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Valoracion ecografica de la disfuncion diafragmatica
en pacientes con SARS-COVID-19 como parametro
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ABSTRACT

Objective: To correlate by ultrasound the diaphragmatic dysfunction in patients with SARS-COVID-19 with the patterns of
pulmonary aeration and oxygenation status, as a parameter of orotracheal intubation. Design: Prospective, observational cohort
study, carried out between the months of July to September 2020. Setting: emergency area of the “Hospital de Especialidades
Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. Patients: 15 patients with epidemiological link and clinical picture of respiratory failure due to
suspected SARS-COVID-19 were included, who underwent the BLUE protocol, measurement of diaphragmatic excursion, thickness
and diaphragmatic thickness delta to perform the correlations having as a cohort point a value of < 1.5 cm of diaphragmatic
excursion as the main parameter, in addition to PaFi and gradient Aa as measures of oxygenation status. Variables: Pulmonary
involvement and diaphragmatic dysfunction, state of oxygenation by arterial blood gas. Results: Of the patients studied, 10 were
men and 5 women, their average age being 44 years old, the average value of the pulmonary aeration score was 27, diaphragmatic
excursion 1.29 cm, both diaphragmatic thickness with Delta of diaphragmatic thickening were not presented greater variation.
There was a marked decrease in diaphragmatic excursion in patients with greater compromise of oxygenation and perfusion,
demonstrating diaphragmatic dysfunction in the presence of hypercapnia and hypoxia hypoxia with an inverse correlation coefficient
of -0.841. Conclusions: It was evidenced that patients with higher pulmonary aeration patterns who had lower diaphragmatic
excursion and little variability in the Delta of diaphragmatic thickening ended up in orotracheal intubation, so this parameter can
be considered when assessing the severity of patients with SARS-COVID 19 especially when deciding orotracheal intubation.

Key words: Diaphragmatic dysfunction, diaphragmatic excursion, pulmonary aeration score.

RESUMEN

Objetivo: Correlacionar por ultrasonido la disfuncion diafragmatica en pacientes con SARS-COVID-19 con los patrones de
aireacion pulmonar y estado de oxigenacién, como pardmetro de intubacién orotraqueal. Disefio: Estudio de cohorte prospectivo,
observacional, realizado entre los meses de julio a septiembre de 2020. Ambito: Area de emergencia del “Hospital de Especialidades
Dr. Teodoro Maldonado Carbo”. Pacientes: Se incluyeron 15 pacientes con nexo epidemiolégico y cuadro clinico de insuficiencia
respiratoria por sospecha de SARS-COVID-19, a quienes se les realizé el protocolo BLUE, la medicién de la excursion diafragmatica,
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el grosor y el delta del grosor diafragmético para realizar las correlaciones, teniendo como punto de cohorte un valor de < 1,5 cm
de excursién diafragmatica como principal pardmetro, ademas de la PaFi y gradiente A-a como medidas de estado de oxigenacion.
Variables: Compromiso pulmonar y disfuncion diafragmatica, estado de oxigenacién por gasometria arterial. Resultados: De los
pacientes estudiados, 10 eran hombres y 5 mujeres siendo su edad promedio de 44 afos de edad. El valor promedio de puntaje
de aireacién pulmonar fue 27, de excursion diafragmatica 1,29 cm, tanto el grosor diafragmatico con el Delta de engrosamiento
diafragmatico no presentaron mayor variacion. Existié un descenso marcado de la excursion diafragmatica en pacientes con mayor
compromiso de oxigenacion y perfusién, demostrando la disfuncion diafragmatica en presencia de hipercapnia e hipoxia con un
coeficiente de correlacién inversa de - 0,841. Conclusiones: Se evidencié que los pacientes con mayores patrones de aireacion
pulmonar que tenian menor excursion diafragmatica y poca variabilidad en el Delta de engrosamiento diafragmatico, terminaron
en intubacion orotraqueal, por lo que este pardmetro puede ser considerado al momento de valorar la gravedad de los pacientes
con SRAS-COVID-19, sobre todo al momento decidir la intubacién orotraqueal.

