PC se debería aplicar otra 
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fórmula128,129. Sin embargo, 2.423/2.623 (92%) de nuestros pacientes nunca se 

ventilaron en PC. La media del porcentaje del tiempo que los pacientes ventilados que 

estuvieron alguna vez en PC pasaron en PC  fue de 14% considerando todo el tiempo 

de VMI, por lo que su impacto es marginal. Futuros estudios deberían realizarse 

analizando la MP medida de manera continua durante todo el tiempo de VMI en los 

diferentes modos ventilatorios125. 

 

Hasta ahora no se ha valorado el impacto de la MP en los pacientes en VMI asistida, 

en los que la energía aplicada al pulmón por la presión muscular también debería 

sumarse125. En nuestro estudio hemos obtenido todos los datos de VMI cada 2 minutos 

extraídos de manera automática desde el SIC. Para calcular la MP era necesario tener 

el valor de Pplat, la cual se calculaba de manera automática y dinámica cuando existía 

una pausa inspiratoria de 0,2-0,3 segundos. Por lo que sólo hemos obtenido datos de 

los pacientes en modalidades controladas. Hasta ahora no hay ningún estudio que haya 

validado el uso de la MP como parámetro objetivo a monitorizar y evitar el daño 

pulmonar autoinducido (Patient self induced lung injury, P-SILI) en pacientes con 

ventilación mecánica en modalidad espontánea.  Futuros estudios deberían realizarse 

para valorar el impacto de la MP en pacientes en modalidades espontáneas. 

 

También existe controversia sobre sí las mediciones dinámicas de los parámetros 

ventilatorios son igualmente válidas respecto a las mediciones estáticas. Por un lado, la 

Pplat estática se mide con una pausa inspiratoria de 0,5-2 seg. Esta pausa permite que 

el aire insuflado se disipe por todo el parénquima pulmonar dando un valor aproximado 

a la presión alveolar con flujo 0, por lo que puede ser más precisa que la Pplat 

dinámica130-132. La Pplat dinámica se mide durante el ciclo respiratorio activo, sin hacer 

pausas. Este método puede dar información más realista de lo que está pasando de 

manera dinámica en el sistema respiratorio, pero podría estar influenciada por las 

resistencias de la vía aérea y el flujo, resultando en valores menos precisos que las 
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medidas estáticas 130,131. En nuestro estudio hemos utilizado un método quasi-estático, 

cogiendo los valores de Pplat cuando se tenía una pausa de 0,2-0,3 segundos. Esta 

metodología ha sido utilizada y validada en algunos estudios116,133. 

 

 En nuestro estudio también encontramos que el número de horas totales con 

una MP >18J/min tenía una correlación elevada con los días de VMI y estancia en UCI. 

Si bien es cierto que estos resultados pueden parecer controvertidos porque el mero 

hecho de tener más horas de VMI, supone más riesgo de tener más horas de MP 

>18J/min. Sin embargo, no sólo realizamos una correlación de Pearson, sino que 

también hicimos una regresión lineal que nos identificó que el 62% de la variabilidad de 

los días de VMI podía ser explicado por las horas con MP >18J/min. Además, 

analizamos los días de VMI sólo en los pacientes supervivientes, para asegurarnos de 

que los pacientes que fallecían, y por tanto estaban menos tiempo con VMI, no alterasen 

los resultados. 

 

Por tanto, a pesar de las variaciones en los métodos y poblaciones estudiadas, así 

como en las fórmulas utilizadas para calcular la MP, nuestros resultados subrayan la 

importancia de monitorizar y minimizar la MP en pacientes críticos ventilados para 

mejorar sus resultados clínicos. La falta de un consenso claro sobre el punto de corte 

exacto y la mejor manera de normalizar la MP, junto con la necesidad de considerar 

tanto la ventilación controlada como la asistida, destaca la necesidad de investigaciones 

futuras para optimizar las estrategias de ventilación y reducir el riesgo de ergotrauma. 

