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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) constituye un
importante problema de salud publica debido a su elevada morbilidad, mortalidad y

carga econémica.

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue estimar la incidencia anual por 100.000
habitantes, la mortalidad hospitalaria y el coste medio por paciente, asi como evaluar
el impacto de la pandemia de COVID-19 sobre el SDRA.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, poblacional y a nivel nacional
en el que se incluyeron 93192 pacientes hospitalizados en cualquier hospital de
Espana entre el 1 de Enero del afio 2000 y el 31 de Diciembre del afio 2022. Mi labor
como estudiante del Trabajo de Fin de Grado fue colaborar en completar la base de
datos epidemioldgicos, el manejo de la base de datos CMBD vy el aprendizaje de como
se seleccionan los codigos de SDRA, ventilacion mecénica, sepsis y disfuncion

organica.

Resultados: Se observé variabilidad significativa en la incidencia con un incremento
notorio durante la pandemia de COVID-19. La mortalidad intrahospitalaria mostré una
tendencia descendente, estabilizandose en los Ultimos afios. El coste medio por
paciente ascendié progresivamente hasta alcanzar cifras entre 30.000 y 40.000 euros.
Durante la pandemia de COVID-19, se observé un aumento en comorbilidades como
obesidad, diabetes mellitus y coinfecciones fungicas, asi como una mayor duracion de

la estancia hospitalaria, aunque con menor mortalidad.

Discusién: El seguimiento a lo largo del tiempo y la muestra permitieron evaluar
fielmente la evolucion de la enfermedad. Sin embargo, al ser retrospectivo, hubo datos
que no pudieron recogerse y serian de interés para conocer mas sobre esta

enfermedad.

Conclusién: Este estudio pone de manifiesto la utilidad del CMBD como herramienta
para la vigilancia y el andlisis de enfermedades en el medio hospitalario. A pesar de las
limitaciones inherentes al uso de bases de datos administrativas, los hallazgos
permiten una vision amplia y representativa de la evolucion del SDRA en Espafa, y

pueden orientar tanto futuras investigaciones como a politicas sanitarias.
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1. Introduccién

Definicién del SDRA

El Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es una patologia grave
caracterizada por el fallo respiratorio agudo secundario a una alteracion severa de la
funcién pulmonar, que se manifiesta principalmente como hipoxemia refractaria. Esta
hipoxemia es el resultado de un colapso alveolar masivo, edema pulmonar no
cardiogénico y alteracion en la relacion ventilacion/perfusion. EI SDRA se clasifica
como un sindrome porgue no representa una enfermedad Unica con una Unica causa,

sino una respuesta comun del pulmén ante multiples agresiones [1].

Desde su primera descripcion en 1967 por Ashbaugh y colaboradores [1], el concepto
ha evolucionado considerablemente, especialmente con la introduccién de definiciones
estandarizadas. La mas aceptada actualmente es la definicién de Berlin, publicada en
2012, que establece criterios clinicos, radioldgicos y fisiol6gicos para el diagnostico del
SDRA [2]. Esta definicion incluye la aparicién aguda de los sintomas, la presencia de
infiltrados bilaterales en pruebas de imagen, y una relacién PaO,/FiO, inferior a 300
mmHg con un PEEP minimo de 5 cmH,0O, en ausencia de insuficiencia cardiaca como

causa predominante de la insuficiencia respiratoria.

La importancia de una definicién precisa radica en su impacto sobre el diagnostico,
tratamiento y prondstico de los pacientes, asi como en la comparabilidad de estudios

clinicos y epidemiologicos [3].

Etiologia 'y Epidemiologia

El SDRA puede estar provocado por multiples causas, que se dividen en agresiones
pulmonares directas e indirectas. Las agresiones directas afectan directamente al
parénquima pulmonar e incluyen patologias como neumonia (bacteriana, viral o
fungica), broncoaspiracion, inhalacion de humo o sustancias toxicas, contusion
pulmonar y ahogamiento. Por otro lado, las agresiones indirectas, como la sepsis,
pancreatitis aguda, politraumatismos, shock séptico y el sindrome de distrés
transfusional (TRALI), inducen dafio pulmonar a través de una cascada inflamatoria

sistémica [4,5].



El SDRA es una entidad heterogénea, no solo en cuanto a sus causas, sino también
en su presentacion clinica y radiolégica. Estudios como el de Thille et al. han
demostrado variaciones temporales y estructurales en las lesiones histoldgicas, lo cual
refleja la diversidad de respuestas pulmonares [5]. Esto implica que el mismo

tratamiento puede tener efectos distintos segun el fenotipo del paciente [6].

