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RESUMEN

Introduccion

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es un cuadro clinico caracterizado
por insuficiencia respiratoria grave, infiltrados pulmonares bilaterales no cardiogénicos,
disminucion de la distensibilidad pulmonar y resistencia a la oxigenoterapia. Su
definicion actual se basa en los criterios de Berlin, que permiten clasificar el sindrome
segun el grado de hipoxemia. A nivel fisiopatolégico, se produce una respuesta
inflamatoria intensa que dafia la membrana alveolocapilar, generando edema pulmonar,
colapso alveolar y alteracion del intercambio gaseoso. Entre las causas destacan la
neumonia, la sepsis y el traumatismo, siendo su etiologia multifactorial. El objetivo
principal de este trabajo consiste en analizar la Incidencia del SDRA por cada 100,000
habitantes al afio en Espafia desde el afio 2000 hasta 2022.

Material y métodos

Para este trabajo se llevé a cabo un estudio retrospectivo de base poblacional, en el que
se analizaron todos los ingresos hospitalarios por sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) registrados en hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud de Espafia
entre los afios 2000 y 2022, con excepcion del afio 2016 por cambios en el sistema de
codificacion. Los datos fueron extraidos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).
Se incluyeron variables como edad, sexo, comorbilidades, necesidad de ventilacion
mecanica, presencia de sepsis, duracion del ingreso y mortalidad hospitalaria. Por otro
lado, se evalud el impacto de la pandemia por la COVID-19 comparando el periodo
prepandémico, pandémico y pospandémico. Los datos fueron analizados con el
software R, considerando un p-valor <0,05 estadisticamente significativo.

Durante la realizacion de este estudio, mi labor consistié en colaborar activamente en la
recopilacion de la base de datos epidemioldgica, asi como en el manejo y comprension
del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). Asimismo, participé en el proceso de
aprendizaje y aplicaciéon de los criterios para la correcta seleccién de los cédigos
diagnodsticos relacionados con el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),
ventilacién mecanica, sepsis y disfuncion organica, lo cual resulté fundamental para
garantizar la validez y precision de los datos analizados.

Resultados

Los pacientes con SDRA fueron mayoritariamente varones, de edad avanzada y con
comorbilidades como sepsis, COVID-19, diabetes y obesidad. Predominaron los casos
de origen médico e infecciones respiratorias. En cuanto a la incidencia, se mantuvo
estable, produciéndose un repunte a partir de 2020, coincidiendo con el impacto de la
pandemia por COVID-19. La mortalidad hospitalaria mostré una tendencia general
descendente, con una mejora notable durante la pandemia.

Conclusiones

Los hallazgos de este trabajo reflejan un cambio notable en la incidencia y el perfil clinico
del SDRA en Espafa, especialmente tras la pandemia por COVID-19. A pesar de los
avances, sigue siendo una causa relevante de morbimortalidad, lo que destaca la
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importancia de estrategias preventivas, deteccion precoz y manejo eficaz,
particularmente en poblaciones vulnerables

1. INTRODUCCION

1.1. Definicion

El Sindrome del Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) se caracteriza por la presencia de
infiltrados pulmonares difusos bilaterales de origen no cardiogénico (ausencia de fallo
ventricular izquierdo), insuficiencia respiratoria hipoxémica severa, refractaria a
oxigenoterapia, y reduccion de la complianza (distensibilidad) pulmonar [1].

En 2012, un grupo de expertos convocado por la Sociedad Europea de Medicina de
Cuidados Intensivos, en colaboracién con la Sociedad Toracica Americana y la Sociedad
de Medicina de Cuidados Criticos, establecid un consenso con el objetivo de redefinir
los criterios diagndsticos SDRA. Como resultado, se desarrollé la Definicidn de Berlin,
fundamentada en criterios de viabilidad, reproducibilidad, validez y utilidad clinica [1].

Esta nueva clasificacion permite una mayor capacidad para predecir la evolucion clinica
de los pacientes en comparacion con la definicion establecida en 1994. El diagndstico
se fundamenta en los siguientes criterios [1]:

- Inicio dentro de los siete dias posteriores a un evento patolégico agudo o al inicio
0 empeoramiento de un sintoma respiratorio.

- La presencia de opacidades pulmonares bilaterales en una radiografia de térax
o en la tomografia computarizada (TAC), cuya etiologia no puede atribuirse
exclusivamente a derrames pleurales, atelectasias o lesiones nodulares.

- Insuficiencia respiratoria no atribuible exclusivamente a insuficiencia cardiaca
izquierda o sobrecarga hidrica.

- La oxigenacion, que permite estratificar el SDRA en tres niveles de gravedad en
funcién del grado de hipoxemia, determinado por el cociente presién arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2). La evaluaciéon debe
realizarse en condiciones estandarizadas, con el paciente sometido a ventilacién
mecanica y recibiendo un soporte de presion positiva en la via aérea, ya sea
mediante presion continua (CPAP) o presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) superior a 5 cmH20. Se estratifican los niveles de gravedad en:

o Leve: PaFi entre 200-300 mmHg. Indica una alteracién moderada del
intercambio gaseoso.

o Moderado: PaFi entre 100-200 mmHg. Refleja una hipoxemia severa con
mayor compromiso pulmonar.

o Grave: <100 mmHg. Representa una disfuncion respiratoria critica con
hipoxemia severa y un elevado riesgo de insuficiencia multiorganica.

Esta definicion permiti6 una mejor estratificacion de la enfermedad, facilitando su
reconocimiento en la practica clinica y contribuyendo al desarrollo de estrategias
terapéuticas adaptadas a la severidad del cuadro [2].



1.2. Fisiopatologia

Desde el punto de vista fisiopatolégico el SDRA se define por una respuesta inflamatoria
generalizada que dafia la membrana alveolocapilar, aumentando su permeabilidad y
facilitando la extravasacion de liquido rico en proteinas hacia el espacio alveolar. Como
consecuencia, se desarrolla un edema pulmonar no cardiogénico que interfiere con el
intercambio gaseoso y disminuye la capacidad de difusién del monéxido de carbono
(DLCO), una de las alteraciones fisioldgicas mas caracteristicas del cuadro. Ademas, la
acumulacion de liquido afecta la sintesis y funcion del surfactante pulmonar, lo que
favorece el colapso alveolar y la aparicion de atelectasias, con una reduccién
significativa de la capacidad pulmonar total [3].

Desde el punto de vista mecanico, el SDRA cursa con una disminucién de la compliancia
pulmonar, lo que implica un tejido pulmonar mas rigido y una menor capacidad de
expansion durante la ventilacion. Por otro lado, puede desarrollarse hipertension arterial
pulmonar (HAP) precapilar. Esta ultima se origina por multiples mecanismos
fisiopatoldgicos, entre ellos la vasoconstriccidn hipdxica, la disfuncién endotelial y la
formacion de microtrombos en la circulacién pulmonar [3].