 

 

8.3. Adherencias a las guías de práctica clínica 

A pesar de los múltiples estudios demostrando los beneficios de la VM protectora en 

los pacientes ventilados, la adherencia a las guías de práctica clínica es baja79-82
. En 

nuestro estudio también hemos encontrado una baja adherencia a las guías de práctica 
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clínica en cuanto a la VM protectora. Respecto al primer indicador de alta resolución 

hemos encontrado que el 70% del tiempo que los pacientes pasan ventilados, lo hacen 

con un Vt >8ml/kgPI, con una media de Vt excesivo de 8% sobre el que se debería 

administrar ajustado por el PI. En el segundo indicador hemos encontrado que sólo el 

22,3% de los pacientes pasan >80% de su tiempo de VMI con un Vt <8ml/kgPI. En el 

segundo estudio, aunque la finalidad no fue valorar la adherencia a las guías de práctica 

clínica, encontramos que los pacientes críticos ventilados en nuestra UCI pasan de 

mediana 61 horas con Vt >8ml/kgPI y tienen un Vt mediano de 8 (7-9) ml/kgPI, lo cual 

quiere decir que el 25% de los pacientes todavía se mantienen ventilados con un Vt 

>9ml/kgPI. Los pacientes más hipoxémicos estaban peor ventilados con una mediana 

de 64 horas con Vt >8ml/kgPI a diferencia de los pacientes no hipoxémicos que tenían 

una mediana de 39 horas. 

Se ha analizado cuales son los factores que predisponen a ventilar a los pacientes 

con Vt inadecuado, identificando entre ellos la altura, el peso, el tiempo de VMI, el RASS, 

el Vt inicial pautado y la procedencia del paciente ventilado desde urgencias79. En 

nuestro estudio encontramos que los pacientes peor ventilados eran los más mayores, 

con menos altura y las mujeres de manera significativa. Además, encontramos que no 

había diferencias en el Vt absoluto (ml) pautado entre los pacientes bien y mal 

ventilados, sino que era el Vt ajustado por el PI (ml/kgPI) lo que realmente difería. Estos 

resultados sugieren que lo que realmente se calcula mal es el PI, probablemente en 

relación con el mal cálculo de la altura cuando los pacientes ingresan en la UCI134. Que 

las mujeres estén peor ventiladas, probablemente esté en relación con que 

habitualmente tienen menos altura que los hombres. Este dato ya se había observado 

en otros estudios84,102,134-136, encontrando, además, que tenían más riesgo de VILI de 

manera independiente27. 

Respecto a las horas totales con una DP >15cmH2O, teniendo en cuenta toda la 

población, se observó que pasaban una mediana de 18 horas con una DP >15cmH2O y 
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que tenían una mediana de DP de todo el tiempo de VMI de 13 (11-15) cmH2O, es decir, 

el 25% de los pacientes, todavía tienen una mediana de DP >15cmH2O. Dichos valores 

empeoran cuanto más hipoxémico está el paciente, desde 6 horas en los pacientes no 

hipoxémicos hasta 54 horas en los que sufren hipoxemia severa y desde DP mediana 

de 12cmH2O hasta 15cmH2O, respectivamente. En el caso de la MP, los resultados son 

similares. La mediana de horas de toda la población con MP >18J/min es de 16 horas, 

oscilando desde 11 horas en los pacientes no hipoxémicos hasta 123 horas en los de 

hipoxemia severa. La mediana de MP de todo el tiempo de VMI de todos los pacientes 

ingresados en UCI ventilados fue de 16J/min, oscilando desde 15J/min en los pacientes 

no hipoxémicos a 28J/min en los pacientes con hipoxemia severa. Los pacientes con 

neumonía por SARS-CoV-2 fueron los por ventilados, con una mediana de horas con 

DP >15cmH2O de 114 horas y de MP >18J/min de 199 horas y una mediana de DP de 

15cmH2O y una mediana de MP de 22J/min.  El hecho de que los pacientes más 

hipoxémicos sean los peor ventilados, puede estar en relación con que los parámetros 

de mecánica ventilatoria no son tanto un objetivo a conseguir en VMI sino un reflejo de 

la gravedad de la enfermedad pulmonar48. 