En términos epidemioldgicos, el SDRA representa una de las causas mas frecuentes
de ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). La incidencia global varia
segun la metodologia del estudio, pero se sitla entre 7,2 y 78,9 casos por cada
100.000 habitantes-afio [7]. En Espafia, el estudio ALIEN mostré una incidencia de 7,2
por 100.000 habitantes, con una prevalencia del 8,3 % entre los pacientes ingresados
en UCI [8]. Ademas, la pandemia por COVID-19 ha incrementado notablemente los
casos de SDRA, lo cual ha motivado nuevas investigaciones sobre su presentacion y

manejo [9-11].

Fisiopatologia

El SDRA se produce por una respuesta inflamatoria descontrolada que dafa la
membrana alveolo-capilar. Esta lesién permite el paso de liquido rico en proteinas al
espacio alveolar, lo que genera un edema pulmonar no cardiogénico y afecta
gravemente la oxigenacion [6,7]. Este proceso se inicia con la activacion de
neutrdéfilos, macréfagos y plaguetas, que liberan mediadores inflamatorios como TNF-
a, IL-1B e IL-6.

Histol6gicamente, el SDRA se caracteriza por dafio alveolar difuso (DAD), con
formacion de membranas hialinas, necrosis epitelial, colapso alveolar y, en casos

avanzados, fibrosis pulmonar [5,6]. Este dafio ocurre en tres fases:

1. Fase exudativa (0-7 dias): marcada por edema alveolar, membranas hialinas y

migracion de células inflamatorias.

2. Fase proliferativa (7-21 dias): los macréfagos intentan limpiar los restos

celulares y comienzan los procesos de reparacion.

3. Fase fibrética (>21 dias): en algunos pacientes, se produce proliferacion de
fibroblastos y depdsito de coldgeno, lo que conlleva a fibrosis pulmonar

irreversible y deterioro funcional persistente.



Diagnostico

El diagnostico del SDRA se basa en los criterios de Berlin [2]. Estos incluyen:
e Inicio dentro de la primera semana tras un evento clinico conocido.
e Presencia de infiltrados bilaterales en radiografia o tomografia.
e Hipoxemia con relacién PaO,/FiO, <300 mmHg.

e Ausencia de insuficiencia cardiaca o sobrecarga de volumen como causa

principal del edema pulmonar.

Ademas, es fundamental realizar un diagnéstico diferencial que descarte otras causas
de insuficiencia respiratoria, como edema cardiogénico, embolia pulmonar o
enfermedades intersticiales. Para ello se pueden utilizar estudios como la
ecocardiografia, biomarcadores (BNP, procalcitonina), cultivos microbiol6gicos, y

técnicas de imagen avanzadas como la TAC de torax o ecografia pulmonar [4,6].

La ecografia ha cobrado protagonismo en la dltima década como herramienta no
invasiva para valorar el grado de consolidacion pulmonar, presencia de lineas B, y

liquido pleural, facilitando el diagnéstico en la cabecera del paciente [6].

Tratamiento

El tratamiento del SDRA es esencialmente de soporte, orientado a mantener la
oxigenacién, minimizar el dafio inducido por la ventilacién y tratar la causa subyacente
[6,8].

La ventilacibn mecanica protectora con volimenes tidales bajos (6 mL/kg de peso
ideal) y presién meseta <30 cmH,O ha demostrado reducir la mortalidad [13]. La
aplicacion adecuada de PEEP ayuda a mantener los alvéolos abiertos y reducir el

colapso pulmonar.

El decubito prono ha sido una de las intervenciones con mayor impacto clinico en
pacientes con SDRA grave. Su uso durante al menos 12-16 horas al dia mejora

significativamente la oxigenacion y ha mostrado beneficios en la supervivencia [12].

En pacientes con hipoxemia refractaria, se puede considerar el uso de bloqueantes
neuromusculares, ventilacion con 6xido nitrico o incluso la oxigenacién por membrana
extracorporea (ECMO) [8].



Otras estrategias incluyen:
e Manejo conservador de liquidos para evitar la sobrecarga hidrica.
e Tratamiento antibiético en caso de infeccion.
e Soporte nutricional y hemodinamico.

e Prevencion de complicaciones como tromboembolismo venoso o Ulceras por

estrés.

Prondstico

A pesar de las mejoras en el tratamiento, el SDRA continGia siendo una patologia con
alta mortalidad. La tasa hospitalaria global ronda el 45%, con una mortalidad en UCI
del 38%. El 30% de los pacientes fallece en los primeros 30 dias y el 32% a los 60
dias [11].

Ademés, muchos sobrevivientes presentan secuelas a largo plazo, incluyendo:
e Limitacion de la capacidad pulmonar (DLCO, espirometria).
o Fatiga crénica.
e Ansiedad, depresion o sindrome post-UCI.

