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El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
representa sin duda uno de los paradigmas de lo que
entendemos por paciente crítico. Su forma de pre-
sentación como complicación de otras entidades pa-
tológicas graves (sepsis, neumonía, traumatismos
etc.) y la ausencia de un tratamiento eficaz le confie-
ren unas características que pueden resumirse en
tres: complejidad en el manejo, alta mortalidad y
elevado consumo de recursos. 

El SDRA fue descrito por primera vez en 19671 y
desde entonces hasta ahora el esfuerzo en investiga-
ción realizado en este campo ha sido extraordinario,
aunque hay que reconocer que sólo hasta fechas re-
cientes los frutos de esta investigación han servido
más para conocer y profundizar en los mecanismos
fisiopatológicos que para mejorar el pronóstico de
los pacientes. En este sentido, y aun a riesgo de pa-
recer extremadamente simplistas, creemos que po-
demos identificar dos períodos más o menos dife-
renciados en la reciente historia del SDRA. En una
primera fase predominan, como antes decíamos, los
estudios fisiológicos que han permitido conocer y
profundizar en diferentes aspectos de esta patología,
pero en los que el denominador común era la falta
de homogeneidad a la hora de clasificar o estandarti-
zar los pacientes y, por tanto, la dificultad en poner
en común los resultados de distintos estudios. El
punto de inflexión sin duda lo ha constituido la pu-
blicación en 1994 de la American-European Con-
sensus Conference (AECC)2. Esta conferencia con-

senso supuso un importante esfuerzo por unificar cri-
terios en diferentes aspectos relacionados con el
SDRA (fisiopatología, factores de riesgo, manejo
ventilatorio, etc.), facilitando indirectamente la reali-
zación de estudios comparables tanto para la inclu-
sión de pacientes como para la interpretación de re-
sultados. Esto ha coincidido con una cada vez mayor
exigencia metodológica, lo que ha dado lugar a un
notable incremento en la calidad de los artículos y ha
permitido confirmar algunas de las hipótesis que se
habían avanzado en la era pre-AECC. Un caso típico
sin duda lo representa la confirmación de la utilidad
del empleo de bajo volumen corriente en pacientes
con lesión pulmonar aguda o con SDRA3. Desde fi-
nales de los ochenta Dreyfuss y sus colaboradores,
basándose en estudios experimentales, plantean la
posibilidad de que el empleo de alto volumen co-
rriente puede incrementar la lesión pulmonar4. Casi
simultáneamente, Gattinoni y sus colaboradores rea-
lizan una serie de estudios morfológicos mediante to-
mografía axial computarizada y proponen el concep-
to de baby-lung5, aludiendo a que en realidad, en casos
de SDRA sólo una pequeña proporción del pulmón
es la que interviene en el intercambio gaseoso y el
resto del órgano se encuentra colapsado o inundado.
En estas circunstancias, el empleo de volumen co-
rriente considerado «normal» puede originar una so-
bredistensión alveolar intermitente de las zonas airea-
das y conducir a una lesión pulmonar sobreañadida.
Finalmente, el artículo del ARDS Network3 confirma
la necesidad de emplear bajo volumen corriente en
estos pacientes. 

En la presente serie de artículos pretendemos rea-
lizar una puesta al día en diferentes aspectos del
SDRA, integrando los conocimientos fisiopatológi-
cos clásicos con los nuevos avances en aspectos epi-
demiológicos, diagnósticos, de monitorización y,
por supuesto, en el soporte fundamental de estos pa-
cientes, la ventilación mecánica.
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Para este cometido contamos con autores, unos
muy conocidos y otros más jóvenes pero con una
característica común: el interés por esta patología y
el entusiasmo ante solicitudes de colaboración.
Todos han aceptado a la «primera llamada», y cono-
ciendo la agenda de tareas pendientes que habitual-
mente tienen, queremos desde aquí expresar nuestro
reconocimiento y nuestro agradecimiento. 

Tan solo nos queda esperar que se cumpla el ob-
jetivo previsto que no ha sido otro que el difundir
los avances en el conocimiento de esta área de la
Medicina Intensiva, combinando el máximo rigor
científico con un planteamiento práctico de los pro-
blemas, y orientado fundamentalmente a médicos no
necesariamente expertos en el tema en cuestión.
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