Palabras clave: Disfuncion diafragmatica, excursion diafragmatica, puntaje de aireacién pulmonar.

Introduccion

| diafragma es considerado el musculo principal de la res-

piracion, y es el responsable de la ejecucién del 70% del

trabajo respiratorio. Su disfuncién provoca falla respirato-
ria asociada a hipercapnia y en casos mas graves podria produ-
cir hipoxia[4].

Son varias las causas identificadas que favorecen a la dis-
funcién diafragmatica. Entre ellas, tenemos las enfermedades
metabdlicas, neuromusculares, infecciosas, lesion del nervio fré-
nico o las asociadas al paciente critico, como las producidas por
drogas, polineuropatias o las inducidas por el ventilador, que
claramente ha sido estudiado como estrategia del weaning me-
diante la valoracion de la excursion y grosor diafragmatico[16].

La disfuncion diafragmatica es considerada un signo clini-
co y ecografico presente en los pacientes con diagndéstico de
SARS-COVID-19, caracterizado por agotamiento muscular se-
cundario al estrés oxidativo y procesos inflamatorios que au-
mentan la necesidad de soporte ventilatorio y la mortalidad del
paciente.

La insuficiencia respiratoria aguda en emergencia es una de
las principales causas de ingreso, y su diagnéstico y tratamien-
to va a depender del contexto clinico del paciente, siendo una
de las principales interrogantes el momento de decidirse por
medios invasivos para mejorar la perfusion y oxigenaciéon del
paciente[26]. Estudios realizados por la Facultad de Medicina
de la Universidad de S&o Paulo a pacientes con diagnéstico de
COVID-19, donde se valoro los patrones de aireacion pulmonar
a través de la aplicacion del protocolo LUS concluyen que el uso
de la ecografia pulmonar es de gran utilidad para decidir la in-
ternacion en UTI, intubacién y muerte[15]. En esa investigacion
se correlacionaron los patrones pulmonares y la gravedad del
paciente, de ahi la importancia de este estudio donde se adicio-
na a la evaluaciéon del patron de aireacion, la valoracion de la
disfuncion diafragmatica como pardmetro de intubacién en pa-
cientes con SARS-COVID-19[15]. Adicional no se encontraron
resultado de este estudio en los diferentes buscadores como:
Pubmed, Scientific Electronic Library Online (SciELO), Springer
Link entre otros.

Objetivo

Correlacionar por ultrasonido la disfuncion diafragmatica

en pacientes con SARS-COVID-19 con los patrones de aireacion
pulmonar y estado de oxigenacion, como parametro de intuba-
cion orotragueal.

Pacientes y Métodos

Estudio de cohorte prospectivo, observacional, realizado
entre los meses de julio a septiembre de 2020, en el drea de
emergencia del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldo-
nado Carbo. Durante la pandemia este hospital fue designado
como centro de atencion para paciente con COVID-19.

El primer punto de partida de este estudio fueron las muer-
tes registradas desde el inicio de la pandemia, ademas de los
multiples ingresos a UTI e intubacién orotraqueal por falla res-
piratoria.

Las tomas de muestras de gasometria en este estudio fue-
ron realizas con mascarilla simple de oxigeno.

Poblacion

El nimero de pacientes estudiados fueron 15, quienes in-
gresaron al drea de emergencia del Hospital de Especialidades
Dr. Teodoro Maldonado Carbo durante la pandemia, con cua-
dro clinico de insuficiencia respiratoria por sospecha de SARS
- COVID-19.

Criterios de inclusion

Edad mayor o igual a 18 afos de edad con nexo epidemio-
l6gico y cuadro clinico de insuficiencia respiratoria por sospecha
de SARS - COVID-19.