 

El primer estudio se realizó con los datos obtenidos desde el 2014 al 2019 y fue 

publicado en 2022. El segundo estudio se realizó con los datos obtenidos desde 2015 

al 2022 y está actualmente en revisión para ser publicado en una revista científica. Entre 

la publicación de un estudio y otro ha existido la creación de un grupo de respiratorio, 

que ha hecho formación, protocolos e incidencia en la VM protectora. Esto ha podido 

modificar la manera de ventilar a los pacientes y mejorar la adherencia a las guías de 

práctica clínica. Sin embargo, en los datos recogidos para el segundo estudio, están 

parciamente incluidos los datos del primero, de tal manera que no podemos comparar 

si ha habido una mejora de la calidad asistencial. Cabe apuntar que en 2019 se sufrió 

una pandemia mundial por neumonía por SARS-CoV-2 que también podría haber 

modificado la manera de ventilar a los pacientes. En el segundo estudio se realizó un 
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análisis separado de este subgrupo, en el que encontramos que estos pacientes pasan 

una mediana de 85 horas con Vt >8ml/kgPI y tienen un Vt mediano de todo el tiempo de 

VMI de 7,9 (7,2-8,7) ml/kgPI.  

 

Teniendo en cuenta la baja adherencia a las guías de práctica clínica, deberían 

presentarse nuevas maneras de mejorar la calidad asistencial en cuanto a la VM 

protectora se refiere. Concretamente en nuestra UCI se han instaurado en diferentes 

periodos de tiempo los Análisis Aleatorios de Seguridad en Tiempo Real (AASTRE)  que 

promueven activamente la adecuación de las prácticas asistenciales de acuerdo a las 

guías de práctica clínica respecto al Vt recomendado para el PI del paciente. Estas 

rondas de seguridad han demostrado mejorar la adherencia a las guías de práctica 

clínica86-88. Además se están implantando unos mapas en tiempo real en las diferentes 

áreas de experiencia de la UCI, que alertan al clínico cuando no se están cumpliendo 

con los estándares de las guías de práctica clínica137. En futuros estudios analizaremos 

dichos resultados según los diferentes años para poder evaluar las consecuencias de 

las herramientas de mejora implementadas. 

 

 

8.4. Sistemas de información clínica e indicadores de calidad 

Los SIC han permitido la integración de los múltiples dispositivos a pie de cama que 

se utilizan para la monitorización de los pacientes críticos ingresados en UCI y la 

extracción de dichos datos con fines organizativos y de gestión. Cheung et al138  resaltan 

el impacto organizativo y clínico de integrar equipos a pie de cama en un sistema de 

información, destacando la mejora en la gestión de datos de pacientes. Esta integración 

no solo optimiza la recolección de datos, sino que también incrementa la calidad y la 

eficiencia de la información obtenida139,140
.   
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Nuestro grupo de investigación ya había demostrado en el 2021 que era factible la 

extracción automática de un conjunto mínimo de datos que permitiese el cálculo 

automático de diferentes indicadores de calidad con intención de tener información más 

fiable y obtenerla de una manera más eficiente115..Los estudios llevados a cabo en esta 

tesis doctoral no sólo corroboran que obtener los datos desde el SIC de manera 

automática para la evaluación de la adherencia a las guías de práctica clínica y el cálculo 

de indicadores es factible, sino que además propone nuevos indicadores que podrían 

reflejar mejor la realidad de los enfermos críticos ventilados, que no podrían ser 

calculados sin disposición de un SIC.  

 

Estudios previos realizados por Sirgo et al87 y Bodí et al88 han evaluado la adherencia 

a las guías de práctica clínica a través de auditorías de seguridad en tiempo real. Sin 

embargo, no detectaron una adherencia tan baja a las guías de práctica clínica respecto 

a la VM protectora como se ha demostrado a través de la evaluación continua de datos 

del SIC. 