La hipoxemia en el SDRA es grave y se debe, en gran parte, a la presencia de shunts
intrapulmonares derecha-izquierda, donde existe perfusidbn sanguinea en areas
pulmonares colapsadas o inundadas de liquido que no participan en el intercambio
gaseoso. Como resultado, la sangre desoxigenada alcanza la circulacion sistémica sin
oxigenarse, lo que explica la refractariedad de la hipoxemia a la administracion de
oxigeno suplementario [4].

En conjunto, estas alteraciones generan un desequilibrio en la relacion ventilacion-
perfusién, aumentando el espacio muerto alveolar y perpetuando una hipoxemia
refractaria a la oxigenoterapia convencional. La persistencia de esta hipoxemia, sumada
a la disfuncién hemodinamica pulmonar, compromete la oxigenacion tisular y agrava la
insuficiencia respiratoria, perpetuando el circulo vicioso caracteristico del SDRA [4].

1.3. Anatomia patoldgica

El patrén histoldgico tipico del SDRA, se caracteriza por la presencia de dafo alveolar
difuso (DAD). Su desarrollo puede originarse a través de dos mecanismos principales:
una lesioén directa de las células epiteliales alveolares o un dafo indirecto al endotelio
capilar pulmonar, secundario a una respuesta inflamatoria sistémica aguda. No
obstante, el dano alveolar difuso solo se aprecia en el 50% de los pacientes,
correspondiendo la otra mitad a un grupo de patrones heterogéneos. Es importante
destacar, que, aunque se considere la lesidn anatomopatoldgica mas tipica, ninguna
definicion lo considera como criterio diagndstico [5].

El sindrome, puede evolucionar en tres fases: fase exudativa, proliferativa y fibrética.

Fase exudativa

Ocurre en la primera semana posterior a la agresion pulmonar. A nivel epitelial, ocurre
una necrosis masiva de los neumocitos tipo I, lo que deja expuesta la membrana basal,
mientras que los neumocitos tipo |, mas resistentes al dafio, sobreviven. La disfuncion
epitelial afecta la produccién y secrecion de surfactante pulmonar, contribuyendo al
colapso alveolar y a la acumulacién de exudado en los alvéolos.
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Al mismo tiempo, se activa la cascada de la coagulacion, lo que favorece la formacién
de microtrombos en los capilares pulmonares. La lesién endotelial permite el paso de
eritrocitos al espacio alveolar, originando hemorragias intraalveolares. A nivel
inmunoldgico, la agresion alveolar induce la activacién de macréfagos, que secretan
mediadores inflamatorios como las interleucinas (IL-1, IL-6, IL-8) y el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a). Aunque esta respuesta inflamatoria inicial tiene un papel
defensivo, también amplifica el dafo epitelial y endotelial, perpetuando la inflamacion y
la lesién alveolar difusa [6,7].

Fase fibroproliferativa

En esta etapa, el proceso inflamatorio cede parcialmente y da lugar a una respuesta
reparativa caracterizada por la proliferacién de fibroblastos y la organizacion del tejido
de granulacién a nivel alveolar e intersticial. Histologicamente, se observa un infiltrado
de células mononucleares y un aumento en la sintesis de matriz extracelular.

Los neumocitos tipo Il proliferan y se diferencian para restaurar la continuidad del epitelio
alveolar, mientras que los fibroblastos proliferan en el intersticio, favoreciendo la fibrosis
pulmonar. La respuesta inmune adaptativa se activa con el reclutamiento de linfocitos,
que interactian con la inmunidad innata para modular la respuesta inflamatoria y
favorecer la regeneracion del tejido pulmonar. Radiolégicamente, en esta fase pueden
observarse infiltrados reticulares y areas en vidrio deslustrado [6].

Fase de fibrosis

En algunos casos, el proceso de reparacién progresa hacia una remodelacion pulmonar
con desarrollo de fibrosis intersticial y ductal, lo que altera la arquitectura pulmonar
normal. Este fendmeno conlleva la pérdida de la estructura acinar, cambios
pseudoenfisematosos y un incremento del espacio muerto alveolar [7].

Desde el punto de vista funcional, la fibrosis reduce la compliance pulmonar, lo que
dificulta la ventilacion y aumenta el riesgo de complicaciones como el neumotdrax. Sin
embargo, no todos los pacientes evolucionan hacia esta fase, ya que en muchas
ocasiones depende de factores individuales, entre ellos la predisposicion genética [4,6].

1.4. Etiologia

La etiologia del SDRA se basa en una amplia variedad de factores de riesgo que pueden
desencadenar dafo pulmonar agudo. Estos factores se dividen en dos grandes
categorias: directos e indirectos, segun el mecanismo fisiopatoldgico subyacente. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que en torno el 8-10% de los pacientes, no se puede
determinar una causa especifica [8].

Lesiones pulmonares directas

e Neumonia (en casi el 60% de los pacientes): causa mas frecuente de lesidn
pulmonar directa. Puede ser una infeccion bacteriana, virica o fungica.

e Aspiracion de contenido gastrico - Sindrome de Mendelson (14%): La entrada
de acido gastrico en las vias respiratorias provoca una reaccién inflamatoria
intensa y lesion alveolar.




e Contusion pulmonar (3%): Los traumatismos toracicos pueden generar
hemorragia alveolar y activacion de la cascada inflamatoria, favoreciendo el
desarrollo de SDRA.

e Aspiracion de gases toxicos o de humo de incendio (2%).

e Sepsis de origen pulmonar.

o Otras causas menos frecuentes que pueden producir el sindrome:

o Casi ahogamiento: La inhalacién de liquidos, particularmente agua dulce
o salada, altera la funcion del surfactante pulmonar y desencadena una
respuesta inflamatoria difusa.

o Lesién inducida por ventilacion mecanica: La ventilacién con volumenes
tidales elevados o presiones excesivas puede generar barotrauma o
volutrauma, exacerbando el daio pulmonar [9].

Lesiones pulmonares indirectas

e Sepsis extrapulmonar (16%).

e Pancreatitis aguda.

e Shock no cardiogénico (7,5%).

e Politraumatismo (4%).

e Transfusién de hemoderivados (TRALI) (4%): Mediada por anticuerpos vy
activacion de neutrofilos.

e Oftras causas de lesion indirecta:

o Coagulacion intravascular diseminada (Contribuye a la formaciéon de
microtrombos en la microvasculatura pulmonar, generando hipoxia y
disfuncion alveolar).

o Sobredosis de farmacos. By-pass cardiopulmonar - circulacion
extracorpdrea. Quemaduras extensas [9].

La etiologia mas comun del SDRA es de origen infeccioso. En pacientes no
hospitalizados, la principal causa es la neumonia grave, mientras que, en el ambito
hospitalario, la sepsis representa el factor desencadenante mas frecuente [2].

La mayoria de los pacientes que desarrollan distrés no presentan factores de riesgo
clinicos por lo que sugiere que hay una influencia de los determinantes genéticos en su
aparicion y evolucion. Se ha identificado la implicacion de diversos genes en la
susceptibilidad al SDRA, como los genes SOD3, MYLK, NFE2L2, NAMPT y SFTPB, los
cuales desempefian un papel en la respuesta inflamatoria, la permeabilidad vascular y
la regulacion del estrés oxidativo [8]. Ademas, se han asociado diversos biomarcadores
con la fisiopatologia, entre ellos las interleucinas IL-6 e IL-8, que estan implicadas en la
cascada inflamatoria sistémica.

