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ABSTRACT

	 Pulmonary monitoring during invasive artificial ventilation by means of diaphragmatic ultrasound has become a valuable tool as a predictor 
of ventilatory weaning, and its use is currently being expressed beyond this process. The aim of this review was to describe current elements 
on the role of ultrasound in the follow-up of diaphragmatic dysfunction in critically ill patients. A narrative review of the literature available in 
Google Scholar, Pumed/Medline, regional SciELO, and academic Google was performed under the terms: diaphragmatic function-diaphragmatic 
dysfunction in ventilated patients/diaphragmatic ultrasound in ventilated patients: importance/diaphragmatic ultrasound variables. The present 
manuscript focuses on the current evidence on the main clinical scenarios in which diaphragmatic ultrasound has been used. It has the novelty 
of showing other scopes of the procedure outside the classically used. For this part, 40 references that met the selection criteria were selected. 
Diaphragmatic ultrasound at the patient’s bedside is an important pillar of great current validity in the evaluation of ventilated patients, providing 
real-time information on the function and progressive behavior of the diaphragm. It allows estimating the need for ventilatory assistance, the risk 
of prolonged hospital stay and mortality. It also represents a tool for successful disconnection.

Keywords: Artificial mechanical ventilation, diaphragm, diaphragmatic ultrasound, weaning from mechanical ventilation, mortality.

RESUMEN 

	 La monitorización pulmonar durante la ventilación mecánica artificial invasiva a través de la ecografía diafragmática se ha convertido en una 
herramienta valiosa como predictor del destete ventilatorio, actualmente, su uso se expresa más allá de dicho proceso. El objetivo de esta revisión 
fue describir elementos de actualidad sobre el papel de la ecografía en el seguimiento de la disfunción diafragmática en pacientes críticos. Se 
realizó una revisión narrativa de la literatura disponible en Google Scholar, Pumed/Medline, SciELO regional, y Google académico bajo los térmi-
nos: función-disfunción diafragmática en pacientes ventilados/ecografia diafgramática en pacientes ventilados: importancia/ variables ecograficas 
diafragmática. El manuscrito presente centra en la evidencia de actualidad sobre los principales escenarios clínicos en los cuales la ecografía 
diafragmática ha sido utilizada. Tiene la novedad de mostrar otros alcances del proceder fuera de lo clásicamente utilizado. Para esta parte se 
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seleccionaron 40 referencias que cumplieron con los criterios de selección. La ecografía diafragmática a la cabecera del paciente constituye un 
pilar de importancia y de gran validez actual en la evaluación de pacientes ventilados, brinda información en tiempo real de la función y compor-
tamiento progresivo del diafragma. Permite estimar la necesidad de asistencia ventilatoria, el riesgo de una estancia hospitalaria prolongada y la 
mortalidad. Además de representar una herramienta para la desconexión exitosa.

Palabras clave: Ventilación mecánica artificial, diafragma, ecografía diafragmática, destete de la ventilación mecánica, mortalidad.

Introducción

La presencia de debilidad muscular generalizada de extre-
midades y músculos respiratorios en pacientes admitidos 
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) es un fenómeno 

altamente prevalente. Ha sido asociado con un peor pronóstico 
y es considerada actualmente como un factor de riesgo para 
ventilación mecánica (VMA) prolongada, alto riesgo de readmi-
sión y mortalidad[1].
	 El diafragma es el principal músculo de la respiración y re-
sulta ser un órgano diana en la debilidad muscular desde un 
punto de vista fisiopatológico y clínico. La disfunción muscular 
diafragmática (DMD) como entidad clínica puede ocurrir secun-
dario a numerosas condiciones patológicas y suele ser infra-
diagnósticada en la práctica clínica. Debido a su gran impor-
tancia y su asociación con el desenlace de los pacientes, una 
adecuada evaluación del diafragma, es crucial para realizar el 
diagnóstico y, de este modo, adoptar estrategias que puedan 
optimizar su manejo[1],[2].
	 La ecografía diafragmática (ED) ha ganado importancia de-
bido a sus múltiples ventajas y aplicaciones clínicas. Su utilidad 
como predictor de destete exitoso de la VMA ha sido estandari-
zada y se continúa estudiando. Sin embargo, la utilidad de la ED 
se expresa más allá de dicho proceso y un incipiente cuerpo de 
conocimientos sustenta la evidencia actual para su utilización 
como predictor de intubación orotraqueal (IOT), monitorización 
en la EPOC o durante la VMA.
	 El objetivo de esta revisión fue describir elementos de actua-
lidad sobre el papel de la ED en el seguimiento de la DMD en 
pacientes críticos.

