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Xia, Wu y Zhang publicaron, esta semana, en Journal of Intensive Medicine se publica una revisión narrativa particularmente interesante: “Respiratory medicine in the ICU 2026: From physiology to precision care”. El artículo analiza los principales trabajos clínicos y traslacionales publicados durante 2025 con potencial para modificar la práctica de la medicina respiratoria crítica. No se trata de una revisión sistemática, sino de una selección crítica de estudios de alto impacto realizada por los autores, circunstancia que debe tenerse presente al interpretar sus conclusiones. 
Su mensaje central es probablemente más importante que cualquiera de los estudios individuales: la medicina respiratoria crítica está pasando de aplicar estrategias uniformes basadas en diagnósticos generales a intentar identificar, de manera dinámica, qué intervención, en qué paciente y en qué momento puede producir beneficio real. Durante 2025 se reforzaron múltiples conceptos fisiológicos, pero varios ensayos aleatorizados demostraron nuevamente que mejorar una variable fisiológica no implica necesariamente mejorar supervivencia, días libres de ventilador u otros desenlaces centrados en el paciente.
ARDS: del diagnóstico estático al fenotipo que cambia con el tiempo
Uno de los avances más interesantes corresponde al síndrome de dificultad respiratoria aguda. La heterogeneidad del ARDS continúa siendo una barrera fundamental para aplicar tratamientos de precisión. El avance no consistió simplemente en identificar nuevos subfenotipos, sino en hacerlos potencialmente utilizables y, sobre todo, en reconocer que el fenotipo de un paciente puede cambiar durante la evolución de la enfermedad.
Un clasificador abierto desarrollado con datos de casi 4000 pacientes procedentes de seis ensayos permitió diferenciar fenotipos hiper- e hipoinflamatorios. El análisis longitudinal mostró que estos estados no son necesariamente estables y que la respuesta a corticosteroides podría depender tanto del fenotipo como del momento de administración. Los autores proponen así una lógica particularmente atractiva: fenotipo × tratamiento × tiempo.
De forma complementaria, las trayectorias del PaO₂/FiO₂ durante los primeros días predijeron mejor pronóstico y respuesta a PEEP que una clasificación estática. Esto obliga a cuestionar la fotografía aislada del paciente: la trayectoria puede contener más información clínica que un valor obtenido en un momento determinado.
Soporte no invasivo: importa tanto cómo se utiliza como qué dispositivo elegimos
La evidencia sobre HFNO y NIV también evoluciona hacia una medicina menos basada en etiquetas diagnósticas. En pacientes obesos seleccionados, la NIV profiláctica después de la extubación obtiene un respaldo creciente, preferentemente dentro de un paquete preventivo y no como intervención aislada. 
En inmunocomprometidos, los resultados refuerzan otra idea: “paciente inmunocomprometido” no representa una entidad fisiológica única. Etiología, trayectoria clínica y velocidad del deterioro deben influir sobre el soporte y el momento del escalamiento. De manera similar, el ensayo RENOVATE apoyó la no inferioridad de HFNO frente a NIV para el desenlace compuesto de intubación o muerte a siete días, pero la enorme diferencia en duración de exposición entre las modalidades dificulta una interpretación simplista. Los autores enfatizan que personal, protocolos, tolerancia de la interfaz, duración del tratamiento y estrategia de PEEP pueden ser tan importantes como el dispositivo elegido.
Este concepto tiene especial relevancia para Terapia Respiratoria: el resultado de una tecnología depende en gran medida de quién la aplica, cómo se titula, cómo se vigila y, sobre todo, cuándo se reconoce su fracaso.
Ventilación mecánica: menos búsqueda del “número mágico”
La driving pressure y la mechanical power continúan siendo variables centrales. El estudio ICEBERG confirmó que una mayor driving pressure durante ventilación asistida se asocia con menor supervivencia incluso dentro de estrategias protectoras. Sin embargo, ensayos que intentaron convertir la driving pressure en un objetivo terapéutico aislado no han demostrado consistentemente mejores desenlaces clínicos. Por ello, la revisión propone considerarla más como una señal de peligro fisiológico que como una meta terapéutica universal.
Algo semejante ocurre con la mechanical power. Una mayor exposición temprana se asocia con mortalidad y otros resultados desfavorables, pero no existe un umbral universalmente “seguro”. Además, una misma mechanical power puede resultar de combinaciones muy diferentes de volumen corriente, driving pressure y flujo. La conclusión práctica es importante: debemos alejarnos de la búsqueda obsesiva de un único punto de corte y aproximarnos a una protección pulmonar contextual, considerando mecánica, reclutabilidad, hemodinamia y esfuerzo del paciente.
Asimismo, varios ensayos convergen en que, cuando se mantienen objetivos protectores adecuados, el modo ventilatorio por sí mismo rara vez determina los grandes desenlaces. Lo relevante es cómo se implementa: protección pulmonar, sincronía, esfuerzo, sedación y protección diafragmática. respiratory medicine in UTI L i…
El esfuerzo respiratorio se convierte en una variable terapéutica
Probablemente uno de los mensajes más trascendentes del artículo sea la evolución de nuestra comprensión de la respiración espontánea. Ya no puede interpretarse simplemente como “buena” o “mala”.
Un esfuerzo moderado puede favorecer distribución de ventilación, intercambio gaseoso y función diafragmática, mientras que un esfuerzo excesivo puede aumentar estrés pulmonar, edema y pendelluft, contribuyendo al patient self-inflicted lung injury —P-SILI—. Durante 2025, variables accesibles a pie de cama como P0.1 y Pocc mostraron utilidad para aproximarse al drive y al esfuerzo inspiratorio y relacionarlo con desenlaces clínicos. La asociación parece además no lineal: tanto un esfuerzo insuficiente como uno excesivo podrían resultar perjudiciales.