La identificacion y manejo precoz de estos factores de riesgo es fundamental en la
prevencion del SDRA, ya que un tratamiento dirigido a la etiologia subyacente puede
modificar la evolucién clinica y mejorar el prondstico de los pacientes [9].



1.5. Clinica

La sintomatologia del cuadro suele aparecer en un periodo de 24 a 48 horas tras la
lesion o el inicio de la enfermedad. Clinicamente, se manifiesta con taquipnea (sintoma
mas precoz), disnea progresiva y posteriormente cianosis, todo ello acompafado de
hipoxemia grave [10].

1.6. Epidemiologia e incidencia

El SDRA continua siendo una patologia con una complejidad clinica significativa en el
ambito de la medicina intensiva, a pesar del progreso en su abordaje diagnoéstico y
terapéutico. La optimizacion de los cuidados y la implementacion de nuevas tecnologias
han mejorado la supervivencia en algunos casos, aunque su incidencia sigue siendo
variable, con estimaciones que oscilan entre 7,2 y 86,2 casos por cada 100.000
pacientes-afo, con una prevalencia entre 7,1% y 19% entre los ingresos a la UCI [11,12].

Ademas, el indice de mortalidad hospitalario sigue siendo elevado, entre el 32% vy el
61%, con una tasa de mortalidad en la UCI en torno al 38%, lo que refleja la importancia
de continuar mejorando las estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento [6,13].

1.7. Impacto en pacientes

La presencia de este sindrome en pacientes criticos favorece la evolucién de la
enfermedad hacia una forma cronica y la necesidad de un uso prolongado de ventilacion
mecanica. Esto, a su vez, contribuye significativamente a la alta morbilidad y mortalidad
observada en las unidades de cuidados intensivos.

Las secuelas en los pacientes con SDRA tras el alta son comunes. Entre ellas destacan
la pérdida de peso (alrededor del 18%) y, sobre todo, la debilidad muscular, astenia y
fatiga, que estan relacionadas con la polineuropatia y miopatia del paciente critico,
conocidas como el sindrome de paresias adquiridas en la UCI. Las secuelas pulmonares
son poco frecuentes. Ademas, aproximadamente el 70% de los pacientes que
sobreviven al SDRA presentan alteraciones neurocognitivas al momento del alta, y un
45% de ellos sigue experimentandolas al cabo de un afo. Estas alteraciones podrian
estar relacionadas con la hipoxemia, el uso de sedantes, la hipotension, el delirium o la
hiperglucemia.

Por otro lado, el SDRA suele ir asociado a una insuficiencia multiorganica, siendo la
principal causa de morbimortalidad en la gran mayoria de los pacientes, coexistiendo
con un cuadro séptico. Hay una serie de factores que se relacionan con un mal
pronéstico, entre los que se encuentran, la gravedad del cuadro clinico al momento del
ingreso, la presencia de enfermedades graves previas como inmunosupresion, cancer,
enfermedades hepaticas, insuficiencia renal crénica y antecedentes de trasplante [14].



2. JUSTIFICACION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) constituye una complicacion clinica
de gran gravedad, representando aproximadamente el 10% de los ingresos en unidades
de cuidados intensivos (UCI). Ademas, se ha determinado que esta patologia es
responsable de hasta el 23% de los casos que requieren ventilacidn mecanica invasiva.
La mortalidad asociada al SDRA, aunque presenta variabilidad en diferentes estudios,
se mantiene en niveles elevados, con tasas hospitalarias cercanas al 45%, y mortalidad
en UCI promedio del 38%. La mortalidad a 28-30 dias se situa en torno al 30%, y a los
60 dias en aproximadamente el 32%. La gravedad de este cuadro clinico, junto con la
frecuente necesidad de soporte ventilatorio y cuidados intensivos, genera un impacto
econdmico importante.

Desde una perspectiva epidemiolégica, la recopilacion de datos sobre la incidencia y
prevalencia del SDRA presenta desafios significativos, debido a la evoluciéon en los
criterios diagnodsticos, la complejidad clinica del diagnéstico y las variaciones
geograficas. La dificultad para obtener datos precisos ha sido un continuo. En el
contexto espaniol, el estudio epidemiolégico realizado por Villar y cols. [34] entre 2008 y
2009 estimd una incidencia anual de 7.2 casos por 100.000 habitantes para formas
moderadas y graves de SDRA, excluyendo las formas leves, con una mortalidad
hospitalaria del 53.2%. Sin embargo, actualmente no existen estudios recientes que
evaluen el coste econdémico asociado ni el impacto de la pandemia de COVID-19 sobre
la epidemiologia del SDRA en nuestro entorno.

La escasez de estudios longitudinales limita la comprension de las tendencias en
incidencia, mortalidad y costes asociados a esta patologia, siendo la mayoria de los
analisis realizados en centros altamente especializados y con muestras no
representativas de la poblacion general.

3. OBJETIVOS

% Objetivo principal

Determinar el niumero de casos de SDRA por cada 100,000 habitantes al afio en
Espana desde el afio 2000 hasta 2022, identificando variaciones a lo largo del
tiempo y posibles picos en la incidencia.

X3

%

Objetivos secundarios

o Determinar la mortalidad asociada al SDRA.

o Identificar comorbilidades y factores de Riesgo asociados al desarrollo del
SDRA.

o Evaluar el impacto de la pandemia por la COVID-19 sobre la epidemiologia del
SDRA.



4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Diseno del estudioy poblaciéon a estudio

Se realizé un estudio retrospectivo de base poblacional, en el que se registraron todas
las hospitalizaciones con diagnéstico de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
en los hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud de Espana. El periodo
analizado comprendié desde el 1 de enero del afio 2000 hasta el 31 de diciembre de
2022. El ano 2016 fue excluido del analisis, dado que no se dispuso de datos oficiales
por parte del Ministerio de Sanidad, como consecuencia de la transicién a un nuevo
sistema de codificacion y registro en la base de Datos Basicos Minimos Comun.

Para la realizacion de este trabajo, se emplearon datos clinicos y administrativos
procedentes del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), integrado en el Sistema
Nacional de Vigilancia de Datos Hospitalarios de Espafia. La informacién, suministrada
por el Ministerio de Sanidad, se actualiza anualmente y se pone a disposicion publica
con un intervalo de aproximadamente dos afios respecto al afio de referencia.

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) es un sistema de recopilacion
estandarizada de informacién clinica y administrativa sobre la atencién sanitaria
especializada en Espana. Su regulacién se establece en el Real Decreto 69/2015, que
crea el Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Especializada [15].

Su objetivo principal es tener una base de datos comun que permita conocer qué tipo
de asistencia se presta, a quién, en qué condiciones, con qué resultados y en qué
centros.

