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El articulo de Estenssoro y col.! sobre la Nueva De-
finicién Global del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) ofrece una oportunidad para reflexionar
sobre un problema que atraviesa no solo a la medicina
critica, sino también a gran parte de la medicina glo-
bal: la construccién de definiciones y guias internacio-
nales desde ambitos que no incluyen de manera pro-
porcional los contextos con recursos mas limitados, lo
que conduce a recomendaciones que no contemplan
adecuadamente las diferencias sociales, econdémicas
e infraestructurales al establecer criterios o estdnda-
res clinicos?3.

La definicién AECC de 1994 permiti6 unificar cri-
terios para el SDRA, pero mostré limitaciones en su
precisién. Los grandes ensayos del ARDS Network,
que la adoptaron como referencia, transformaron la
practica clinica y evidenciaron la heterogeneidad de
los pacientes incluidos*®. Este recorrido desembocé
en la definicién de Berlin de 2012, que buscdé mayor
reproducibilidad y estratificacién de la gravedad, ofre-
ciendo un marco mas sélido para la investigacién y la
asistencia®. Sin embargo, todo este desarrollo se gestd
casi exclusivamente en paises de altos ingresos. Ello
ha dado lugar a marcos diagnoésticos sélidos desde el
punto de vista fisiopatolégico, pero que no siempre re-
sultan aplicables donde no se dispone de gasometria
arterial, ventiladores mecénicos o tomografia com-
putarizada. En estos escenarios, el riesgo es doble: no
diagnosticar por falta de medios, o diagnosticar tarde,
cuando las posibilidades terapéuticas se han reducido
drasticamente!®,

La Nueva Definicién Global de SDRA publicada en
2024 supone un avance importante!2. Introduce cate-
gorias diagnédsticas que incluyen a pacientes no intu-
bados, acepta el uso de la relacién SpO,/FiO, cuando
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la PaO, no estd disponible, y reconoce a la ecografia
pulmonar como alternativa valida a la radiografia o la
tomografia. Estas modificaciones, lejos de ser conce-
siones, son ciencia adaptada al contexto: buscan am-
pliar la equidad diagnéstica y permitir intervenciones
mas tempranas alli donde las limitaciones tecnolégi-
cas son una barrera cotidiana.

Sin embargo, incluso este esfuerzo global revela las
tensiones de fondo. El panel que elaboré la definicién
contd con un solo representante proveniente de pai-
ses de ingresos bajos o medianos (LMICs). La composi-
cién se definié mediante un reclutamiento en cascada
-los propios miembros recomendaban a otros- y las
decisiones se tomaron en reuniones presenciales, un
formato que puede favorecer sesgos de conformidad
y limitar la diversidad de perspectivas. En otras pala-
bras: la definicién resultante muestra mayor inclusivi-
dad que el proceso que la origind.

La reciente experiencia de un panel internacional
mas diverso, que utilizé el método Delphi para discu-
tir la definicién y la clasificacién en subfenotipos del
SDRA!Y, demuestra que es posible combinar represen-
tatividad, rigor metodolégico y transparencia®?. El Del-
phi, al permitir rondas sucesivas de consulta anéni-
ma, reduce la presién de pares, iguala la voz de todos
los participantes y favorece la inclusién de expertos
que, de otro modo, quedarian al margen por cuestio-
nes geograficas, idiomaticas o de infraestructura.

En un articulo reciente hemos abordado precisa-
mente esta inequidad que llega incluso a la evaluacién
de las producciones cientificas de paises periféricos®.
El SDRA es un ejemplo paradigmatico: la ausencia de
adaptaciones realistas en las definiciones puede invi-
sibilizar cémo se presenta y evoluciona el sindrome
en amplias regiones del mundo, dificultando que sus
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datos contribuyan a la construccién de la evidencia
global.

La leccién trasciende al SDRA. Nos recuerda que la
mayoria de las guias y consensos internacionales —des-
de la reanimacién hasta el manejo de la sepsis- nacen
en entornos de alta disponibilidad tecnolédgica y se ex-
trapolan a regiones con recursos limitados sin la debida
adaptacién. Esto no solo dificulta su implementacién;
también perpetta la invisibilidad del conocimiento lo-
cal, que podria enriquecer y, en algunos casos, modifi-
car sustancialmente las recomendaciones.

Si aspiramos a que términos como “global” y “uni-
versal” tengan verdadero sentido en medicina, debe-
mos garantizar que los procesos de construccién de
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definiciones y guias incorporen, desde su inicio, la
participacién sustantiva de expertos de los contextos
mas afectados por la enfermedad. No se trata de va-
lidar su realidad a posteriori, sino de integrarla en el
ADN del consenso.
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