Método

	 Se realizó una revisión narrativa de la literatura mediante 
una búsqueda sin restricciones en idiomas español e inglés. El 
período de búsqueda incluyó los recientes 10 años.
	 Se realizó una pesquisa en las bases de datos de Scielo, Pub-
med/ Medline, Google académico, en los idiomas en español e 
inglés. Se utilizaron como descriptores los consignados en las 
palabras clave del artículo.
	 Los criterios de inclusión fueron: artículos de acceso libre, 
originales, revisiones narrativas y sistemáticas (con/sin meta-
análisis), ensayos clínicos, editoriales, casos clínicos, cartas al 
editor/director y documentos de consenso. Se excluyeron para 
la presente revisión, artículos resúmenes y aquellos que descri-
ben el tema en la población pediátrica.
	 El manuscrito presente se centra en la evidencia de actuali-
dad sobre los principales escenarios clínicos en los cuales la ED 
ha sido utilizada. Tiene la novedad de mostrar otros alcances 

del proceder fuera de lo clásicamente utilizado: como predictor 
del destete de la VMA y en el diagnóstico de la DMD.
	 Para esta parte se seleccionaron 46 referencias que cum-
plieron con los criterios de selección. De ellas, el 91,3% corres-
ponde a los recientes 5 años.

Discusión

	 El diafragma es una membrana músculo-fibrosa, su evalua-
ción por ecografía se basa en su anatomía y función. Durante 
la inspiración, cuando el diafragma se contrae, las fibras mus-
culares se acortan, se espesan y se endurecen, desplazando 
toda la estructura músculo-tendinosa del diafragma, bajando 
su cúpula, moviendo el contenido abdominal caudalmente y 
expandiendo la cavidad torácica inferior[2].
	 El principal músculo inspiratorio puede ser visualizado me-
diante dos ventanas, la subcostal e intercostal, es la ventana 
subcostal derecha la que ha mostrado menor error inter e in-
tra-observador en la apreciación de la Excursión diafragmática 
(ExD) y la ventana intercostal es usada para la valoración del 
grosor diafragmático. La fracción de engrosamiento diafrag-
mático (FED) es un estimador indirecto del esfuerzo inspirato-
rio.
	 Ambas medidas se deben de realizar con la menor asisten-
cia ventilatoria y de ser posible bajo presión positiva continua en 
vías aéreas (CPAP, por sus siglas en inglés) cero o con un tubo 
en T, para evitar subestimar la evaluación debido al efecto de la 
presión positiva sobre el aplanamiento del diafragma[1],[3].
	 La apreciación cualitativa y cuantitativa del diafragma por 
ecografía provee una estimación del esfuerzo respiratorio del 
paciente; son dos las variables medidas: FED y ExD, proporcio-
nan una apreciación de la movilidad y contractilidad muscular 
respectivamente[4].

Evaluación del engrosamiento diafragmático

	 Se coloca el transductor de alta frecuencia (6-13 MHz) en 
la zona de aposición del diafragma (zona donde el contenido 
abdominal alcanza la caja torácica inferior, en el octavo o nove-
no espacio intercostal, entre las líneas axilar anterior y medio-
axilar) apreciándose 3 capas: una capa central hipoecógenica 
(el diafragma) la cual está rodeada por 2 capas hiperecógenicas 
(peritoneo y pleura (Figura 1A)[5],[6],[7].
Se harán 3 medidas: 
1.	 Desde el punto medio de la capa pleural al punto medio de 

la capa peritoneal.
2.	 Desde la superficie externa de ambas capas.
3.	 Desde la superficie interna de ambas capas y estas se harán 

tanto en inspiración como en espiración.
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FED= (grosor inspiratorio - grosor espiratorio)
(grosor espiratorio) x 100

Figura 1. Vista ecográfica del diafragma. A: Engrosamiento diafragmático en modo B; B: Vista subcostal anterior, a la izquierda visualización del 
diafragma en modo B, a la derecha medición de la ExD en modo M.