Recoge un conjunto de variables esenciales relacionadas con los episodios de atencion
sanitaria especializada. Se agrupan en varias categorias:

o Datos de identificacion del episodio: fecha de ingreso, fecha de alta, tipo de
alta (alta médica, traslado, fallecimiento, etc.).

o Datos del paciente: edad, sexo, residencia, pero siempre de forma anonimizada
para proteger la privacidad.

o Diagnésticos: se codifican siguiendo sistemas como la CIE-10-ES
(Clasificacion Internacional de Enfermedades) [16].

o Procedimientos realizados: intervenciones quirurgicas, pruebas diagnosticas,
tratamientos especificos, también codificados.

e Centro y unidad asistencial: Integra informacion administrativa y clinica
recopilada durante el ingreso hospitalario y al momento del alta, con una
cobertura que alcanza aproximadamente al 99,5 % de los casos [15,16]. Es una
herramienta 0til para la planificacion sanitaria, evaluacion de la calidad
asistencial, investigacion clinica y epidemiol6gica, comparacion entre centros y
comunidades auténomas y docencia y formacion.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Area Sanitaria de Valladolid con el
codigo PI1-25-104-C. Dado el caracter anénimo y obligatorio de los datos, no se requirid
consentimiento informado.
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4.2. Variables de estudio

En este estudio se incluyeron todos los pacientes hospitalizados en centros publicos y
privados de Espaia con diagndstico de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),
identificado mediante los codigos CIE-9-MC 518.82 y 518.5, y los cédigos CIE-10-MC
J80.*. Asimismo, se consideré la necesidad de ventilacion mecanica, recogida a través
de los codigos CIE-9 96.70, 96.71, 96.72 y 96.04, y sus equivalentes en CIE-10
(5A1935Z, 5A1945Z, 5A1955Z). La presencia de sepsis se determind empleando
codigos basados en adaptaciones previas de MaclLaren et al. [17], Esper et al. [18],
Dombrovskiy et al. [19] y Bateman et al. [20] (Tablas suplementarias S1 y S2). Por otro
lado, la sepsis grave se definid como la coexistencia de una fuente infecciosa (segun
las adaptaciones de Esper et al. [18] y Wang et al. [21]; Tablas S5 y S6) junto con
disfuncion organica, esta ultima recogida siguiendo los criterios de abstraccion de sepsis
de Angus [22], adaptados por Shen et al. [23] y Bateman et al. [20] (Tablas S3 y S4).
Todos los codigos diagndsticos utilizados fueron actualizados a la clasificacion CIE-10-
MC por el equipo de trabajo [24].

Entre las variables recogidas se incluyeron datos demograficos como la edad, el sexoy
la presencia de comorbilidades relevantes (diabetes mellitus, hipertensién arterial,
enfermedades cardiacas, enfermedad renal crénica, patologias respiratorias y
trastornos neuroldgicos) [18,24]. También se registraron la presencia de infeccion, el
foco infeccioso, la duracion del ingreso hospitalario y tipo de mortalidad asociada. El
analisis se organizo en dos periodos diferenciados, en funcion de los cambios en la
codificacion diagnéstica del SDRA tras la transicién de la CIE-9-MC a la CIE-10-MC,
ocurrida entre 2015 y 2016 [15,16].
Los principales resultados evaluados fueron la incidencia anual de SDRA por cada
100.000 habitantes. Como objetivos secundarios se consideraron la tasa de mortalidad
hospitalaria asociada al SDRA, la duracidon media de la hospitalizacién, el analisis del
sitio de infeccion, la presencia de comorbilidades y la evaluacién del impacto de la
pandemia de COVID-19 en la epidemiologia del SDRA [24].

4.3. Analisis estadistico

Para llevar a cabo el andlisis estadistico, se consideré como incidencia del SDRA el
numero de pacientes afectados por cada 100.000 habitantes en la poblacion general.
La mortalidad hospitalaria se calculé como el porcentaje de pacientes con SDRA que
fallecieron durante su hospitalizacién. Para valorar el impacto de la pandemia de
COVID-19 en la epidemiologia del SDRA, se diferenciaron tres periodos: prepandémico
(del 1 de enero de 2017 al 1 de marzo de 2020), pandémico (del 1 de marzo de 2020 al
1 de marzo de 2022) y pospandémico (del 1 de marzo de 2022 al 31 de diciembre de
2022).

La comparacion entre los distintos grupos se realizd6 mediante la prueba de Chi-
cuadrado para variables categoéricas, la prueba ANOVA para variables continuas con
distribucion normal y la prueba de Kruskal-Wallis para aquellas que no seguian una
distribucion normal. La normalidad de las variables se comprobd mediante la prueba de
Kolmogérov-Smirnov. Las variables categéricas se expresaron en forma de porcentajes,
mientras que las continuas se presentaron como media y desviacion estandar (DE).
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La duracién de la estancia hospitalaria (LOHS) se calculé como la diferencia en dias
entre la fecha de ingreso y la fecha de alta hospitalaria o de fallecimiento. El dia de
ingreso se considerd como el dia 0, y los pacientes dados de alta en el mismo dia se
contabilizaron como una estancia de un dia.

Para el procesamiento de los datos se utilizd el programa estadistico R en su version
4.3.2. Por otro lado, se aplicaron pruebas de dos colas, considerando como indicador
de significacion estadistica aquellos resultados con un valor de p inferior a 0,05.

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas de los pacientes

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la Tabla 1. Durante el periodo 2000-
2022, se incluyeron un total de 93.192 pacientes hospitalizados con diagndstico de
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), de los cuales 68.213 correspondieron
al periodo 2000-2015 y 24.979 al periodo 2017-2022.

El SDRA se presentd con mayor frecuencia en pacientes de sexo masculino,
observandose un ligero incremento en la proporcion en el segundo periodo (65,1 % en
el periodo 2000-2015 frente a 68,3 % entre 2017-2022). La edad media de los pacientes
también aumenté ligeramente entre ambos periodos, pasando de 58,5 afios en el
primero a 60,3 afios en el segundo.

El desarrollo del sindrome de distrés respiratorio agudo estuvo mas frecuentemente
vinculado a causas meédicas que a causas quirurgicas, observandose un aumento en
esta tendencia en el segundo periodo analizado (53,4 % vs. 64,9 %).

En cuanto a las comorbilidades, durante el periodo 2000-2015 la mas frecuente fue la
sepsis (66,1 %), mientras que en el periodo 2017-2022 destacd la infeccién por COVID-
19, presente en el 65,8 % de los casos, seguida por la sepsis (43,7 %).

Por otro lado, se identificé un aumento significativo en la prevalencia de diabetes mellitus
(21,0 % vs. 10,1 %) y obesidad (18,7 % vs. 4,9 %), junto con un ligero incremento en las
enfermedades respiratorias crénicas (13,3 % frente a 12,3 %) e hipertensién arterial
(33,0 % frente a 20,4 %) en el periodo 2017-2022. Por el contrario, se registré una
disminucion de las enfermedades isquémicas del corazon (1,9 % frente a 5,7 %) y el
cancer (8,7 % frente a 19,1 %).