Criterios de exclusion

Edad menor de 18 afos, mujeres embarazadas.

Descripcion de la técnica y procedimientos.

La persona encargada de realizar las mediciones ecograficas
es Médico de emergencia, Master en Ecocardiografia Clinica
con 3 afios de experiencia en este ambito.

En La exploraciéon ecogréfica del diagramatica valoramos el
movimiento diafragmatico que examina la excursion diafrag-
maética con valores normales de 1,5 a 2 cm, y la morfologia del
diafragma donde se realiza la medicion del grosor y del delta
del grosor diafragmaético con valores normales de 1,8 a 2,2 cm
y Atdi > de 30% consecutivamente (Figura 1).

Excursion diafragmatica (ED): Se utilizd una sonda convex
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Lineas b

Figura 1. A. Grosor diafragmético modo B, en paciente con respiracion
espontanea. Se Observa los componentes del emparedado diafragmatico,
imagen ecogénica (pleura), imagen central no ecogénica (diafragma) y
capa subdiafragmaética ecogénica (peritoneo); B. Medicion de excursion
diafragmatica modo B, con valor de 1,1 mm; C. Presencia de multiples
lineas b (> 7). D. consolidacién subpleural con de pleura aspecto irregular
y presencia de linea b.

2-6 MHz, el abordaje fue subcostal anterior en respiracion es-
pontdnea, con el paciente en dectbito supino se posiciona el
transductor a nivel subcostal a la altura de la linea axilar anterior
o medio clavicular, y se orienta la muesca en direccion cefélicay
posterior, en un angulo no menor de 70. Los modos empleado
fueron el By el M donde se observa unos movimientos sinus-
oidales, con ascenso durante la inspiracién y descenso en la
espiracion.

Grosor diafragmatico: El abordaje intercostal se realiza con
el paciente en decubito supino; el transductor se coloca en el
8.°-9.° espacio intercostal, en la linea medioaxilar. El haz de
US debe ser dirigido perpendicularmente a la caja torécica y se
toman medidas del grosor diafragmatico en inspiracion y espi-
racion. Con estos valores se implementa la siguiente formula
para obtener el delta del grosor diafragmatico:

Atdi % = Grosor al fin de inspiracion - grosor al fin de espira-
cion x 100 Grosor al fin de espiracion.

La valoracién de las lesiones pulmones se realizardn segin
el protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) (Fi-
gura 2), donde se evidencian patrones como linea a, linea b,
consolidaciones y derrame pleural [5],[18],[19],[24].

La exploracion se realiza en la posicidon de decubito supi-
no, dividiendo cada hemitérax en cuadrantes. Los articulos que
evallan la utilidad de valorar diferentes patrones ecograficos de
aireacion pulmonar, para obtener una puntuacion, analizan seis
areas en cada hemitérax delimitadas por tres lineas longitudi-
nales (eje largo de clavicula a diafragma) a nivel esternal, axilar
anterior y axilar posterior; como referencias anatémicas que de-
limitan tres dreas diferentes: anterior (uno y dos), lateral (tres y
cuatro) y posterior (cinco y seis). Trazando una linea transversal
a nivel de la mamila estas areas se dividen en superior e infe-
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Figura 2. Division de cuadrantes segun protocolo BLUE.

rior. De esta forma se determinan seis zonas de exploracion
toracica. En este sistema de puntuacion se utiliza el modelo de
exploracion de 12 regiones. La puntuacion obtenida se calcula
sobre la base del peor patrén de ultrasonido detectado en cada
una de las 12 regiones o dreas examinadas, asignando un valor
de: patrén A = 0 puntos; B1 = 1 punto; B2 = 2 puntos; C = 3
puntos. La puntuacion total es la suma de los puntos asignados
a cada region (desde 0, puntuacion que denotaria el pulmén
totalmente aireado, a un maximo de 36, que se considera en un
pulmoén totalmente condensado) con mayor riesgo de ingreso a
unidad de cuidados intensivos, intubacion orotraqueal y muer-
te.