Desde el punto de vista econdmico, el SDRA genera un elevado consumo de recursos,
tanto en fase aguda como durante la recuperacion [14]. A pesar de ello, no existen
estudios recientes nacionales o europeos que cuantifiguen su coste real. El uso del
Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) podria facilitar esta tarea, pero su
implementacion aun es limitada [17]. El Real Decreto 69/2015 regula la actividad

sanitaria especializada y establece el marco para el uso de estas bases de datos [18].

2. Justificacion

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es una patologia grave y comun en
las unidades de cuidados intensivos. Se asocia a altas tasas de mortalidad y costes
muy elevados para el Sistema Nacional de Salud. Esta realidad subraya la necesidad
de realizar estudios que analicen su impacto epidemiolégico y econémico a lo largo del

tiempo (1-6).



En particular, este trabajo adquiere especial relevancia en el contexto de la pandemia
de COVID-19, ya que el incremento en la prevalencia de SDRA y las presiones
adicionales sobre los recursos del sistema sanitario han evidenciado la importancia de
identificar los factores asociados a los costos y las tasas de mortalidad de esta
patologia. Ademas, resulta fundamental evaluar cOmo estos parametros se vieron
afectados durante y después de la pandemia, con el fin de orientar la toma de
decisiones futuras, optimizar la asignacion de recursos y disefiar estrategias sanitarias

mas eficientes y sostenibles (7-8).

3. Objetivos

El objetivo principal de este estudio es evaluar la tendencia de los costes hospitalarios
asociados con el SDRA en Espafia y observar como han variado con el tiempo,
incluyendo el periodo de la pandemia de COVID-19.

Los objetivos secundarios son:
1. Analizar la incidencia del SDRA.
2. Establecer la tasa de mortalidad hospitalaria.

3. Determinar el tiempo promedio de estancia hospitalaria.

4, Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo poblacional de pacientes
hospitalizados por SDRA en hospitales publicos en Espafa entre el 1 de enero 2000 y
el 31 de diciembre de 2022. Se excluye el afio 2016 ya que el Ministerio de Sanidad no
pudo proporcionar datos para ese afio debido a la implementacién de un nuevo
modelo estadistico. Los datos se obtendran a través de una base anonimizada del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del Ministerio de Sanidad espafiol, que
provee un 99.5% de cobertura y permite analizar variables clinicas y administrativas
(17, 18).

Para este Trabajo de Fin de Grado se empleara una base de datos ya recogida por
investigadores del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid y a partir de ahi se procedera a realizar el andlisis
estadistico, con manejo del programa SPSS mediante la licencia obtenida a través de

la Universidad de Valladolid para calcular el impacto econémico de esta enfermedad.



Los costes seran calculados usando los Grupos Relacionados por el Diagnostico
(GRD), un sistema que clasifica a los pacientes en grupos basados en la similitud de

Sus requerimientos de recursos.

Para la comparacion de periodos, se dividira el impacto de la pandemia de COVID-19

en tres fases: pre-pandémica, intra-pandémica y post-pandémica.

Variables de estudio

El estudio se dividié en dos periodos, correspondientes al cambio en la codificacién del
SDRA debido a la transicion de la CIE-9-CM a la CIE-10-CM entre 2015 y 2016. Los
resultados primarios fueron la incidencia de SDRA por 100.000 habitantes/afio, la tasa
de mortalidad hospitalaria por SDRA y el coste medio por paciente con SDRA. Los
resultados secundarios incluyeron la duracion de la estancia hospitalaria (LOHS), el
lugar de la infeccion o la evaluacién de comorbilidades, asi como la evaluacién del
efecto de COVID-19 en la epidemiologia del SDRA."

Se seleccionaron todos casos hospitalizados en Espafia tanto en hospitales publicos
como privados, con diagnéstico de sindrome de distrés respiratorio (codigos CIE-9-CM
518.82 y 518.5, y cddigos CIE-10-CM J80.*) y necesidad de ventilacion mecanica
(cédigos CIE-9 96.70, 96.71, 96.72, 96.04, y codigos CIE-10 5A1935Z, 5A1945Z,
5A1955Z7).

La sepsis se defini6 segun MacLaren et al., Esper et al., Dombrovskiy et al., y
Bateman et al. Mientras que la sepsis grave siguio la definicién de Esper et al. y Wang
et al.,, y la disfuncién organica los criterios de abstraccion de sepsis de Angus
adaptados por Shen et al. y Bateman et al. Todos los cddigos utilizados se adaptaron
siguiendo a la CIE-10-CM.