En relacion con el foco infeccioso, las infecciones respiratorias fueron el sitio de
infeccién predominante en ambos periodos, observandose un marcado aumento en su
prevalencia durante los afos 2017-2022 (42,0 % frente a 78,5 %).

La duracibn media de la estancia hospitalaria también mostré una tendencia
ascendente, siendo de 35,7 dias (DE: 41,4) en el primer periodo y de 37,6 dias (DE:
33,7) en el segundo. Finalmente, la mortalidad hospitalaria fue significativamente menor
en el periodo 2017-2022 en comparacion con 2000-2015 (43,1 % frente a 48,5 %).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Variable 2000-2015 2017-2022 p-valor
(n =68.213) (n =24.979)
Caracteristicas
Sexo masculino [%(n)] 65,1% (44392) | 68,3% (17064) <0,001
Edad (afios) [media (DE)] 58,5 (20,46) 60,3 (14,9) <0,001
Condicion médica vs. condicion quirtrgica | 53,4% (36393) | 64,9% (16198) <0,001
[% (n)]
Comorbilidades [%(n)]
Diabetes mellitus 10,1% (6913) 21,0% (5254) <0,001
Obesidad 4,9% (3313) 18,7 % (4668) <0,001
Enfermedades respiratorias cronicas 12,3% (8375) 13,3% (3323) <0,001
Hipertension arterial 20,4% (13880) 33,0% (8239) <0,001
COVID-19 0,00% (0) 65,8% (16442) <0,001
Sitios de infeccion
Respiratorio 42,0% (28634) | 78,5% (19597) <0,001
Circulatorio 0,7% (504) 0,8% (190) <0,001
Digestivo 13,7% (9371) 5,3% (1333) <0,001
Genitourinario 8,8% (6016) 20,2% (5048) <0,001
Sistema nervioso central 1,1% (753) 0,3% (66) <0,001
Resultados
Septicemia 66,1% (45097) | 43,7% (10915) <0,001
LoS (dias) [media (DE)] 35,7 (41,4) 37,6 (33,67) <0,001
Mortalidad hospitalaria [%(n)] 48,5% (33111) | 43,1% (10753) <0,001

Tabla 1. Las variables continuas se representan como media y desviacion estandar (DE); las variables

categodricas se representan como porcentajes (%) y nimero (n). LoS: duracion de la estancia.

5.2. Caracteristicas clinicas y demograficas del SDRA en los
periodos pre, intray post-COVID-19.

Al comparar las caracteristicas de los pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) entre los tres periodos analizados (pre-pandémico, intra-pandémico y
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post-pandémico), representados en la Tabla 2, se observan diferencias significativas
tanto en el perfil clinico como en los resultados obtenidos al alta.

Durante el periodo intra-pandémico (2020-2022), los pacientes fueron mayoritariamente
varones (69,8%) y presentaron una edad media ligeramente superior (61,2 afos)
respecto al periodo pre-pandémico (57,0 afos) y post-pandémico (59,9 anos).
Asimismo, en esta fase se observé un predominio mas marcado de condiciones médicas
frente a las quirurgicas como contexto clinico del SDRA (69,7%), en contraste con el
50,7% en el periodo pre-pandémico y el 53,4% en el post-pandémico.

Asimismo, se observaron diferencias relevantes en cuanto a las comorbilidades y las
causas asociadas al desarrollo del SDRA. Durante la fase intrapandémica, se registro
un aumento significativo en la prevalencia de enfermedades metabdlicas como la
diabetes mellitus (22,4%) y la obesidad (21,6%), en comparacién con los periodos pre-
(17,0% y 10,8%, respectivamente) y post-pandémico (17,8% y 9,8%). Esta tendencia
sugiere que estas condiciones pudieron actuar como factores predisponentes para el
desarrollo de formas graves de COVID-19 y, por ende, del SDRA asociado.

En cuanto a las causas precipitantes, las infecciones respiratorias fueron el
desencadenante mas frecuente del SDRA durante la pandemia, presentes en el 89% de
los casos en el periodo intrapandémico, frente al 48,6% en el periodo prepandémico y
el 50,2% en el postpandémico. Este hallazgo, pone de manifiesto la importante
implicacion pulmonar del SARS-CoV-2 como desencadenante principal del SDRA
durante este periodo.

Por otro lado, se evidencié un aumento en los casos de aspergilosis, una infeccion
fungica oportunista, posiblemente en relaciéon con la inmunosupresion y el uso de
corticosteroides en el tratamiento de la COVID-19 grave. En contraste, la incidencia de
infeccién por el virus de la gripe disminuy6 de forma significativa, probablemente como
consecuencia de las medidas de prevencién y control adoptadas durante la pandemia
(uso de mascarilla, distanciamiento social y disminucién de circulacién de otros virus
respiratorios).

En cuanto al sitio de infeccidn, la localizaciéon respiratoria fue la mas frecuente en los
tres periodos, pero alcanzé un valor especialmente elevado durante la pandemia
(89,0%), lo cual refleja el impacto directo de la infeccion por SARS-CoV-2 sobre el
desarrollo de SDRA.

Por otro lado, la sepsis fue mas prevalente en los periodos pre- y post-pandémico
(60,1% y 57,7%, respectivamente), mientras que durante la fase pandémica descendio
a un 50,0%. Este cambio puede deberse a una menor proporcion de cuadros clinicos
no respiratorios graves durante la pandemia, en la que el SDRA estuvo estrechamente
vinculado con la infeccion por COVID-19, mas que con otras infecciones sistémicas.

Durante el periodo intrapandémico, los pacientes diagnosticados con SDRA presentaron
una estancia hospitalaria mas prolongada (38,2 dias) en comparacion con los periodos
pre- (37,4 dias) y postpandémico (32,7 dias). Sin embargo, a pesar del aumento en la
duracién del ingreso, la mortalidad hospitalaria en este grupo fue significativamente
menor. Este hallazgo sugiere que, aunque los cuadros clinicos fueron complejos y
requirieron una atencion prolongada, la supervivencia mejoré posiblemente por una
mayor disponibilidad de recursos, una mejor comprension del manejo del SDRA
asociado a COVID-19 y el uso generalizado de estrategias terapéuticas especificas.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con SDRA en los periodos pre-, intra- y post-

pandémico por COVID-19.