Se realizo la correlacion de la disfuncion diafragmaética aso-
ciado a las lesiones pulmonares eco guiado en paciente con
impresion diagnoéstica de intubacion orotraqueal temprana.
SARS - COVID-19, como parametro de intubacién orotraqueal
temprana. Se tomaron como valores referenciales de disfuncion
diafragmatica a: Excursion diafragmatica < 1,5 cm, grosor dia-
fragmatico: < 1,8 cm, y un Atdi < de 30%. Como principal dato
estado de oxigenacion y perfusion se utilizaron el calculo de la
PaFiy la relacion de gradiente A-a (alvéolo-alveolar) mediante el
estudio gasométrico de ingreso.

Resultados

Se incluyeron 15 paciente ingresados en el drea de emer-
gencia con signos y sintomas de insuficiencia respiratoria agu-
da, 10 eran hombres y 5 mujeres. La edad promedio fue de 44
anos de edad, a quienes a través del protocolo BLUE, se anali-
zan los patrones de aireaciéon y la presencia o no de disfuncion
diafragmatica segun su gravedad obteniendo los siguientes re-
sultados:

En la Tabla 2 se analiza los datos de los paciente estudiados,
donde se observa puntajes de aireacién pulmonar elevados,
en el caso de los pacientes catalogados como graves y menor
puntaje para los moderados siendo el valor medio de 27. En
relacién a la ED solo un paciente (15%) presentd pardmetros
normales, mientras los otros 14 tienen valores alterados con
un valor promedio de 1,29 ¢cm. Tanto el grosor diafragmatico
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Tabla 1. Correlacion entre excursion diafragmatica (x) y patrones de
aireacion pulmonar (y).

con el Atdi no presentaron mayor variacion. De los 11 pacien-
tes catalogados como graves, 10 (90%) necesitaron soporte de
ventilacién invasiva. Se pudo determinar que los pacientes con
mayor gravedad y mayor puntaje de aireacion con disminucion
de la ED terminaron en intubacion orotraqueal.

La Tabla 3 correlaciona el numero de lesiones pulmones a
través de los patrones de aireacion pulmonar y la medicién de
la excusion diafragmatica. Mientras mayor sea el numero de
lesiones identificadas, menor sera le excursion diafragmatica,
teniendo, una correlacion inversa con un valor de - 0,841. La
correlaciéon entre Delta de engrosamiento diafragmatico y pa-
trones de aireacion (Tabla 4) indica que el porcentaje promedio
fue de 34% y en que solo en 4 casos se mantuvo menor o igual
de 30%, coincidiendo con el aumento de lesiones pulmonares.
En los demas casos estudiados, los valores medidos se man-
tuvieron dentro de la normalidad, con un valor de correlaciéon
inversa de - 0,760, indicando la poca variabilidad del Delta de
engrosamiento diafragmaético en pacientes graves.

Las mediciones de los patrones de aireacién pulmonary ED
con los valores de PaFi y el gradiente A-a obtenidos por gaso-
metria, demuestran que el nimero y la gravedad de lesiones
pulmones se relacionan con los estados de oxigenacion y perfu-
sién del paciente, ademds de un descenso en la ED (Tabla 5).

Discusion

Los musculos que intervienen en la respiracion son de gran
importancia, ya gue su contraccién produce la expansién de
la caja toracica. Los mds importantes son los inspiratorios (dia-
fragma, intercostales externos, intercostales paraesternales y
musculos inspiratorios accesorios del tronco (pectorales, ester-
nocleidomastoideo, serratos, etc.)[14]. El musculo inspiratorio
mas importante es el diafragma, que desarrolla casi toda la
fuerza necesaria para la expansion de la caja toracica, siendo
el responsable del incremento del 75% del volumen pulmonar
durante una respiracién normal, a diferencia de los musculos
intercostales, escalenos y esternocleidomastoideo que aportan
el 25% restante[4].