Los datos demograficos incluian edad, sexo, comorbilidades (en concreto: diabetes,
hipertension, cardiopatia, enfermedad renal crénica, enfermedad respiratoria,
enfermedad neuroldgica), infeccion y lugar de la infeccién, duracion de la estancia

hospitalaria y mortalidad.

Analisis estadistico

La incidencia del SDRA se definié como el nimero de casos por 100.000 habitantes en
la poblacion. El porcentaje de mortalidad hospitalaria por SDRA se defini6 como la

proporcion de muertes intrahospitalarias globales en pacientes con SDRA.



Al evaluar el efecto de COVID-19 en la epidemiologia del SDRA, el periodo
prepandémico incluyé a los pacientes diagnosticados desde el 01/01/2017 hasta el
01/03/2020, el periodo intrapandémico incluyé desde el 01/03/2020 hasta el
01/03/2022, y el periodo pospandémico incluyé desde el 01/03/2022 hasta el
31/12/2022.

Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante la prueba de Chi-cuadrado para
variables categoricas y la prueba de ANOVA para variables continuas con distribucién
normal y la prueba de Kruskal-Wallis para variables continuas sin distribuciéon normal.
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de las variables. Las
variables categoricas se expresaron en porcentajes, mientras que las variables

continuas se expresaron como media (desviacion estandar [DE])).

La LOHS se obtuvo como la diferencia en dias entre la fecha de ingreso hospitalario y
la fecha de alta o fallecimiento. El dia de ingreso hospitalario se consideré el dia 0. El

alta en el mismo dia se consider6 un dia de estancia.

Los costes se calcularon utilizando Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD),
que representan una entidad médico-econ6mica relativa a un conjunto de
enfermedades que requieren recursos de gestion analogos. Los datos de los GRD se
extrajeron de la CMBD. Todos los analisis se realizaron utilizando el paquete
estadistico R, version 4.3.2. Todas las pruebas realizadas fueron de dos colas, y los

valores de p <0,05 se consideraron estadisticamente significativos."

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos de las Areas de Salud de Valladolid el 12 de Febrero de 2025 con PI-
25-102-C TFG, garantizando el cumplimiento de los principios éticos y legales en el
manejo de los datos, otorgando una mayor validez cientifica y metodolégica al estudio,
al asegurar que se respetan los estandares de confidencialidad, anonimato y uso

responsable de la informacion clinica.

5. Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 93.192 pacientes diagnosticados de SDRA
entre 2000 y 2022: de los cuales 68.213 fueron en el primer periodo (2000-2015) vy el
segundo periodo 24.979 (2017-2022).

El SDRA fue mas frecuente en hombres (65,1% en 2000-2015 frente a 68,3% en 2017-
2022), con una edad media de 58,5 afos (2000-2015) y 60,3 afios (2017-2022).
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El desarrollo de SDRA se asoci®é mas comunmente a la patologia de base y la
duracién media de la estancia fue de 35,7 (41,4) dias en 2000-2015 y 37,6 (33,7) dias
en 2017-2022.

El sitio mas frecuente de infeccion fue la infeccidn del tracto respiratorio, apareciendo
en el 42,0% de los pacientes en el primer periodo y en el 78,5% durante el segundo
periodo. La sepsis fue la comorbilidad mas frecuente entre 2000 y 2015 (66,1%),
mientras que en el segundo periodo, la COVID-19 (65,8%) fue la mas prevalente,
seguida de la sepsis (43,7%).

En la siguiente tabla se plasman los datos mas representativos extraidos de la

muestra de estudio:

2000-2015 2017-2022
(n = 68,213) (n = 24,979) A
Caracteristicas
Sexo (hombres) [% (n)] 65.1% (44392) 68.3% (17064) <0.001
Edad (afios) [(DE)] 58.5 (20.46) 60.3 (14.9) <0.001
el B S S IO R 53.4% (36393) 64.9% (16198) | <0.001
quirurgica [% (n)]
indice de Charlson [(DE)] 0.8 (0.92) 0.5 (0.90) <0.001
Comorbilidades [% (n)]
Diabetes mellitus 10.1% (6913) 21.0% (5254) <0.001
Obesidad 4.9% (3313) 18.7 % (4668) <0.001
Enfermedad Respiratoria Cronica 12.3% (8375) 13.3% (3323) <0.001
Hipertension arterial 20.4% (13880) 33.0% (8239) <0.001
Enfermedad Cardiaca Isquémica 5.7% (3871) 1.9% (474) <0.001
Cancer 19.1% (13042) 8.7% (2178) <0.001
VIH 1.2% (849) 0.8% (188) <0.001
Enfermedades hepaticas 4.1% (2777) 6.5% (1619) <0.001
Enfermedades renales 14.6% (9972) 6.7% (1672) <0.001
Aspergilosis 0.9% (603) 4.1% (1022) <0.001
Influenza 1.5% (998) 1.7% (427) 0.007
COVID-19 0.00% (0) 65.8% (16442)
Sitios de infecciéon [% (n)]
Sistema nervioso central 1.1% (753) 0.3% (66) <0.001
Circulatorio 0.7% (504) 0.8% (190) 0.786
| Digestivo 13.7% (9371) 5.3% (1333) <0.001
Genitourinario 8.8% (6016) 20.2% (5048) <0.001
Respiratorio 42.0% (28634) 78.5% (19597) | <0.001
Piel 2.8% (1874) 1.7% (435) <0.001
Otros 19.5% (13322) 17.7% (4419) <0.001
Resultados
Sepsis 66.1% (45097) 43.7% (10915) <0.001
Duracion estancia media (dias) [(DE)] 35.7 (41.4) 37.6 (33.67) <0.001
Mortalidad hospitalaria [% (n)] 48.5% (33111) 43.1% (10753) <0.001