Variable Pre- Intrapandemia | Pospandemia p-valor
pandemia (n =18370) (n=1731)
(n = 4878)
Caracteristicas
Sexo masculino [%(n)] 64,5% 69,8% (12822) | 63,4% (1098) <0,001
(3144)
Edad (afos) [media (DE)] 57,0 (18,9) 61.2 (13.1) 59,9 (17,9) <0,001
Condicion médica vs. condicion 50,7% 69,7% (12800) | 53,4% (925) <0,001
quirargica [% (n)] (2473)
Comorbilidades [%(n)]
Diabetes mellitus 17,0% (829) | 22,4% (4117) 17,8% (308) <0,001
Obesidad 10,8% (528) | 21,6% (3971) 9,8% (169) <0,001
Enfermedades respiratorias 14,2% (690) | 13,0% (2394) 13,8% (239) <0,001
cronicas
Hipertension arterial 27,0% 35,2% (6461) 26,6% (460) <0,001
(1318)
COVID-19 1,5% (71) 86,1% (15820) | 27,5% (476) <0,001
Sitios de infeccion
Respiratorio 48,6% 89,0% (16356) | 50,2% (869) <0,001
(2372)
Circulatorio 1,3% (63) 0,6% (109) 1.0% (18) <0,001
Digestivo 10,8% (529) 3,4% (627) 10,2% (177) <0,001
Genitourinario 13,9% (679) | 22,4% (4106) 15,2% (263) <0,001
Sistema nervioso central 0,6% (28) 0,2% (29) 0,5% (9) <0,001
Resultados
Septicemia 60,1% 50,0% (9175) 57,7% (999) <0,001
(2929)
LoS (dias) [media (DE)] 37,4 (37,82) 38,2 (32,83) 32,7 (29,49) <0,001
Mortalidad hospitalaria [%(n)] 48,1% 40,7% (7472) 54,1% (937) <0,001
(2344)

Tabla 2. Las variables continuas se representan como media y desviacion estandar (DE); las variables
categoricas se representan como porcentajes (%) y numero (n). LoS: duracién de la estancia.
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5.3. Incidencia

En la Figura 1 se representa la evolucion anual de la incidencia del sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) por 100.000 habitantes en Espafa, durante el periodo
comprendido entre los afos 2000 y 2022.

A lo largo del primer tramo temporal (2000-2015), la incidencia se mantuvo
relativamente estable, con valores que rondaban los 10 a 13 casos por 100.000
habitantes/afio. El pico maximo de este periodo se registré en 2006, seguido de un ligero
descenso progresivo hasta 2015. Cabe destacar que no se observan datos
correspondientes al afio 2016, lo cual podria deberse al cambio en el sistema de
codificacion clinica (de CIE-9-CM a CIE-10-CM).

Entre 2017 y 2019, los casos disminuyeron, pero en 2020 se produjo un marcado
aumento, alcanzando su maximo en 2021, coincidiendo con los afios de mayor impacto
de la pandemia por COVID-19 en Espana. En ese afno, la incidencia supera los 20 casos
por 100.000 habitantes.

Posteriormente, en 2022, se objetiva un descenso significativo respecto al afio anterior,
aunque la incidencia permanece por encima de los valores observados en la era
prepandémica.

Este patrdn refleja el fuerte impacto del SARS-CoV-2 en el aumento del nimero de
casos de SDRA, probablemente asociado a las formas graves de neumonia viral e
insuficiencia respiratoria que caracterizaron la fase aguda de la infeccién por COVID-
19.
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Figura 1. Evolucidn de la incidencia de SDRA por 100.000 habitantes por afnio 2000-2022 en Espafa.

5.4. Mortalidad hospitalaria

La evolucién de la mortalidad hospitalaria en pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) en Espafa, representada en la Figura 2, revela una
tendencia general decreciente a lo largo del periodo analizado, aunque con algunas
fluctuaciones relevantes.

En los primeros afios del estudio, entre 2000 y 2005, las tasas de mortalidad se situaban
por encima del 50%, alcanzando valores cercanos al 55%. A partir de 2006, se observé
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un descenso gradual, con una mortalidad que oscilé entre el 45% y el 50% hasta 2014.
Esta disminucién puede ser debida a mejoras en el abordaje clinico del SDRA, en
particular el uso mas extendido de estrategias de ventilacién protectora, el
reconocimiento temprano del cuadro y una mejor monitorizacion en cuidados intensivos.

No obstante, entre 2015 y 2017 se produjo un nuevo aumento, con picos que volvieron
a alcanzar valores cercanos al 55%. Este repunte podria reflejar cambios en el perfil de
los pacientes ingresados con una mayor carga de comorbilidades.

A partir de 2018, la mortalidad vuelve a descender, siendo 2021 el afo en el que se
registro la tasa mas baja de todo el periodo (alrededor del 38%). Este dato coincide con
la fase avanzada de la pandemia de COVID-19, momento en el cual ya se habian
establecido protocolos mas eficaces para el manejo del SDRA asociado al SARS-CoV-
2, junto con una mayor disponibilidad de recursos, como unidades especificas y
tratamientos dirigidos.

En 2022 se evidencié un nuevo incremento en la mortalidad, que se situd cerca del 47%.
Este aumento puede estar relacionado con factores pospandémicos, como la
sobrecarga asistencial acumulada, el retraso en la atencion de otras patologias o una
mayor vulnerabilidad clinica de los pacientes ingresados.

En general, la evolucién de la mortalidad hospitalaria por SDRA en los ultimos 20 afios
muestra una tendencia descendente, lo que podria indicar una mejora en el manejo
clinico de esta condicion. Sin embargo, esta tendencia no ha sido completamente lineal,
ya que se observan variaciones a lo largo del tiempo, influenciadas por diversos
factores. Entre ellos, destaca especialmente la pandemia por la COVID-19, que tuvo un
impacto notable en los patrones de ingreso y en la evolucion clinica de los pacientes
con SDRA.
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Figura 2. Evolucidn de las tasas de mortalidad hospitalaria de pacientes con SDRA 2000-2022.
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6. DISCUSION

Este estudio se realizd, con el objetivo de analizar la incidencia del SDRA; vy
secundariamente, determinar la mortalidad, comorbilidades y factores de riesgo
asociados a su apariciéon, asi como evaluar el impacto de la Pandemia COVID-19 sobre
la epidemiologia del SDRA. Siendo los hallazgos obtenidos los siguientes:

6.1. Caracteristicas pacientes

En nuestro estudio se observa un claro predominio del sexo masculino (68,3% en el
periodo 2017-2022), con una edad media aproximada de 60 afos, lo cual concuerda
con los datos reportados en la literatura. Asimismo, las causas médicas aparecen como
principales desencadenantes del SDRA, destacando la sepsis como la comorbilidad
mas frecuente, presente en el 66,1% de los casos.

Por otro lado, un estudio llevado a cabo en la unidad de cuidados intensivos de Bruselas
entre enero de 2006 y abril de 2009 (Pierrakos et al.) analizé las caracteristicas clinicas
de los pacientes diagnosticados con sindrome de distrés respiratorio agudo. En esta
cohorte, la edad media de los pacientes fue de aproximadamente 58 afios, con una tasa
de mortalidad en UCI del 46%. La mayoria de los casos se asociaron a etiologias
médicas (69%), mientras que solo el 24% correspondié a causas quirurgicas. La
comorbilidad mas frecuentemente identificada durante este periodo fue la sepsis,
implicada en el 74% de los casos de SDRA. Ademas, se observé una reduccion en la
prevalencia del SDRA secundario a causas quirurgicas o traumaticas. En cuanto a las
manifestaciones clinicas asociadas, la disfuncién multiorganica representé la
complicacién mas comun (70%), mientras que los casos relacionados con hipoxia
refractaria fueron considerablemente menores (7%) [25].