La metodología de nuestros estudios demuestra que es factible extraer los datos 

desde el SIC y analizar los resultados clínicos de los pacientes críticos en respuesta a 

diversas prácticas clínicas. Aunque estos estudios se realicen de manera retrospectiva, 

el volumen de datos recogidos a través del SIC es significativamente mayor que el 

obtenido hasta ahora mediante la recolección manual, lo que incrementa la calidad de 

la evidencia en estos estudios. El principal problema de los datos recogidos desde el 

SIC es la calidad de los mismos. La UCI es un ambiente dinámico, se caracteriza por 

cambios rápidos en las condiciones de los pacientes, los cuales, junto con los posibles 

problemas de los dispositivos informáticos, complican significativamente la obtención de 

datos válidos y fiables. Los errores de computación, las caídas del sistema y los fallos 

en la transmisión de datos pueden resultar en datos incompletos o inexactos, los cuales 

son desafíos críticos que deben ser abordados. Sin embargo, en otro estudio también 
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realizado previamente por nuestro grupo de investigación demostró que ninguno de los 

datos evaluados recogidos desde el SIC difería de aquellos recogidos por los 

profesionales clínicos manualmente97. Este acceso completo a datos de calidad de los 

pacientes, tanto los registrados por los profesionales como los provenientes de los 

dispositivos junto a la cama y los datos de laboratorio, marca la diferencia entre poder 

realizar estudios de investigación con potencia y calidad y crear modelos de IA válidos 

en el mundo real. 

 

8.5. Modelos predictivos de inteligencia artificial 

 En nuestro tercer estudio hemos desarrollado, validado e implementado un 

modelo de IA que predice la MP que tendrá un paciente en los 15 minutos futuros, para 

que el médico pueda adelantarse al daño pulmonar antes de que se produzca 

modificando los parámetros del ventilador. Nuestro modelo mostró un 94% de acierto 

prediciendo si la MP que tendrá el paciente dentro de 15 minutos sobrepasará o no el 

punto de corte de 18J/min y un 16,94% en cambios sustanciales de la MP, un escenario 

en el que incluso mejoras menores en la precisión de las predicciones pueden tener un 

impacto significativo en los resultados de los pacientes. Además, se comparó con un 

modelo base, en el que se presume que la MP que el paciente tendrá dentro de 15 

minutos será la misma que tiene en el momento de la predicción, reflejando la práctica 

clínica diaria. Nuestro modelo mostró un 20% de mejora respecto al modelo base. 

Hasta ahora no se ha realizado ningún otro modelo predictivo que prediga la MP 

futura que tendrá un paciente con el que podamos comparar nuestros resultados. Sin 

embargo, si que se han realizado otros modelos predictivos con intención de mejorar la 

adherencia a las guías de práctica clínica en VMI141  y predecir aspectos clínicos en este 

ámbito142. Para poner en contexto, uno de los modelos similares al nuestro es el de 

Hagan et al143 que predice del Vt futuro, con un 10% de precisión, o el de Gazal et al144 
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que predice la SpO2 10 minutos después de haber modificado los parámetros del 

ventilador con un AUC entre 0,54 y 0,72. 

A pesar del boom de la IA en el ámbito de la medicina y en el área de críticos, el 

impacto real de los modelos de IA basados en grandes bases de datos ha sido 

debatido145. La evaluación continua y la recalibración de los modelos de IA, basadas en 

los datos del mundo real entrantes, son pasos esenciales para garantizar la precisión y 

fiabilidad sostenidas. Además, es necesaria una implementación adecuada en la 

práctica clínica y una evaluación prospectiva rigurosa. 

 
En el tercer artículo también se propone una metodología que incluye la 

visualización de la predicción del modelo para el clínico de manera ergonómica, junto a 

la cama del paciente y en tiempo real.  Esta metodología ya ha sido publicada por 

nuestro grupo de investigación y ha demostrado mejorar la organización y distribución 

de recursos en las UCI137. Se trata de la utilización de mapas en tiempo real por áreas 

de experiencia, que permiten ver al clínico en un golpe de vista las características más 

importantes de los pacientes, que nos permite hacernos una idea rápida de cuál es la 

situación en la unidad, de cara a la organización del servicio, o ver la adherencia a las 

guías de práctica clínica. Concretamente, el mapa de VM muestra el Vt que está 

realizando el paciente y el máximo que debería de recibir según el cálculo para 8ml/kgPI. 