*Las variables continuas se representan como media y desviacion estandar (DE); las variables
categoricas se representan como porcentajes (%) y numero (n).

| u |



La incidencia vario entre 2,96/100.000 casos-afio, alcanzando el maximo en 2021 con
20,14/100.000 casos-afio. Entre 2000 y 2013 la incidencia de SDRA mostré una menor
variabilidad. Sin embargo, desde 2014 hasta 2019 se produjo un descenso significativo
gue sufrié un fuerte aumento en 2020-2022 superando las tasas mundiales anteriores,

debido a la pandemia COVID-19.

La mortalidad hospitalaria estuvo entre el 38,0% y el 55,0%, con una tasa media de
mortalidad del 48,5% durante el primer periodo del estudio y del 43,1% en el segundo,

tendiendo a la disminuir en el tiempo.

En cuanto a los costes, la tendencia revela un aumento constante de los mismos. En
2000, el coste medio por paciente con SDRA fue de 12.854,91 euros, que aumento a
42.811,59 euros en 2011 y a partir de esta fecha, se estabilizaron las cifras entre

30,000€ y 40,000€ por paciente.
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Las tres fases, periodo prepandémico (del 01/01/2017 al 01/03/2020), periodo
intrapandémico (del 01/03/2020 al 01/03/2022), y periodo postpandémico (del
01/03/2022 al 31/12/2022), se comparan en la siguiente tabla:

. Intra- )
Pre-pandemico e Post-pandemico el
(n = 4878) (n = 18370) (n=1731)

Caracteristicas
Sexo (hombres) [% (n)] 64.5% (3144) | 69.8% (12822) | 63.4% (1098) | <0.001
Edad (afios) [(DE)] 57.0 (18.9) 61.2 (13.1) 59.9 (17.9) <0.001
Condicion medica o condicion | g 7o/ 5473) | 6979 (12800) | 53.4% (925) | <0.001
quirurgica [% (n)]
Indice de Charlson [(DE)] 1.6 (1.96) 0.9 (1.34) 1.6 (1.9) <0.001
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
f:'r’;irizedad Respiratoria 14.2% (690) 13.0% (2394) 13.8% (239) | <0.001
Hipertension arterial 27.0% (1318) 35.2% (6461) 26.6% (460) <0.001
E:jg’:\?c‘iad el 3.3% (161) 1.4% (255) 3.4% (58) <0.001
Cancer 15.5% (758) 6.1% (1112) 17.8% (308) <0.001
VIH 1.8% (89) 0.5% (84) 0.9% (15) <0.001
Enfermedades hepaticas 12.9% (629) 8.1% (1491) 13.8% (238) <0.001
Enfermedades renales 7.6% (372) 6.2% (1135) 9.5% (165) <0.001
Aspergilosis 1.9% (91) 4.7% (865) 3.8% (66) <0.001
Influenza 13.7% (667) 0.2% (27) 2.2% (38) <0.001
COVID-19 1.5% (71) 86.1% (15820) 27.5% (476) <0.001
Sitios de infeccion [% (n)]
Sistema nervioso central 0.6% (28) 0.2% (29) 0.5% (9) <0.001
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
Respiratorio 48.6% (2372) | 89.0% (16356) 50.2% (869) <0.001
Piel 3.8% (185) 1.1% (200) 2.9% (50) <0.001
Otros 15.8% (769) 18.5% (3402) 14.3% (248) <0.001
Resultados
Sepsis 60.1% (2929) 50.0% (9175) 57.7% (999) <0.001
'[3(;:“)‘]:'°" estancia media (dias) | 5 5 37 85) 38.2 (32.83) 32.7(29.49) | <0.001
Mortalidad hospitalaria [% (n)] | 48.1% (2344) 40.7% (7472) 54.1% (937) <0.001

*Las variables continuas se representan como media y desviacion estandar (DE); las variables
categoricas se representan como porcentajes (%) y numero (n).