VCD (cm)= (ExD (cm)
      seg     Ti (seg)

	 Una afirmación crucial en el consenso de experto es que el 
engrosamiento diafragmático (EgD) debe medirse entre la pleu-
ra y el peritoneo, sin incluirlos en el espesor total. Los cambios 
en el EgD se evalúan a través de la FED: se toman los datos 
del EgD, individualizando el sitio de medida (externa, media o 
interna) y se utiliza la siguiente fórmula[2],[5],[8],[9].

Evaluación de la ExD

	 Se coloca el transductor de baja frecuencia (2-6 MHz) en 
la línea medio clavicular derecha anterior, dirigiéndose medial-
craneal y dorsalmente, siguiendo el tercio posterior del hemi-
diafragma derecho, se evalúa con el modo B, observando el 
desplazamiento de las ondas realizadas con la respiración es-
pontánea[5],[6].
	 Posteriormente, se posiciona la línea de exploración en 
modo M lo más perpendicular posible con relación al domus del 
diafragma, con el fin de medir el movimiento de las estructuras 
anatómicas a lo largo del tiempo y, por tanto, medir la movili-
dad del diafragma colocando calibradores en la parte inferior y 
superior del diafragma[10] (Figura 1B)[7].
	 La ventaja del modo M es que permite una sincronización 
más precisa del ciclo respiratorio, mientras que el modo B resul-

ta una mejor orientación espacial y facilidad de uso. Por ahora, 
no hay evidencia a favor de ninguno de los métodos y no hay 
ventajas claras directamente evidentes[11],[12].
	 En pacientes con soporte ventilatorio, es necesaria una bre-
ve desconexión del respirador artificial (tubo en T) o mantener 
niveles mínimos de CPAP para evaluar el movimiento diafrag-
mático y así eliminar el sesgo de inflado pasivo por la presión 
del ventilador. El desplazamiento hacia abajo del diafragma 
puede ser el resultado de la fuerza de la contracción del dia-
fragma por sí misma, y también de la inflación pulmonar pa-
siva realizada por el ventilador, lo que indica que la excursión 
del diafragma solo debe evaluarse durante las respiraciones sin 
ayuda[9].
	 Los valores de referencia reportados oscilan entre 1,5 a 2,0 
cm con límite inferior en varones sanos de 1 cm, y en muje-
res sanas de 0,9 cm. Se define la DMD a una excursión me-
nor a la mencionada o a una ausencia de excursión (Tabla 1)
[5],[13],[14].
	 Utilizando el modo M es posible medir la VCD a través de 
la ventana subcostal. La misma se calcula mediante el cociente 
entre la ExD durante la inspiración y el tiempo inspiratorio (Ti) y 
se expresa en cm/segundos. Durante una ventilación normal la 
VCD es de 1,5 cm/seg[10].
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Tabla 1. Valores de referencia para el diagnóstico ecográfico de DMD

Variables Valores IC 95 %

ExD < 1cm 9,4-29,93

EgD en inspiración < 2 cm 1,11-15,28

EgD espiratorio < 2 cm 14,87-37,58

FED < 30% 10,73-31,88

ExD: excursión diafragmática; EgD: engrosamiento diafragmático; FED: fracción de engrosamiento diafragmático.

Tabla 2. Valor de corte de ExD y FED de éxito en la VMA. Diversos estudios

Estudio ExD FED

Saravanan R. et al.[17] > 1,21 cm, S: 93,6 %, E: 71,4 %, VPP: 95,2%, VPN: 
64,5%, AUC: 0,809 

> 37%, S: 79,5 %, E: 51,7%, VPP: 90,7 %, VPN: 30.0%, 
AUC: 0,654

Eltrabili HH. et al.[18] ≥ 10,4 mm, S: 94%, E: 85 %, AUC: 0,85 ≥ 30,7 %, S: 94,1%, E: 100%, AUC: 0,977

Gok F. et al.[19] > 1,3 cm, AUC: 0,792, S: 69%, E: 67,5%, VPP: 96 %, 
VPN: 27,8%, IC: 95%: 0,586-0,997, (r = 0,532, p ≤ 0,001)

> 27,5%, S: 67,5%, E: 66,6%, VPP: 95%, VPN: 24%, IC: 
95% 0,650-0,967, (r = 0,499, p ≤ 0,001)

Li S. et al.[20] ≥ 1,4 cm, AUC 0,831, IC 95 %: 0,690-0,856, S: 85 %, 
E: 62 %, OR = 3,942, p = 0,014