En el estudio PANDORA, se describe una poblacién con una edad media de 58 afos,
observandose una clara predominancia del sexo masculino, que representa el 73% del
total de casos, frente al 27% correspondiente al sexo femenino.

Desde el punto de vista clinico, se identificaron diversas comorbilidades. Entre las mas
frecuentes se encuentra la hipertensién arterial, presente en el 52,3% de los pacientes,
seguida por la diabetes mellitus (27,6%). Asimismo, tanto la obesidad como las
enfermedades respiratorias cronicas mostraron una prevalencia del 21%. En relacion
con las causas desencadenantes del sindrome, se objetivd que la neumonia constituye
el principal factor etiolégico, con una frecuencia del 37,8%, seguida por la sepsis,
responsable del 24,9% de los casos.

En cuanto a la evolucion clinica, la mortalidad registrada en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) fue del 34,8%, mientras que la mortalidad hospitalaria global alcanzé el
38,7% [26].

6.2. Incidenciay mortalidad del SDRA

6.2.1. Incidencia

En nuestro estudio, la incidencia del SDRA en Espaina se mantuvo relativamente estable
entre 2000 y 2015, con valores entre 10 y 13 casos por cada 100.000 habitantes/afio,
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observandose un aumento marcado a partir de 2020, coincidiendo con el impacto de la
pandemia. A diferencia de otros trabajos centrados en casos hospitalarios,
especialmente la UCI, este analisis aporta una vision poblacional amplia y prolongada
en el tiempo, lo que permite valorar mejor la carga real del SDRA a nivel nacional.

La incidencia del sindrome de distrés respiratorio agudo muestra una amplia
heterogeneidad segun los datos reportados en diversos estudios. Las variaciones
observadas pueden atribuirse, en gran medida, a la diversidad en los criterios
diagnésticos empleados, asi como a las limitaciones inherentes a la deteccion completa
de los casos dentro de una region geografica especifica [27].

Sobre la evolucion de la incidencia del SDRA destaca un estudio de cohorte
retrospectivo realizado en dos unidades de cuidados intensivos de Rochester,
Minnesota, entre los afos 2001 y 2008. Dicho estudio evidencié una reduccion
significativa en las tasas de SDRA, que se redujeron a la mitad a lo largo del periodo
analizado. Esta disminucion se observé a pesar de que los pacientes presentaban una
mayor gravedad en su enfermedad aguda, un numero creciente de comorbilidades y
condiciones predisponentes mas complejas, lo cual refuerza la importancia del hallazgo.

Un aspecto importante que se observo en el estudio es que la disminucién en la
incidencia del SDRA se dio Unicamente en los casos que se desarrollaron durante la
estancia hospitalaria. Los autores relacionan esta reduccién con el desarrollo de un
programa hospitalario orientado a controlar factores de riesgo modificables que pueden
favorecer la aparicion del SDRA. Esto indica que, en algunos casos, el SDRA podria
evitarse si se aplican medidas adecuadas de prevencion desde el ambito hospitalario.

El LUNG-SAFE (Large Observational Study to Understand the Global Impact of Severe
Acute Respiratory Failure) es uno de los estudios mas relevantes y recientes en aportar
datos de alta calidad sobre la incidencia del sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA). Realizdé un andlisis, que incluydé 29.144 ingresos en UCI y observo una
prevalencia global de SDRA del 10,4% (Bellani y cols, 2016 et al.). Ademas, entre los
pacientes sometidos a ventilacion mecanica, el 23% cumplia con los criterios
diagnésticos de SDRA, lo que subraya la carga significativa que esta entidad representa
dentro del ambito de los cuidados criticos [28]

6.2.2. Mortalidad

Aunque las tasas de mortalidad hospitalaria observadas en nuestro estudio (38%—55%)
son comparables a las reportadas en la literatura (rango 38%-58%), se evidencian
fluctuaciones a lo largo del tiempo, probablemente relacionadas con cambios en el
manejo clinico, el perfil de los pacientes, el impacto de la pandemia y el ambiente
geogréfico. Estas diferencias deben tenerse en cuenta al comparar resultados entre
estudios nacionales e internacionales.

Diversos estudios a lo largo de las ultimas dos décadas han documentado las tasas de
mortalidad hospitalaria asociadas al sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA),
observandose variaciones considerables entre ellos. En el estudio de Brun-Buisson et
al. (2004), se reportd6 una mortalidad del 57,9%, una de las cifras mas elevadas
recogidas.
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Posteriormente, Rubenfeld et al. (2005) encontraron una tasa menor, del 38,5%, lo que
podria reflejar diferencias en los criterios diagndsticos, manejo clinico o caracteristicas
poblacionales.

De forma similar, Sakr et al. (2005) describieron una mortalidad intermedia del 45,5%,
mientras que Bellani et al. (2016), en el conocido estudio LUNG SAFE, reportaron una
mortalidad del 40% en pacientes hospitalizados con SDRA [28]

Por otro lado, En 2008, Zambon y Vincent describidé una tendencia a la disminucién de
la mortalidad. Encontrandose una amplia gama de tasas de mortalidad, del 15 al 72%,
con una mortalidad general combinada del 43% [29].

De acuerdo con Villar et al. (2023) la mortalidad por todas las causas en la UCI en 1303
pacientes fue del 37,4% [30].

Otra fuente util para analizar la evolucion del SDRA a lo largo del tiempo proviene de los
registros administrativos. En un estudio reciente realizado en Estados Unidos, se
utilizaron los certificados de defuncién para examinar la mortalidad atribuida al SDRA
entre los afos 1999 y 2013. Los resultados mostraron una disminucién significativa de
las muertes en las que el SDRA figuraba entre las veinte principales causas, con casi
una reduccion a la mitad durante ese periodo. Para identificar estos casos, se empled
el codigo J80 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
correspondiente al diagnéstico de SDRA [31].

La mortalidad hospitalaria por SDRA en Espafia ha mostrado una tendencia general
descendente en los ultimos 20 afos. Sin embargo, se han observado repuntes
puntuales, como entre 2015-2017 y en 2022, probablemente debido a mayor carga de
comorbilidades y efectos pospandémicos, respectivamente [31].

6.3. Caracteristicas durante los periodos relacionados con la
COVID-19

A pesar de registrarse una mayor duracion de la estancia hospitalaria, los pacientes de
nuestro estudio presentaron una mortalidad relativamente baja, comparable o incluso
inferior a la de otros estudios europeos, lo cual podria atribuirse a una mejora en la
disponibilidad de recursos, una mayor experiencia clinica adquirida y la implementacion
de protocolos terapéuticos especificos durante la pandemia.

Por otro lado, factores como el indice de masa corporal elevado y el riesgo aumentado
de complicaciones tromboembodlicas, ampliamente sefialados en estudios previos como
determinantes del pronodstico en pacientes con COVID-19, no fueron evaluados en este
analisis, lo que representa una posible limitacién y una linea de interés para futuras
investigaciones.