Durante la fase intrapandémica, la duracion de la estancia fue mayor (p<0,001), pero

la mortalidad hospitalaria fue menor (p<0,001). La obesidad y la diabetes mellitus

aumentaron y las infecciones respiratorias estuvieron presentes en el 89% de los
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pacientes con SDRA. A su vez, la aspergilosis aumenté (p<0,001), mientras que la

gripe disminuy6 estadisticamente (p<0,001).

6. Discusion

Gracias a este estudio se ha podido analizar de forma exhaustiva los costes asociados

al SDRA en la sanidad espafiola.

En esta cohorte de 93.192 pacientes con SDRA tratados en hospitales publicos

espafoles entre 2000 y 2022, los hallazgos mas relevantes fueron:

e La incidencia, que sufri6 una variacién entre 2,96/100.000 personas-afio y
20,14/100.000, alcanzando su pico maximo durante la pandemia de COVID-
19.

¢ La tasa de mortalidad intrahospitalaria, que mostré una tendencia decreciente,
con tasas medias del 48,5% durante el primer periodo del estudio y del 43.1%
durante el segundo

e El coste medio por paciente con SDRA que se estabilizé en torno a 30.000€ y
40.000€ entre 2017 y 2022.

¢ Comorbilidades que cobraron auge durante la pandemia COVID-19 como la

obesidad, la diabetes mellitus y la aspergilosis.

En concreto, la incidencia del SDRA en Espafia vari6 a lo largo del estudio, siendo en
el aflo 2000 de 8,74/100.000, seguida de un aumento constante que alcanzé su
maximo en 2005 durante una pandemia de gripe. De 2000 a 2013, la incidencia del
SDRA se mantuvo relativamente estable en torno a 10/100.000. Villar et al. informaron
de una incidencia estimada de 7,2/100.000 en 2008-2009, aunque su estudio solo
incluy6é pacientes con SDRA moderado y grave, mientras que la incidencia en
Finlandia fue de 10,6/100.000 en 2007. Después de 2013, se produjo un marcado
descenso en los diagnésticos de SDRA, que continué hasta 2019 y alcanzé una
incidencia de 2,95/100.000. Este descenso es probablemente atribuible a la
implementacion de los criterios de la Definicion de Berlin en 2012. La reduccion no se
debe Unicamente al cambio en los criterios diagnésticos, sino también a que la nueva
definicion excluyo efectivamente a los pacientes que no recibian ventilacion mecanica,
que habrian sido diagnosticados de SDRA con los criterios anteriores. Ademas, la
transicion de la CIE-9-CM a la CIE-10-CM entre 2015 y 2016 probablemente tuvo un
impacto significativo en el diagnéstico y la incidencia del SDRA, ya que este cambio

también ha afectado a la epidemiologia de otras afecciones clinicas. Por ultimo,
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durante el periodo 2020-2022, la pandemia de COVID-19 provocé un aumento
significativo de la incidencia de SDRA en Espafia, disparandose hasta 20,14/100.000,
estableciendo el COVID-19 como causa de SDRA. Sin embargo, no hemos podido
encontrar referencias especificas que detallen la incidencia de SDRA por 100.000

habitantes/afio durante la pandemia de COVID-19.

Entre 2000 y 2013, la tasa de mortalidad hospitalaria por SDRA mostré una tendencia
decreciente, pasando del 54,58% en 2000 al 43,41% en 2013. Esta mejora puede
atribuirse a los avances en la terapéutica de las causas etioldgicas del SDRA y al
desarrollo de VM protectores del pulmén. Entre 2014 y 2017, la tasa de mortalidad
hospitalaria aument6 hasta tasas superiores al 50%; es probable que este aumento se
deba a un sesgo de deteccién debido a los cambios de criterios diagndésticos que se
mencionan anteriormente, de forma que se notificaron menos casos de SDRA a través
del CMBD, siendo notificados probablemente los casos mas graves. Cuando aparecio
la pandemia de COVID-19 y la incidencia de SDRA volvi6 a valores anteriores, la tasa
de mortalidad disminuyd hasta el 45%. Durante el afio mas grave de la pandemia,
2021, la tasa de mortalidad sigui6é disminuyendo hasta situarse por debajo del 40%; es
probable que este descenso se atribuyese a un sesgo de disponibilidad, ya que
probablemente los médicos notificaron un mayor nimero de casos de SDRA, incluidos
los mas leves, por lo que en porcentajes, el nimero de muertes se vio reducido. Los
estudios no indican diferencias significativas en las tasas de mortalidad entre los
pacientes con SDRA relacionado con COVID-19 y los que no estaban relacionados
con COVID-19, lo que significa que no hay variaciones en las tasas de mortalidad

entre ambas.