≥ 30%, AUC: 0.881, IC 95%: 0,790-0,956, S: 94%, E: 
84%, OR = 1,203, p = 0,001

Alam M. et al.[21] ≥ 11,43 mm, AUC: 0,83, p <0,001); S: 77,8 %, E: 84,6 
%, VPP: 87,5%, VPN: 73,3%

22,33%, AUC: 0,69; p = 0,06, S: 61,1%, E: 84,6%, VPP: 
87,5%; VPN: 61,1%, p < 0,001

S: sensibilidad.; E: especificidad.; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; AUC: área bajo la curva operador-receptor.

	 Persisten las controversias respecto a la contracción diafrag-
mática fisiológica y el momento óptimo del ciclo respiratorio 
para tomar mediciones, por ejemplo, la inspiración máxima vs 
la inspiración final, aún está por investigarse si estas diferencias 
sutiles afectan las mediciones finales. Hasta entonces, un enfo-
que pragmático sería medir el estado más grueso y más fino del 
diafragma[8].

Valores ecográficos de referencias

	 Dado el rápido crecimiento de la ED como herramienta en 
la práctica clínica diaria y en la investigación, un gran grupo 
de especialistas internacionales, realizaron un consenso, ex-
pertos sobre ED en pacientes críticos (EXODUS, por sus siglas 
en inglés), y se establecieron medidas vitales hacia un proto-
colo de medición de la ExD y el GD en críticos. Con respec-
to a la anatomía ecográfica del diafragma, se estableció una 
disminución > 10% respecto al espesor inicial, como punto 
de corte relevante para definir la atrofia diafragmática. Esto 
es muy relevante ya que se ha demostrado que la atrofia del 
diafragma afecta los resultados clínicos, como la duración de 
la VMA[10].
	 Sin embargo, para un aumento del espesor, que es igual-
mente interesante en términos de posible impacto clínico, no 
se estableció ningún punto de corte. Se consideró imposible 
distinguir la causa del aumento de espesor, por ejemplo, una 
verdadera hipertrofia muscular de una inflamación, edema o 
fibrosis. En este sentido, se acordó que la evaluación de la eco-
genicidad del diafragma y, por lo tanto, potencialmente de la 
calidad del diafragma, era un área de especial interés para futu-
ras investigaciones[15].
	 Son varios los puntos de corte encontrados en la ExD y la 

FED en el paciente con asistencia ventilatoria, y tienen alta va-
riabilidad en el desempeño de la prueba[16] (Tabla 2).

Uso clínico de la ED en pacientes críticos

	 La evaluación diafragmática por ecografía puede ayudar a 
estimar la necesidad de asistencia ventilatoria, así como el ries-
go de una estancia hospitalaria más prolongada y una mayor 
tasa de mortalidad[22].

EPOC

	 Un estudio realizado por Elsayed AA et al.[23], evaluaron 
el impacto de la DMD por ecografía en la predicción de necesi-
dad de VMA, en pacientes con exacerbación aguda de la EPOC 
tratados con ventilación no invasiva (VNI). De acuerdo con el 
destino de la VNI, los pacientes se clasificaron en grupos de VNI 
exitosas y fracasadas. La FED en ambos grupos fue ≥ 33%-38% 
y ≤ 16%-18% respectivamente. La FED con un valor de corte < 
26%-29% en ambos lados fue capaz de predecir el fracaso de 
la VNI con una sensibilidad del 96,67% y una especificidad del 
80%-82,22%.
	 La ExD en la EPOC con IRA hipercápnica aguda podría pre-
decir el fracaso de la VNI con mayor precisión que el pH arterial 
y la PaCO

2[3].