Si el paciente está siendo ventilado con un Vt >8ml/kgPI se subraya en rojo para alertar 

al clínico de que en ese momento no hay adherencia a las guías de práctica clínica. Los 

datos se recogen de manera automática y en tiempo real desde el SIC. Al igual que el 

Vt, en dicho mapa también vemos el valor de DP y MP, que también se colorearan en 

rojo si sobrepasan >15cmH2O y > 18J/min respectivamente. Además, en el caso de la 

MP, nos mostrará, también, la MP futura dentro de 15 min que tendrá el paciente, la cual 

también aparecerá en rojo en caso de que vaya a sobrepasar los 18J/min, y una flecha 

que indica si el valor de la MP futura subirá o bajará respecto a la MP actual.  
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Aunque el modelo se han entrenado y validado con los datos almacenados, y 

está incluido en los mapas del servicio, listo para ser visible para el clínico, no se ha 

validado de forma prospectiva.  

 

 Se deben realizar estudios futuros para probar este modelo en otras 

poblaciones, aprender de ellos, mejorar sus métricas y encontrar nuevas posibles 

limitaciones, así como para valorar su impacto en los resultados clínicos de manera 

prospectiva. 

A pesar de las limitaciones mencionadas, es importante destacar que nuestro 

trabajo es interdisciplinario, combinando la experiencia de clínicos especializados en 

VMI con la de científicos de datos. Hemos desarrollado un modelo predictivo para prever 

la MP y hemos implementado alertas visuales en tiempo real que proporcionan a los 

médicos información valiosa basada en datos, permitiendo intervenciones tempranas en 

caso de cambios significativos en la MP. Este avance representa un paso importante 

hacia la optimización de la gestión de la VMI y subraya el valor de combinar la IA con el 

juicio clínico en la gestión de pacientes en la UCI. Hasta ahora, no se había creado un 

modelo predictivo con estas características. 
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   9. LIMITACIONES 
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 A pesar de los avances y hallazgos significativos obtenidos en esta tesis doctoral, 

es fundamental reconocer ciertas limitaciones que podrían haber influido en los 

resultados y su aplicabilidad. Estas limitaciones abarcan aspectos metodológicos, 

técnicos y contextuales que deben ser considerados para una interpretación adecuada 

de los hallazgos y para guiar futuras investigaciones. 

 

 En primer lugar, todos los estudios aquí realizados se han llevado a cabo en un 

único centro, el Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona, haciendo que sus 

resultados no sean extrapolables a otras poblaciones. 

 

 En segundo lugar, todos los estudios se han realizado con datos obtenidos de 

manera retrospectiva. Sin embargo, como ya se ha matizado en la discusión el gran 

volumen de datos obtenidos desde el SIC hace que, a pesar de su carácter 

retrospectivo, sean estudios con elevada calidad científica. 

 

 En tercer lugar, no pudimos seleccionar a los pacientes con SDRA según los 

diagnósticos codificados por los médicos porque cómo ya se ha comentado 

anteriormente, el SDRA está infradiagnosticado e infranotificado82,83 por lo que utilizar 

estos datos no era fiable. Además, la recolección de la PaO2/FiO2 se hace desde los 

valores gasométricos que se vuelcan directamente desde el gasómetro al SIC, 

encontrando que datos que se han descrito como arteriales son venosos en 

determinadas ocasiones de forma no controlada, e invalidando el uso de la PaO2/FiO2 

para este tipo de estudios.  En su lugar utilizamos la SpO2/FiO2, parámetro accesible y 

fiable que se correlaciona aceptablemente con la PaO2/FiO2
146. 

 

 En cuarto lugar, no se han podido obtener los datos de la VMI de aquellos 

pacientes que previamente al ingreso en UCI estuvieron intubados en otras UCIs o en 

otros servicios, lo cual podría afectar a los resultados clínicos de los pacientes49. Sin 
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embargo, en el primer estudio se incluyeron los pacientes ventilados >72 horas y en el 

segundo estudio >48 horas, disminuyendo el impacto de que la ventilación previa puede 

causar en los enfermos. Además, en el segundo estudio analizamos la procedencia de 

los enfermos y observamos que el 33% venían de la planta de hospitalización, 28% de 

urgencias y 17% de quirófano, de nuestro hospital, así pues, ninguno de los pacientes 

estuvo ventilado por un periodo prolongado antes de ingresar en la UCI. Solo el 14% de 

los pacientes provenían de otros centros.  