Dentro de las causas de disfuncion diafragmatica podemos
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Tabla 2. Correlacién entre, Atdi. Delta de Engrosamiento Diafragmaético
(x) y patrones de aireacion pulmonar (y).

mencionar las enfermedades neuromusculares, las infecciosas,
las metabodlicas, la lesion del nervio frénico, un posoperatorio
de cirugia cardiaca o abdominal, la disfuncion diafragmatica
asociada al paciente critico secundario a polineuropatias, las
drogas, miopatia etc. La ventilacion mecanica puede inducir por
si misma la disfuncién diafragmaética, denominada “disfuncion
diafragmaética inducida por el ventilador”, debido a la a lesién
local y posterior atrofia[10],[16],[17].

El estudio del diafragma por ultrasonido se ha convertido
en una herramienta necesaria para la evaluacion del pacien-
te grave en condiciones que alteran su movilidad, como son
la lesion del nervio frénico, enfermedades neuromusculares y
el estar bajo ventilacion mecanica. La funcion del diafragma
puede ser evaluada midiendo su excursién, ademas del gro-
sor y su fraccién[23]. En pacientes sanos estos pardmetros han
sido medidos con valores normales en excursion diafragmatica
de 1,5 a 2 cm. La medicion del grosor y del delta del grosor
diafragmatico con valores normales de 1,8 a 2,2 cm y Atdi >
de 30% consecutivamente[1],[2],[8]. Estos parametros han sido
estudiados en varios escenarios clinicos, siendo un gran aporte
en el campo aplicado. Por ejemplo en el paciente critico como
predictor de retiro de ventilacion mecanical2],[7],[26], en para-
lisis del diafragma en pacientes sometidos a cirugias tordcica,
rehabilitacion diafragmatica, en drenaje de derrame pleurales
paraneoplasicos entre otros.

Disfuncion diafragmatica y patrones pulmones

Existen varias teorfas que favorecen a la disfuncion diafrag-
matica en el paciente grave no ventilado. Entre ellas, las asocia-
das a la perdida de la elasticidad por un parénquima pulmonar
enfermo con aumento de la carga a los musculos de la respira-
cion, en estados asociados hipoxia tisular e hipoperfusion, ade-
maés del proceso inflamatorio y estrés oxidativo, considerados
los principales impulsores de esta disfuncion.

a) Disfuncion diafragmaética por hipoxia tisular e hipoperfusion.

La oxigenacion tisular se define como el aporte de oxigeno
adecuado a la demanda. La demanda de oxigeno depende de
los requerimientos metabdlicos de cada tejido[17].
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La insuficiencia en la entrega a los tejidos de sustratos me-
tabodlicos, conlleva a que el paciente entre en fase de metabo-
lismo anaerdbico, acumulacién de acido lactico y finalmente
un dafio celular irreversible. Sus principales caracteristicas son
hipoxia tisular e hipoperfusion, gue llevan a acidosis lactica. El
acido lactico se disocia en H+ y lactato, este aumento en los H+
lleva a acidosis y en respuesta hay hiperventilacion para bajar
los niveles de CO,. Esto incrementa la carga a la bomba respi-
ratoria; ademas se presenta un inadecuado aporte de oxigeno
al diafragma. Estos dos factores aumentan el riesgo de que se
genere fatiga muscular respiratoria. Al presentarse falla mus-
cular se produce acidosis respiratoria, gue sumada a la acidosis
lactica genera un circulo vicioso en el que el pH desciende rapi-
damente y el paciente puede progresar al colapso cardiorrespi-
ratorio. En pacientes en quienes el choque no es rapidamente
corregido, se debe iniciar soporte ventilatorio mecéanico para
prevenir esta cascada de eventos y ademds evitar el secuestro
de O, a los drganos vitales, ya que, en estas circunstancias, mas
del 20% del gasto cardiaco puede ser empleado innecesaria-
mente por el diafragma. Este tipo de pacientes, frecuentemen-
te, requieren que se establezca una via aérea definitiva, como
el tubo orotraqueal, ya que los estados de choque se pueden
acompanar de alteraciones en el estado de conciencia y dismi-
nucion de los reflejos protectores de la via aéreal13].

b) Disfuncidn diafragmatica por estrés oxidativo.