Se abre así una nueva etapa: además de volumen corriente, presión plateau, PEEP y driving pressure, deberemos aprender a monitorizar y modular el esfuerzo que realiza el propio paciente.
Esto tiene profundas implicaciones educativas para intensivistas y terapeutas respiratorios: reconocer el deterioro durante soporte espontáneo exige comprender fisiología, no simplemente observar SpO₂ o seleccionar un modo ventilatorio.
Oxígeno: abandonar la idea de “menos siempre es mejor”
El ensayo UK-ROX, el mayor estudio sobre este tema en 2025, mostró que una estrategia conservadora de oxígeno no redujo la mortalidad a 90 días frente al cuidado habitual en adultos sometidos a ventilación mecánica. TRAUMOX2 tampoco demostró beneficio de una estrategia restrictiva temprana en trauma. 
Esto no significa regresar a la hiperoxia indiscriminada. Significa algo más sofisticado: evitar tanto la hipoxemia como la exposición innecesaria a oxígeno excesivo y abandonar la pretensión de una estrategia universal para todos los pacientes. Análisis secundarios sugieren heterogeneidad del efecto en determinadas poblaciones, reforzando la necesidad de individualización. Los propios autores concluyen que el oxígeno debe entenderse cada vez más como una terapia que requiere objetivos específicos para el paciente y no como una intervención uniforme capaz de modificar mortalidad por sí sola.
ECMO y UCI: sobrevivir ya no es un desenlace suficiente
Otro cambio conceptual es el desplazamiento desde supervivencia inmediata hacia recuperación. Estudios de seguimiento a cinco años después de ECMO muestran que muchos sobrevivientes pueden recuperar calidad de vida próxima a la población general, pero también persisten síntomas y discapacidad en un grupo importante. Por ello, el éxito de ECMO no debería evaluarse exclusivamente por supervivencia al alta, sino mediante la trayectoria posterior de recuperación. 
La misma filosofía aparece en PICS. Los componentes físicos, cognitivos y psicológicos se superponen y afectan calidad de vida. Intervenciones genéricas como determinados programas de telemedicina o combinaciones de ejercicio y entrenamiento cognitivo no mejoraron consistentemente los resultados. En contraste, las intervenciones dirigidas a familiares y cuidadores mostraron una de las señales más favorables. Esto coloca a la familia no sólo como acompañante, sino como parte del ecosistema terapéutico de recuperación.
EIT, estimulación frénica e inteligencia artificial
La tomografía por impedancia eléctrica continúa aproximándose a una verdadera herramienta de estratificación fisiológica. La relación ventilación/perfusión derivada de EIT se relaciona con gravedad de lesión pulmonar, y su combinación con evaluación de reclutabilidad puede ayudar a individualizar PEEP, particularmente en ARDS grave y ECMO. Sin embargo, los autores son prudentes: todavía es necesario demostrar que estas ventajas fisiológicas se convierten en mejores desenlaces clínicos.
La estimulación del nervio frénico constituye otra frontera emergente. Estudios iniciales demuestran factibilidad para mantener actividad diafragmática durante períodos de ausencia de drive, pero todavía faltan grandes ensayos pragmáticos que definan quién debería recibirla, cuándo y durante cuánto tiempo.
Finalmente, la inteligencia artificial comienza a desplazarse desde modelos predictivos aislados hacia sistemas de apoyo integrados al flujo clínico. LLM condicionados por guías clínicas y algoritmos de machine learning han mostrado capacidad para apoyar decisiones sobre soporte respiratorio y predicción de fracaso de NIV/HFNO. La formulación de los autores es especialmente apropiada: IA como copiloto clínico, reforzando la aplicación consistente de evidencia pero conservando la responsabilidad profesional.
¿Cuál es, entonces, el verdadero cambio?
Probablemente no sea un nuevo ventilador, un nuevo modo o un nuevo índice.
El avance central es conceptual: pasar de protocolos uniformes a una medicina respiratoria dinámica, fisiológicamente informada, sensible al tiempo y al fenotipo del paciente.
La revisión muestra también una saludable madurez científica. Varias ideas muy atractivas fisiológicamente —driving pressure como objetivo aislado, modalidades ventilatorias avanzadas, oxigenación conservadora universal, sedación inhalada prolongada o determinadas intervenciones genéricas de recuperación— no produjeron automáticamente mejores resultados clínicos. Los autores concluyen que el siguiente paso será integrar fisiología, fenotipo, trayectoria temporal y ejecución del sistema en estrategias prospectivamente evaluables. respiratory medicine in UTI L i…
Para quienes trabajamos en medicina respiratoria, el mensaje podría resumirse así:
El futuro no consiste en monitorizar más variables, sino en comprender mejor cuáles importan, para quién, en qué momento y qué decisión debemos tomar a partir de ellas.
Y para la Terapia Respiratoria hay un mensaje adicional: cuanto más precisa se vuelve la medicina respiratoria, menos suficiente resulta ser un profesional definido únicamente por el manejo de equipos. El cuidado de precisión exige profesionales capaces de comprender fisiología, identificar trayectorias, monitorizar esfuerzo, reconocer fracaso terapéutico, integrar tecnologías y participar activamente en decisiones y reevaluación continua.
Ésa quizá sea una de las lecciones más importantes de esta revisión para el presente y, sobre todo, para el futuro de nuestra profesión.
Referencia: Xia J, Wu Z, Zhang H. Respiratory medicine in the ICU 2026: From physiology to precision care. J Intensive Med. 2026;6:427-435. Articulo completo:  https://therespiratoryjournalist.com/
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