Necesidad de VMA

	 Suttapanit K et al.[24], evaluaron la capacidad de la ExD de-
recha (ExDd) para predecir la necesidad de VMA. El 38,9% re-
quirieron VMA, se identificó que un aumento del valor de ExDd 
por cada 0,1 cm era un predictor independiente de VMA (OR 
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ajustado: 0,08, IC 95%: 0,04-0,17, p < 0,001; AUROC 0,850; 
IC 95%: 0,807-0,894). El valor de corte de ExDd fue de 1,2 cm 
(sensibilidad 82,3%, IC 95% 74,0-88,8; especificidad 78,1%, 
IC 95% 71,7-83,6). El tiempo de VMA fue significativamente 
mayor cuando la ExDd fue ≤ 1,2 cm (13 días versus 5 días, p = 
0,006).
	 La evaluación diafragmática se puede considerar en la 
monitorización para elegir soporte ventilatorio, para evitar el 
empeoramiento de los resultados en la intubación retrasada y 
la debilidad diafragmática en la VMA. Un estudio previo que 
evaluó el desempeño de la función diafragmática encontró que 
los valores bajos de ExD se asociaban con la necesidad de VMA, 
VMA prolongada y mortalidad en la sepsis[25],[26].
	 Los pacientes que acuden al servicio de urgencias con IRA y 
una ExD ≤ 1,2 cm podrían ser admitidos en la UCI para una mo-
nitorización estrecha y una intubación temprana a fin de preve-
nir condiciones adversas. Por el contrario, los pacientes con una 
ExD > 2 cm podrían recibir de forma segura VNI y atención de 
rutina fuera de la UCI. Monitorear la ExD durante el proceso de 
desconexión de la VMA podría ayudar a predecir los resultados 
del destete. El uso de la ExD con parámetros clínicos que indi-
caran los criterios de intubación podría beneficiar la decisión 
de intubación temprana para prevenir resultados adversos. Sin 
embargo, integrar la ExD en POCUS para guiar el entorno de 
reanimación requiere más estudios para confirmar el valor de 
corte y el beneficio de implementar la atención[24].
	 Burgos et al.[27], evaluaron 15 pacientes con insuficiencia 
respiratoria por sospecha de SARS-COVID-19, a quienes se les 
realizó la medición de la ExD, la FED y el delta del grosor dia-
fragmático (ΔD) para realizar las correlaciones, teniendo como 
punto de cohorte un valor de < 1,5 cm de ExD. El promedio de 
ExD fue de 1,29 cm. Existió un descenso marcado de la ExD en 
pacientes con mayor compromiso de oxigenación y perfusión, 
demostrando la DMD en presencia de hipercapnia e hipoxia con 
un coeficiente de correlación inversa de - 0,841. Se evidenció 
que los pacientes con mayores patrones de aireación pulmonar 
que tenían menor ExD y poca variabilidad en ΔD, terminaron 
en IOT, por lo que este parámetro puede ser considerado al 
momento de valorar la gravedad de los pacientes con SARS-
COVID-19.

Monitorización durante la VMA

	 Monitorear el volumen corriente (VC) en pacientes crítica-

mente enfermos con IRA es importante, dada su relación con el 
resultado clínico adverso. Sin embargo, la cuantificación del VC 
en pacientes no intubados es un desafío. La atrofia del diafrag-
ma es un componente de la DMD inducida por la ventilación 
(DMDIV) y se ha verificado en estudios experimentales y clínicos 
la presencia de atrofia histológica (disminución en el área trans-
versal de la fibra del diafragma) incluso después de unas pocas 
horas de VMA[7],[28],[29].
	 Los estudios consultados (Tabla 3) muestran que una ExD 
de 1,5 cm podría corresponder a un VC entre 250 y 750 ml 
en pacientes en la UCI. Las características de los participantes 
(edad, sexo, altura, peso corporal ideal, IMC, circunferencia to-
rácica y días en VMA) no afectarían la relación entre la ExD y el 
VC.
	 Se han evidenciado, que la atrofia diafragmática debida al 
desuso puede ocurrir incluso en VMA en modalidad asistida, 
lo que indica que el simple accionamiento del ventilador no 
es suficiente para prevenir la atrofia del diafragma. Además, 
las variables clínicas y los ajustes del ventilador no son capaces 
de detectar la contractilidad y el riesgo de atrofia del diafrag-
ma[29],[32],[33].