En los ultimos afos la comprension de los mecanismos mo-
leculares y celulares que afectan la dindmica muscular ha sido
ampliamente estudiada, hallando que existe un desequilibrio
entre la protedlisis y la sintesis de protefnas, resultando en pér-
dida de proteinas contractiles[9]. Ademas, la funcién proteica
muscular se ve alterada por la oxidacién y desfosforilacion.
Considerando que la inflamacion y estrés oxidativo son los prin-
cipales impulsores de esta disfuncién (Figura 3)[23].

) Disfuncion diafragmatica por pérdida de la elasticidad por un
parénquima pulmonar.

En procesos infecciosos donde el parénquima pulmonar se
ve afectado y la consecuente respuesta inflamatoria asociada a
trasudacion de liquido y migracion de células efectoras, presen-
cia de fibrina y otras proteinas, tanto en el intersticio como en
la luz alveolar, conducen a una disminucion de la distensibilidad
pulmonar, ademas de los volimenes pulmonares, especialmen-
te a expensas de la capacidad residual funcional.

El intercambio gaseoso se ve comprometido en forma ca-
racteristica por alteraciones de la ventilacion-perfusién y de cor-
tocircuitos intrapulmonares, como consecuencia del reemplazo
del aire alveolar por exudado inflamatorio. Aumenta el traba-
jo respiratorio como resultado del incremento en la demanda
ventilatoria y el aumento de la carga elastica generada por el
parénquima pulmonar enfermo[10],[13].

Generalmente, la hipercapnia se presenta debido a una in-
capacidad de la bomba ventilatoria para mantener un volumen
minuto adecuado y lograr la eliminacién del CO,. La bomba
ventilatoria representada por los musculos respiratorios desa-
rrolla un trabajo determinado, que se opone a la carga mecani-
ca, pero dicha bomba es susceptible de fatigarse posteriormen-
te agotarse[23]. La razdén mas comun de falla de bomba para
mantener una adecuada ventilacion, es la sobrecarga mecani-
ca, por lo que se ha identificado 2 tipos de sobrecarga mecani-
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ca a los musculos respiratorios: La resistencia al flujo de aire y la
resistencia a la expansion pulmonar al final de la espiracion[13].
Las enfermedades pulmonares (agudas o crénicas) son las cau-
sas mas comunes para que se desarrolle la falla hipercépnica
debido a la carga excesiva de trabajo (Figura 4)[9].

Patrones pulmonares

La infeccién por SARS-COVID-19 se caracteriza por produ-
cir en las formas graves, un cuadro de insuficiencia respiratoria
gue puede evolucionar hacia neumonia y sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA). La ecografia pleuropulmonar puede
ser una alternativa diagnoéstica valida que permite evaluar el
grado de afectacion pulmonar, mediante el analisis de patro-
nes ecogréaficos especificos[3],[18], mediante la aplicacién del
protocolo BLUE. Estos patrones ecograficos nos permiten es-
tablecer la gravedad de las lesiones pulmonares en relacion al
estado general del paciente. Estas lesiones producen cambios
fisiopatolégicos en el pulmén, siendo uno de los mas impor-
tantes el aumento del CO, e hipoxia por una sobrecarga de la
bomba respiratoria, en especial del musculo diafragmatico que
contribuye con el 75% del trabajo respiratorio[4].

