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Conocimiento y manejo clinico de la insuficiencia
respiratoria aguda

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) continua siendo una de las
principales causas de ingreso a las unidades de cuidado intensivo y un
reto transversal en la practica clinica. Representa la incapacidad del
sistema respiratorio para mantener un intercambio gaseoso adecuado,
manifestandose por hipoxemia, hipercapnia o ambas. Su etiologia es
diversa y abarca desde patologias pulmonares primarias hasta procesos
sisttmicos que afectan la ventilacion, la perfusion o el control
neuromuscular de la respiracion.

Actualidad en el conocimiento y clasificacion

Hoy se reconoce la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) no como una
entidad unica, sino como un sindrome fisiopatolégico multifactorial. Su
clasificacion clasica distingue dos tipos principales: la tipo | o
hipoxémica, caracterizada por alteraciones de la oxigenacion,
tipicamente secundarias al dano alveolocapilar, como ocurre en el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) o en las neumonias
extensas; y la tipo Il o hipercapnica, debido a hipoventilacion alveolar,
propia de exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), crisis asmaticas o alteraciones neuromusculares.

En la practica moderna, se enfatiza la identificacion temprana de la
causa, la reversibilidad del proceso y la interaccidén entre ventilacién y
perfusion. Las herramientas diagndsticas han avanzado con la
integracion de la ecografia pulmonar y diafragmatica, el uso del indice
ROX el puntaje HACOR para predecir éxito del soporte ventilatorio, y la
valoracion de la reclutabilidad pulmonar mediante maniobras dinamicas
y medicion de la presion de conduccidén (driving pressure) (ver figura 1)

Diagnéstico y monitoreo integral

El diagndstico se basa en la clinica, la gasometria arterial y los estudios
de imagen. La ecografia toracica ha reemplazado en muchos escenarios
a la radiografia convencional, permitiendo identificar consolidaciones,
lineas B, derrames pleurales y el patron de deslizamiento pleural en
tiempo real y en la cabecera del paciente en escenarios criticos como
urgencias y cuidado intensivo, conocido como protocolo BLUE. La
tomografia computarizada sigue siendo el estandar para la evaluacion
estructural y la identificacion de patrones especificos de dafio pulmonar.

El monitoreo actual se apoya en parametros dinamicos de oxigenacion y
ventilacion (PaO,/FiO,, EtCO,, SpO,), complementados con Ia
valoracion hemodinamica y metabdlica, lo que permite decisiones mas
precisas y seguras.

Manejo clinico: de lo convencional a
lo personalizado

El manejo de la IRA se fundamenta en el soporte ventilatorio y el
tratamiento de la causa subyacente. En casos leves o moderados, se
prioriza el uso de oxigenoterapia de alto flujo y ventilacién no invasiva
(VNI), estrategias que reducen la necesidad de intubacién y mejoran la
comodidad del paciente.

En la IRA grave, la ventilacion mecanica invasiva se orienta bajo
principios de proteccion pulmonar, limitando los volumenes corrientes
(4-6 mL/kg de peso ideal) y las presiones meseta (<30 cmH,0). La
titulacion de PEEP, el control de la driving pressure y el uso de la
posicion prono en pacientes con SDRA moderado a severo han
demostrado disminuir la mortalidad.

El abordaje integral incluye ademas la optimizacion hemodinamica, el
control de infecciones, la prevencion de la disfuncién multiorganica y la
rehabilitacion temprana. En los casos refractarios, las terapias
extracorporeas como la oxigenacion por membrana extracorporea
(ECMO) veno-venosa se consideran herramientas de rescate en centros
especializados como el nuestro.

Desafios

El enfoque contemporaneo busca una medicina intensiva personalizada,
basada en fenotipos clinicos y biomarcadores que orienten el
tratamiento mas alla de las estrategias uniformes. La inteligencia
artificial y los modelos predictivos comienzan a integrarse al monitoreo
continuo, permitiendo anticipar la falla respiratoria o la respuesta al
soporte ventilatorio.

El principal desafio sigue siendo garantizar una atencion oportuna,
estandarizada y centrada en la seguridad del paciente, dentro de un
modelo de trabajo interdisciplinario que incluya médicos, enfermeria,
terapeutas respiratorios, fisioterapeutas y especialistas en rehabilitacion.

Conclusion

La insuficiencia respiratoria aguda es una urgencia vital y un campo en
permanente evolucion. El conocimiento actual ha permitido avanzar
desde la mera correccion de la hipoxemia hacia una vision integral y
fisiologica del paciente. La combinacion de diagndstico temprano,
soporte ventilatorio individualizado y cuidado multidisciplinario
constituye la base del manejo moderno, orientado no solo a salvar la
vida, sino a preservar la funcion y la calidad de vida posterior.
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Figura 1. Algoritmo de abordaje de la IRA.
Se sugiere iniciar con mascarilla de no reinhalacién en pacientes con FR > 25-30/min,
hipoxemia moderada y/o uso de musculos accesorios, sin inminencia de falla ventilatoria.

Se recomienda gases arteriales en pacientes con compromiso importante para evaluar
severidad y detectar hipercapnia, que puede agravarse con oxigeno suplementario y
requiere titulacion cuidadosa.

La ventilacion mecanica puede salvar vidas, pero también inducir lesion pulmonar (VILI) y
contribuir a la falla multiorganica en el SDRA.

Fuente: Elaboracion propia.
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