En cuanto a los costes del SDRA en Espafia, se observé un rango de 12.854 a 45.778
euros por paciente, con una estabilizacion de los costes en torno a los 30.000 a 40.000
euros en los Ultimos seis afios del estudio. Esto es comparable a los hallazgos de
McAuley et al. en 2018 en el Reino Unido, donde el coste por paciente con SDRA fue
de 26.311 libras + 20.162 libras.

Al comparar los periodos prepandémicos, intrapandémico y pospandémico,
observamos que muchas de las personas que tuvieron SDRA asociado a una infeccion
grave de COVID-19 tenian muchos factores de riesgo. Estos factores de riesgo
incluian: el sexo masculino, la edad avanzada, la diabetes y la obesidad. Ademas, se
observdé que la aspergilosis fue una coinfeccion que aumentd su prevalencia la

pandemia, mientras que las infecciones por gripe disminuyeron durante ese periodo.
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Aunqgue actualmente contamos con bases de datos administrativas, como es el caso
de la CMBD, no se han utilizado apenas para estudiar la epidemiologia del SDRA. Sin
embargo, pese a que contienen una cantidad sustancial de datos clinicos, sigue

siendo un reto conseguir codificar con mayor exactitud el SDRA.

En nuestro estudio, los datos recopilados para ciertos afios, en particular de 2013 a
2017, pueden ser menos representativos debido a un bajo nimero de casos de SDRA
registrados en el CMBD. Esto es probablemente atribuible a la transicion de
codificaciéon de la CIE-9-CM a la CIE-10-CM vy la implementacion de los criterios de
Berlin para el diagnéstico de SDRA.

Anélisis DAFO
Debilidades y Amenazas:

o Al tratarse de un analisis retrospectivo, existe la posibilidad de que no se
codifiquen todas las variables, lo que puede dar lugar a informacion incompleta
0 inexacta. Esto podria introducir un sesgo potencial y afectar a la solidez de
nuestros resultados.

e Falta de datos detallados, como radiografias de toérax, la relacién entre la
presion parcial de oxigeno arterial y la fraccion inspirada de oxigeno
(PaO2/Fi0O2), y la presion positiva al final de la espiracion (PEEP), que son
esenciales para confirmar el SDRAy clasificar su gravedad.

e Los datos del CMBD son anénimos, por lo que es imposible determinar si un
paciente fue hospitalizado mas de una vez en el mismo afio, en varios afios o

en diferentes hospitales.

Fortalezas y Oportunidades:

e Gran numero la muestra de pacientes con SDRA que forman parte del estudio,
gue proporciona una elevada potencia estadistica y aumenta la fiabilidad
analitica.

o El largo periodo de seguimiento que permite una evaluacion exhaustiva de las
tendencias del SDRA a lo largo del tiempo. Por lo que nos permite orientar

proximos estudios y medidas a seguir para el control de la enfermedad.
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7. Conclusiones

Gracias a este estudio retrospectivo elaborado con una muestra de 93.192 pacientes
hospitalizados con SDRA en Espafa entre los afios 2000 y 2022, he podido describir

la evolucion temporal desde un punto de vista epidemiolégico, clinico y econémico.

Desde el punto de vista clinico, destaca la importante variabilidad en la incidencia con
un incremento muy significativo durante la pandemia por COVID-19, lo que muestra el
impacto de la misma a nivel sanitario. Durante dicho periodo, se evidencié un perfil
clinico diferente, caracterizado por una mayor prevalencia de comorbilidades en los
pacientes que sufrian SDRA como obesidad, diabetes mellitus y coinfecciones

fungicas, entre las que destaca la aspergilosis pulmonar.

La mortalidad intrahospitalaria, aunque elevada, mostré una tendencia descendente a
lo largo del periodo analizado, situandose en una media del 43,1 % en la etapa mas
reciente (2017-2022). Durante la fase intrapandémica, esta tendencia se acentug,
alcanzando el valor mas bajo observado (40,7 %) relacionado con la declaracion de

casos mas leves que hicieron disminuir las cifras totales de mortalidad.

Desde una perspectiva econémica, el analisis pone de manifiesto un incremento
sostenido en el coste medio por paciente con SDRA, con cifras que oscilan entre los
30.000 y los 40.000 euros por episodio hospitalario. Este hallazgo refuerza la
necesidad de disefiar estrategias sanitarias orientadas a la eficiencia y sostenibilidad
del sistema, con especial atencion al uso racional de los recursos en unidades de

cuidados intensivos.