Considerando que la ecografia pulmonar permite pro-
porcionar una representacion regional de las diferentes areas
pulmonares, es posible hacer una estimaciéon cuantitativa del
grado de pérdida de aireacion, independientemente de la etio-
logia. Un sistema de clasificacién por ecografia, que se utiliza
principalmente en el entorno de la unidad de cuidados inten-
sivos descrito por Soldati G et al[24], el A-BBC score, es una
clasificacién cuantitativa de los hallazgos en la valoracion eco-
gréfica que permite predecir la neumonia por el virus SARS-
COVID-19, identifica cuatro patrones de pérdida progresiva de
aireacion[11],[25].

En este sistema de puntuacién se utiliza el modelo de ex-
ploracion de 12 regiones[26]. La puntuacion se calcula sobre
la base del peor patron de ultrasonido detectado en cada una
de las 12 regiones examinadas, asignando un valor de: patrén
A = 0 puntos; B1 = 1 punto; B2 = 2 puntos; C = 3 puntos. La
puntuacion total es la suma de los puntos asignados a cada re-
gion (desde 0, puntuacion que denotarfa el pulmén totalmente
aireado, a un maximo de 36 (Figura 5), que se traducirfa en un
pulmoén totalmente condensado con mayor riesgo de ingreso a
UTI, intubacién orotraqueal y muerte (6).

Estadios de gravedad de la enfermedad

Segun los hallazgos ecogréficos[6],[12],[21], podemos clasi-
ficar la gravedad de la enfermedad como:

- Enfermedad leve: Este patrdon se caracteriza por presencia
de lineas B, e irregularidad de la linea pleural, ademas de
consolidaciones subpleurales, con areas preservadas yuxta-
puestas a areas de lineas B.

- Enfermedad moderada: Conforme la enfermedad progresa,
se pueden observar un incremento en la cantidad de lineas
By dreas pulmonares comprometidas. Las lineas B pueden
confluir formando el signo de la cascada. En varios casos se
también se observa derrame pleural, esta etapa correspon-
deria a las opacidades en vidrio deslustrado constatadas en
la tomografia axial computarizada.

- Enfermedad grave: Consolidaciones de predominio de 4reas
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Figura 3. Representacion grafica de condiciones
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Figura 5. Puntaje de aireacion. C: consolidacién, pérdida total de la aireacién; B2: lineas B confluentes, gran pérdida de la aireacién; B1: multiples
lineas B, pérdida moderada de la aireacion; N o A: patrén aireacién normal.

posterobasales de aspecto de hepatizacidon con aumento de correlacionarla con el aumento de lesiones pulmonares al mo-
lineas B que confluyen formando un patrén tipico de pul- mento de medir la gravedad de la enfermedad por patrones de
mon blanco[27]. aireacion. En este estudio se evidencié que los pacientes con

mayores patrones de aireacién tenian menor excursion dia-

fragmatica y poca variabilidad en el Delta de engrosamiento

Conclusiones diafragmatico demostrando una correlacion inversa. Existié un
descenso marcado de la ED en quienes habia mayor compro-

La disfuncién diafragmatica puede ser valorada por medio miso en su estado de oxigenacién y perfusiéon, demostrando la
ecograficos a través de la excursion diafragmatica y a su vez disfuncién diafragmatica en presencia de hipercapnia e hipoxia.
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Se pudo determinar que los pacientes con mayor gravedad y
mayor puntaje de aireacion con disminucion de la ED termi-
naron en Intubaciéon orotraqueal. Por lo que este pardmetro
(ED) puede ser tomado en cuenta al momento de valorar la
gravedad de los pacientes con SARS-COVID-19, sobre todo, al
momento decidir la intubacion orotraqueal.

Comentario

Este estudio amplia el conocimiento sobre el estudio del
diafragma y otros grupos musculares que intervienen en el es-
fuerzo respiratorio, no solo en paciente con SARS-COVID-19,
sino también en otras patologias que involucren el estado de
oxigenacion. Su valoracién también podria ser considerada en
un futuro en protocolos como: POCUS o FALLS para la valora-
cion del paciente critico.
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