Palacios-Moguel et al. (2023) sefiala que, en el contexto prepandémico, se identifico la
neumonia como el principal factor de riesgo asociado al desarrollo de SDRA no
relacionado con COVID-19, estando presente en el 59% de los casos. De forma mas
reciente, un estudio retrospectivo llevado a cabo en Wuhan (China) evidencié que el
41,8% de los pacientes adultos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos por
neumonia secundaria a COVID-19 evolucionaron a un cuadro de SDRA.
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Diversas investigaciones han senalado multiples factores de riesgo asociados con un
incremento en la mortalidad por neumonia secundaria a la infeccion por COVID-19,
entre los cuales destacan la edad avanzada, la cardiopatia isquémica, la diabetes
mellitus y la enfermedad renal cronica. En un estudio que incluyé a 140 pacientes
diagnosticados con sindrome de distrés respiratorio agudo, el 56% presentd infeccion
por SARS-CoV-2 como etiologia subyacente.

En cuanto a la distribucién por sexo, se observé un predominio masculino (68,6%),
mientras que las mujeres representaron el 31,4% de los casos. La media de edad de la
poblacion estudiada fue de 67,5 afios, lo que refuerza el papel de la edad como un
determinante clave en la evolucién clinica del SDRA en el contexto de la pandemia [32].

Durante el periodo intrapandémico de 2020, diferentes estudios internacionales
evaluaron la mortalidad asociada al sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) en
pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI).

Entre ellos, el estudio realizado por Grasselli et al. (2020) en Milan, Italia, entre el 20 de
febrero y el 18 de marzo, reporté una tasa de mortalidad del 26% a los 28 dias. Este
porcentaje representa una de las cifras mas bajas dentro del conjunto de estudios
analizados, lo que podria estar relacionado con factores como la disponibilidad de
recursos sanitarios en las fases iniciales de la pandemia en Europa, un acceso temprano
a UCI, y un manejo intensivo especifico durante la primera ola.

Por otro lado, Ferrando et al. (2020), en un estudio multicéntrico realizado en Espafay
Andorra entre marzo y junio de 2020, documentaron una mortalidad del 36% también a
los 28 dias. Aunque mayor que la descrita por Grasselli et al., esta tasa sigue estando
por debajo de la observada en otros paises como China o Estados Unidos durante el
mismo periodo. La diferencia podria deberse a caracteristicas distintas de las
poblaciones estudiadas, la carga asistencial de cada sistema sanitario o las estrategias
terapéuticas empleadas [28].

Segun lo descrito por Beloncle et al. la proporcion de pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) leve es superior en aquellos no infectados por COVID-19
(26%) en comparacioén con los pacientes con infeccién por SARS-CoV-2 (18%), lo que
sugiere una mayor severidad del SDRA leve en la poblacion no COVID.

Por otro lado, los pacientes que presentan COVID-19 asocian un IMC mayor entre 26—
33 frente a los casos de SDRA no COVID-19 que se encuentran entre 23—29. Asimismo,
se evidencia un riesgo aumentado de complicaciones tromboembdlicas en aquellos
pacientes que asocian COVID-19 [33].

En el presente estudio que hemos realizado, se observa una poblaciéon afectada por
SDRA durante el periodo intrapandémico con una edad media inferior a la descrita en la
literatura internacional (61,2 anos frente a 67,5 anos), asi como una menor carga de
comorbilidad cardiovascular. Ademas, destaca un predominio claro de la etiologia
respiratoria, particularmente asociada a la infeccion por SARS-CoV-2, como principal
desencadenante del SDRA, en contraste con otros estudios que sefialan a la neumonia
bacteriana como causa mas frecuente en este periodo.
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7. CONCLUSIONES

En base a los objetivos del trabajo y a los resultados obtenidos, se exponen a
continuacion las principales conclusiones obtenidas a partir del estudio de la poblacion
analizada:

- Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la implicacion de las infecciones
respiratorias y sistémicas en el desarrollo del SDRA, destacando la importancia
de una deteccidén y manejo temprano en pacientes con estos antecedentes.

- La presencia de comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus u
obesidad en la poblacién analizada sugiere una posible asociacion entre estas
condiciones y una mayor susceptibilidad al desarrollo del sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA).

- El analisis de la incidencia del SDRA en Espafa durante mas de dos décadas
revela una tendencia cambiante, con un incremento brusco a raiz de la pandemia
por COVID-19. Este fendbmeno no solo alterd la frecuencia de casos, sino
también el perfil clinico de los pacientes, con un mayor peso de las infecciones
respiratorias y la presencia de comorbilidades como diabetes, obesidad e
hipertension.

- Apesar de los avances en el manejo clinico y de una reduccion progresiva de la
mortalidad hospitalaria en los ultimos afios, el SDRA contintia siendo una causa
relevante de morbimortalidad, especialmente en pacientes criticos. Sus
implicaciones prondésticas y funcionales a largo plazo subrayan la necesidad de
reforzar la prevencion, la deteccidn precoz y la respuesta terapéutica.
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“INTRODUCCION

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una forma

grave de insuficiencia respiratoria caracterizada por hipoxemia,
disminucion de la distensibilidad pulmonar e infiltrados bilaterales
no cardiogénicos.

Su fisiopatologia se basa en una respuesta inflamatoria intensa
gue dana la membrana alveolocapilar, generando edema pulmonar
y alteraciones del intercambio gaseoso.

La definicion actual se basa en los criterios de Berlin, que permiten
clasificar el sindrome segun el grado de hipoxemia.

Entre las causas destacan la neumonia, la sepsis y el traumatismo.

MATERIALES Y METODOS

OBIETIVO PRINCIPAL:
Analizar la Incidencia del SDRA por cada 100,000 habitantes al
afo en Espana desde el afio 2000 hasta 2022..

OBIJETIVOS SECUNDARIOS
= Determinar la mortalidad asociada al SDRA.
» |dentificar comorbilidades y factores de riesgo asociados al
desarrollo del SDRA.

Estudio retrospectivo de base poblacional, en el que se han analizado todos los ingresos hospitalarios por sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) registrados en hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud de Espana entre los afios 2000 y 2022. Los datos fueron
extraidos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

Se incluyeron variables como edad, sexo, comorbilidades, necesidad de ventilacion mecanica, presencia de sepsis, duracion del ingreso y
mortalidad hospitalaria. Por otro lado, se evalud el impacto de la pandemia de COVID-19.

Los datos fueron analizados con el software R, considerando un p-valor <0,05 estadisticamente significativo.

RESULTADOS
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CONCLUSION

« Las infecciones respiratorias son un factor de riesgo
en el desarrollo del SDRA.

« Comorbilidades como HTA, DM u obesidad podrian
aumentar la susceptibilidad del SDRA.

« La incidencia del SDRA en Espafa mostré una
tendencia variable, con un aumento marcado durante
la pandemia por COVID-19.

« Causa relevante de morbimortalidad
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