 

 Finalmente, después de la introducción de esta tesis doctoral, entendemos que 

el P-SILI, también es un factor importante a tener en cuenta, pero debido a la falta de 

los medios adecuados para la monitorización continua de los parámetros de VMI 

necesarios para valorar la Pes y la Pmusc, esto no se ha podido tener en cuenta. Sin 

embargo, en el segundo estudio observamos que el tiempo que nuestros pacientes 

pasaban en presión soporte respecto de todo el tiempo de VMI era un 29% (21-34%).  

 

 A pesar de las limitaciones antes mencionadas, todos los estudios de esta tesis 

están realizados a través de la extracción, carga y transformación de los datos de VMI 

cada 2 minutos, lo que nos ha permitido analizar un escenario real de VMI de manera 

continua y detallada por primera vez. Este enfoque minucioso proporciona una visión 

sin precedentes sobre la evolución de los parámetros ventilatorios y las respuestas 

clínicas de los pacientes en tiempo real. Además, como ya se ha comentado, nuestro 

grupo de investigación ha dedicado un esfuerzo considerable para asegurar la calidad 

y precisión de los datos obtenidos. Esto ha incluido la implementación de rigurosos 

procesos de validación y verificación de datos, así como la utilización de técnicas 

avanzadas de limpieza y normalización de datos para garantizar su integridad y 

fiabilidad. Gracias a estos esfuerzos, los resultados presentados en esta tesis no solo 

son robustos y reproducibles, sino que también ofrecen una base sólida para futuras 

investigaciones y aplicaciones clínicas en el ámbito de la ventilación mecánica. 
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 En las perspectivas futuras de esta investigación, se plantea continuar el análisis 

de la relación entre la MP y los resultados clínicos de los pacientes críticos, empleando 

nuevos enfoques metodológicos. Un aspecto clave será el uso del área bajo la curva 

para evaluar no solo el tiempo que los pacientes pasan con MP elevada, sino también 

la magnitud de dicha elevación. Además, se explorarán diferentes métodos para 

normalizar la MP, cómo el PI o la complianza pulmonar. También se realizarán estudios 

en las diferentes modalidades respiratorias, tanto controladas como asistidas, con 

intención de validar el uso de la MP en pacientes en modalidades espontáneas con el 

uso de los parámetros dinámicos del ventilador. 

 Otro foco de estudio será el daño pulmonar auto-inducido. Evaluaremos la 

relación de los valores de presión esofágica y la P0,1 (reflejo del drive respiratorio) 

extraídos de manera continua desde el SIC con los resultados clínicos de los pacientes 

críticos ventilados. 

 Asimismo, nos proponemos validar de manera prospectiva nuestros modelo de 

IA y analizar su repercusión clínica, junto con el impacto de los mapas en tiempo real. 

Finalmente, se buscará implementar estos modelos en diferentes poblaciones para 

mejorar su precisión, con el objetivo de optimizar la atención a un mayor número de 

pacientes. 
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1. El cálculo automático de los indicadores de calidad desde el SIC puede 

proporcionarnos una medida precisa y continua de la adherencia a las 

recomendaciones en la práctica clínica. 

 

2. La adherencia a las recomendaciones en la práctica clínica sobre el Vt se asocia 

con menos días de VMI y de estancia en UCI.  

 

3. El número de horas totales con una MP >18J/min se asocia con la mortalidad en los 

pacientes críticos ventilados.  

 

4. Nuestro SIC nos ha permitido desarrollar e integrar un modelo predictivo de MP que 

ayudará al clínico en el ajuste de los parámetros de VMI para evitar el VILI antes de 

que ocurra. Futuros estudios deberán realizarse para evaluar de manera prospectiva 

el modelo predictivo de MP propuesto en esta tesis doctoral. 
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