Asincronía ventilatoria

	 Una interacción óptima paciente-ventilador, sin asincronía, 
sería teóricamente ideal para el diafragma. Recientemente, se 
ha establecido que, durante la VMA, con protección pulmonar 
y diafragmática, se requiere la monitorización del esfuerzo res-
piratorio. Por lo tanto, el ED puede ser una herramienta valiosa 
para proporcionar la evaluación del esfuerzo respiratorio (mi-
diendo la actividad contráctil del diafragma representada por la 
FED), además de proporcionar la identificación de alteraciones 
estructurales en el músculo[34],[35].
	 La titulación del esfuerzo inspiratorio y la sincronización 
en la interacción paciente-ventilador parecen proporcionar 
la mejor evidencia en la protección simultánea del pulmón y 
el diafragma, aunque la eficacia de tales estrategias está res-
paldada principalmente por datos fisiológicos y epidemiológi-
cos[36],[37],[38].
	 La lesión muscular asociada a la asincronía paciente-ventila-
dor (APV) se relaciona principalmente con la contracción excén-
trica. En ciertos tipos de asincronía, los esfuerzos inspiratorios 
del paciente (como el esfuerzo ineficaz) pueden ocurrir durante 
la fase espiratoria, determinando contracciones excéntricas o 

Tabla 3. Ecografía diafragmática en el monitoreo de la VMA. Diferentes estudios

Autores Características del estudio - Principales resultados

Janssen et al.[28] Evaluar si la ExD puede sustituir el VC en la IRA en 2 grupos de pacientes (VMI: 21 y voluntarios: 20)
Estabilidad de la relación de ExD-VC en respiraciones consecutivas (coeficiente de correlación intraclase [ICC]: 0,86)
Relación ExD-VC: 201 ml/cm en pacientes de UCI (IC 95 %: 161–240 ml/cm); p < 0,001, y 361 (IC 95 %: 294-428) ml/
cm, p < 0,001 en voluntarios

Goligher et al.[30]. La disminución del ED se asoció con menor probabilidad diaria de liberación de la ventilación (índice de riesgo ajustado 
[iRA]: 0,69; IC 95 %: 0,54-0,87; por disminución del 10 %), ingreso prolongado (iRA: 1,71; IC 95 %: 1,29-2,27) y riesgo 
de complicaciones (OR ajustado: 3,00; IC 95 %: 1,34-6,72). 

Sklar et al.[31]. Evaluar el GD mediante ecografía dentro de las 36 horas posteriores a la intubación y luego diariamente
EgD inicial más bajo se asoció con complicaciones de IRA (OR ajustado: 1,77; IC 95 %: 1,20-2,61 por disminución de 
0,5 mm), destete prolongado (OR ajustado: 2,30; IC 95 %: 1,42- 3,74) y muerte hospitalaria (OR ajustado: 1,47; IC 95 
%: 1,00-2,16 por disminución de 0,5 mm), particularmente después del alta de la UCI (OR ajustado: 2,68; IC 95 %: 
1,35-5,32 por decremento de 0,5 mm)
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pliométricas (contracciones que ocurren durante el estiramien-
to de las fibras), causando lesiones en las fibras musculares del 
diafragma[34].
	 Teniendo en cuenta que la actividad diafragmática inspira-
toria (contracción) determina los cambios en la presión pleural, 
se ha argumentado que la ED puede utilizarse para monitorizar 
simultáneamente la función del diafragma y el patrón respira-
torio con el fin de detectar APV[5],[36].
	 Los registros simultáneos de la presión y el flujo de las vías 
aéreas (FVA), junto con la presión esofágica (PE), se consideran 
el estándar de oro para comprender las formas de asincronía. 
Los registros simultáneos de la Paw y FVA, junto con la PE, se 
consideran el estándar de oro para comprender las formas de 
asincronía[39]
	 Soilemezi et al.[39], constataron una concordancia entre la 
PE y la ExD en modo M, proporcionando evidencia para el uso 
de la ED en la evaluación de la APV. Los autores describen en 
este método tres casos representativos de detección de asincro-
nía (Tabla 4).
	 La observación simultánea de FED y Paw puede indicar un 
APV por auto-activado, cuando se observa un ciclo de respira-
ción asistida sin detectar engrosamiento inspiratorio[8],[36].
	 Vivier et al.[40], describen dos nuevos métodos para de-
tectar APV, basados en la ExD o EgD combinado con la Paw. 
La activación automática diafragmática se identificó mediante 
electromiografía continua, ExD, EgD y trazados de flujo/presión 
con sensibilidad del 93% (IC 95%: 89%-97%), 94% (IC 95%: 
91%-98%), 91% (IC 95%: 87%-96%) y 79% (IC 95%: 75%-
84%), respectivamente. La detección del retraso en el ciclo con 
una sensibilidad del 84% (IC 95%: 77%-90%), 86% (IC 95%: 
80%-93%), 89% (IC 95%: 83%-94%) y 67% (IC 95%: 61%-
73%). La detección por ecografía de activación automática y 
ciclos retardados es más precisa que la observación aislada de 
los trazados de presión y flujo, y más factible que el electromio-
grama.