El empleo del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) ha resultado ser una
herramienta Util para el estudio epidemioldgico del SDRA, si bien presenta limitaciones
inherentes a la codificacion diagnostica y a la ausencia de determinadas variables
clinicas relevantes, como parametros ventilatorios o marcadores fisiologicos. La
transicion del sistema de codificacion CIE-9-CM a CIE-10-CM, asi como la adopcién
de la definicion de Berlin en 2012, han influido de manera determinante en la recogida
y clasificacion de casos, lo cual debe considerarse al interpretar los resultados

obtenidos.

Todo ello hace que este estudio pueda servir como base para orientar politicas
sanitarias que ayuden a mejorar el abordaje clinico y a la racionalizaciéon del gasto

sanitario. Asimismo, estos datos abren nuevas lineas de investigacion dirigidas a
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profundizar en el estudio de los determinantes prondsticos, las estrategias terapéuticas
mas costo-efectivas y factores moduladores del impacto asistencial en el futuro.
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Trabajo Fin de Grado
Impacto Econémico del SDRA en Espaina

1. INTRODUCCION

El SDR4 es una patologia respiratoria
multicausal grave gue conlieva a un fallo
respiratoric por un colapse alveclar,
gdema pulmonar y atteracion de la WiQ.

Para su diagnostico se usan Ios criterios
de Berlin.

¥ Ewaluar

2. OBJETIVO GENERAL

los costes
hospitalarios del SDRA en

3. METODOLOGIA

Estudic observacional retrospectivo
poblacional de pacientes hospitalizados
en hospitales plblicos en  Espafia
01.01.2000 v 31.12.2022 utilizando para
la obtencion de datos el CMBD vy
calculando los costes por el GRD.

Espafia vy cdmo  han ;

Es muy frecuente en pacientes criticos, variado con el tiempo. e utilizo Chi-cuadrado para analizar las
tiene un gran coste azociado v una atta variables categoricas y ANOVA para las
mortalidad. continuas de distrucion normal v

KruskalvWallis para las continuas de

distribucion anormal.

4, RESULTADOS
1% Pericdo 2%Periodo

R

Incidencia Man:
2021: 20,14/100.000 [Covid-19)

Hombres(65,1%) de 58,5 afios.

Estancia media: 35,7 dias.
Infec. Resp: 42%

Comorbilidad: Sepsis (66,1%)

Maortalidad:

12 Periodo: 48,5%
28 Periodo:43,1%

{

Hombres (68,3%) de /0.3 afios.
Estancia media; 37,6 dias.
Infec. Resp: 78,5%
Comorbilidad: Covid-19 [65,8%)

Costes:
Afio 2000: 12 854,91
Afio 2011:42 811,59

5. DISCUSION
Incidencia: varid Mortalidad: Costes:
*  Estable: 2000-2013: 10/100.000, +  Decreciente: 2000-2013. rlc * Hango 12854 a 45778 por
*  DescensoZ013-2015: Avances terapéuticosy WM. paciente.

2,95/100.000 ric Criterios de Berlin
(D) y CIE-10-CH.

+  Aumento:  pandemia
20,14100.000

* Desciende a cifraz anteriores: ras
la pandemia

Cowid-15

Aumento: 2014-2017 ric Criterios
de Berlin (Dx)y CIE-10-CM.
Descenso. pandemia Covid-19. rfc
aumento de la incidencia y sesgo
datos. (No wvarian las tasas r'c
Covid-19 vlas no Covid-19)

Factores deRiesgo: Comparando periodos prefintra/postpandémico:
*  Sexo masculing, edad avanzada, DM, obesidad.

Periodo intrapandemico

*  Aumentd la aspergilnsis v disminuyo 1a gripe.

6. CONCLUSIONES

* Estabilizacion a partir 2011; costes
SDRA: 30.000-40.000e/paciente

x  Retrospectivo
= | Faltadstosdetallados
x Imposible determinar reingresos

¥ Muestragrande
¥ Largo periodo deseguimiento

7. BIBLIDGRAFIA

*  Describe la evoluciondel SDRA en Espafia desde una perspectiva epidemioldgica, clinica y economica.

*  La mortalidad hospitalaria mostre una tendencia descendents que se acentud enla pandemia.

*  El uso del CMBD fue (til para el analisis epidemiolégco, aungue con limitaciones derivadas de |3
codificacion diagnostica y datos clinicos incompletos.
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* El coste medio sumentd de forma sostenida, determinando |a necesidad de estrategias sanitarias
futuras mas eficientes, de forma que este estudio puede guiar politicas sanitarias futuras ¥ nuevas

investigaciones