Destete de la VMA

	 El destete es la reducción gradual del soporte ventilatorio y 
representa entre el 40% y el 50% del tiempo total en VMA. En 
este lapso, al paciente se le da tiempo de hacer respiraciones 
espontáneas para intentar un intercambio gaseoso aceptable. 
Los criterios clínicos para el destete se basan en el control o 
resolución de la causa de la insuficiencia respiratoria, un ade-

cuado intercambio gaseoso con una presión positiva al final 
de la espiración (PEEP) ≤ 8 cmH2O y una fracción de oxígeno 
inspirado (FiO2) ≤ 0,5, suspensión de la sedación y relajantes 
musculares, ausencia de signos clínicos de sepsis, presencia de 
reflejo tusígeno, corrección de alteraciones metabólicas y elec-
trolíticas[39].
	 Hasta la fecha, no existe ningún parámetro de referencia 
que logre predecir el éxito en la extubación. Las variables clí-
nicas más utilizadas son el índice de respiraciones rápidas su-
perficiales, la capacidad vital o la presión inspiratoria máxima 
entre otras, sin embargo, existe una heterogeneidad significa-
tiva, gran variabilidad en los puntos de corte y en su precisión 
diagnóstica. La ED se ha convertido en una prioridad actual 
para suspender la VMA en pacientes gravemente enfermos, 
proporcionando una herramienta no invasiva y eficaz para eva-
luar la función diafragmática y predecir una extubación exitosa. 
Se han descrito parámetros sensibles para correlacionar grado 
de DMD y éxito para el destete, tal es el caso de la ExD, FED, 
otro parámetro útil valorado en la ultrasonografía es la VCD o 
fracción de acortamiento, la cual es dependiente de la ExD y del 
tiempo inspiratorio[42],[43],[44],[45].
	 En este contexto, Hernández-Plata et al.[46], diseñaron un 
score ecográfico predictor para destete ventilatorio. Tras la apli-
cación y análisis estadístico se obtuvo una sensibilidad de 91% 
y especificidad de 69%, con valor predictivo positivo y negativo 
de 89% y 75% respectivamente, con un área bajo la curva de 
0,80, lo que refleja ser una herramienta predictiva valiosa para 
la toma de decisión clínica en el contexto de destete ventila-
torio. Dicho score puede llegar a formar parte de los bundles 
para el cuidado y monitoreo integral no invasivo del paciente 
en estado crítico, aunque, hasta la fecha debe ser validado am-
pliamente.

Conclusiones

	 La ecografía diafragmática a la cabecera del paciente cons-
tituye un pilar de importancia y de gran validez actual en la 
monitorización de pacientes ventilados, brinda información en 
tiempo real de la función y comportamiento progresivo del prin-
cipal músculo respiratorio, el diafragma, permite el diagnóstico 
de su disfunción y complicaciones letales durante la ventilación 
mecánica y representa herramienta para una desconexión exi-
tosa.

Tabla 4. ED en la evaluación de la AVP. Casos representativos

Caso 1 Asincronía de doble disparo, (Ti neurológico [1,28 seg] > Ti mecánico [0,810 seg]). El ventilador permite la espiración, mientras el 
paciente presentaba un esfuerzo inspiratorio significativo en curso (ExD: 1,77 cm)

Caso 2 Asincronía de esfuerzos ineficaces, debido a una asistencia ventilatoria excesiva y largos tiempos de insuflación con acortamiento 
de la fase espiratoria del paciente
Se observó alternancia en ExD pequeña (esfuerzo ineficaz) y pronunciado, cada desplazamiento diafragmático se corresponde a 
un gatillado y una insuflación del paciente

Caso 3 Asincronía de activación inversa
La ED reveló dos partes distintas en la señal de desplazamiento inspiratorio de las respiraciones desencadenadas de manera inversa: 
la insuflación mecánica induce el desplazamiento pasivo inicial de la ExD
Se proporcionó registro simultáneo con la PE, evidenciándose un paso discreto en la ExD que separó el desplazamiento pasivo 
debido a la ExD adicional inducido por la activación diafragmática secundario a la insuflación mecánica anterior
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