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ría de los modos asistidos de la VM han sido estudiados 
respecto a su habilidad para reducir el trabajo ventilato-
rio durante el proceso de retiro tanto de la VM invasiva 
como de la no invasiva.2

Debido a que el movimiento y engrosamiento dia-
fragmático tienen un papel fundamental durante la res-
piración espontánea, la evaluación de este músculo es 
esencial en la evaluación e implementación del proce-
so de retiro de la VM. Durante algún tiempo, las he-
rramientas utilizadas para la evaluación diafragmática 
estaban limitadas por el riesgo del traslado del sujeto 
a las áreas donde se desarrollaba el procedimiento y 
la radiación (fl uoroscopia, tomografía computada) o por 
su complejidad, ya que requerían un equipamiento muy 
especializado y un operador experto (medición de la 
presión transdiafragmática por electromiografía, imagen 
por resonancia magnética con estimulación del nervio 
frénico). Por lo anterior, el ultrasonido se ha posiciona-
do como una excelente herramienta para la evaluación 
anatómica y funcional del diafragma en los enfermos en 
quienes se va a iniciar un protocolo de retiro de la VM.3

La evaluación del diafragma por ultrasonido se ha 
convertido en una herramienta necesaria para la eva-
luación del paciente grave en condiciones que alteran 
su movilidad, como son la lesión del nervio frénico, en-
fermedades neuromusculares y el estar bajo VM. La 
determinación de la excursión diafragmática basada en 
ultrasonido puede ayudar a identifi car individuos con 
disfunción diafragmática durante el retiro de la VM, así 
como la visualización directa del grosor del diafragma. 
La medición del grosor de este músculo se describió 
desde 19894 y ha sido utilizada para evaluar la contrac-
ción diafragmática en sujetos sanos y en el diagnóstico 
de parálisis diafragmática, entre otros usos.

EVALUACIÓN ULTRASONOGRÁFICA 
DE LA ANATOMÍA DIAFRAGMÁTICA

Se ha propuesto que el ultrasonido diafragmático en 
modo bidimensional es de utilidad para la medición del 
grosor del diafragma en la zona de aposición durante la 
inspiración y espiración a nivel intercostal.3,5 El grosor 
diafragmático medido por ultrasonografía ha demostrado 
que se correlaciona de manera adecuada con las medi-
ciones del grosor del diafragma en el modelo cadavérico.6

La técnica de medición se realiza identifi cando el es-
pacio intercostal entre el octavo y el noveno arco costal, 
anterior a la línea axilar anterior, ya que facilita la obser-
vación del diafragma de una manera más sencilla (con 

RESUMEN
El ultrasonido se ha posicionado como una excelente herramienta para la eva-
luación anatómica y funcional del diafragma en diferentes escenarios. Es un 
método de imagen simple, portátil, sin riesgo y costo-efectivo. Se han propuesto 
y validado en múltiples estudios dos modalidades para medir la función diafrag-
mática. La primera —que se conoce como excursión diafragmática— evalúa 
la movilidad del diafragma con el ultrasonido en modo M, y la segunda es la 
medición de los cambios de grosor diafragmático en inspiración y espiración, 
denominada delta del grosor diafragmático (Δtdi). El propósito de esta revisión 
es dar a conocer la funcionalidad y la importancia de realizar ambas evaluacio-
nes en el paciente crítico, en especial, aquel con ventilación mecánica invasiva.
Palabras clave: Ultrasonido, diafragma, ventilación mecánica.

SUMMARY
Ultrasound has been positioned as an excellent tool for the anatomical and 
functional evaluation of the diaphragm in the critically ill patient. It is a simple, 
portable, no-risk imaging method, and it is cost-effective. Two ways of measur-
ing the diaphragmatic function have been proposed and validated in multiple 
studies. The fi rst one evaluates the mobility of the diaphragm with the M-mode 
ultrasound and is known as diaphragmatic excursion; the second is the mea-
surement of changes in diaphragm thickness during a respiratory cycle, known 
as delta diaphragm thickness (Δtdi). The purpose of this review is to present the 
functionality and importance of both assessments in the critical patient.
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RESUMO
O ultrassom tem se posicionado como uma excelente ferramenta para a avalia-
ção anatômica e funcional do diafragma em diferentes cenários. É um método 
de imagem  simples, portátil, seguro e de baixo custo. Em vários estudos tem 
sido proposta e validada duas maneiras de medir a função diafragmática. A 
primeira avalia a mobilidade do diafragma com ultrassom em modo M, que é 
conhecida como excurção diafragmática e a segunda é a medição das mudan-
ças na espessura diafragmática em inspiração e expiração denominado delta 
do espesor diafragmático (∆tdi). O objetivo desta revisão é apresentar a funcio-
nalidade e importância de ambas avaliações em pacientes em estado crítico, 
especialmente aqueles com ventilação mecânica invasiva.
Palavras-chave: Ultrassom, diafragma, ventilação mecânica.

INTRODUCCIÓN

El diafragma es el principal músculo respiratorio y su 
disfunción en el enfermo grave favorece el desarrollo de 
complicaciones respiratorias e incremento en los días 
en ventilación mecánica (VM).1 En pacientes en ven-
tilación mecánica, se presenta una grave disfunción y 
atrofi a diafragmática; por este motivo, debe implemen-
tarse un proceso para que el individuo inicie de manera 
temprana con ventilaciones espontáneas, adecuando 
el trabajo de la respiración. La disfunción diafragmática 
inducida por ventilación se ha demostrado en modelos 
animales y estudios clínicos.2

Por otro lado, la programación del ventilador debe 
favorecer el trabajo respiratorio con base en la adecua-
ción del modo ventilatorio y la sincronización. La mayo-
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el transductor abarcando dos costillas). El diafragma se 
identifi ca de acuerdo con su característica morfológica 
fundamental de tres capas por debajo de los músculos 
intercostales y el tejido celular subcutáneo, en donde las 
dos líneas de la fascia limitan el diafragma de manera 
paralela. Los estudios han mostrado un valor de corte 
de 0.13 a 0.18 cm de grosor diafragmático en reposo, 
sin que se haya encontrado diferencia entre peso, talla, 
índice de masa corporal, circunferencia del tórax o edad. 
Sin embargo, se ha registrado diferencia entre géneros, 
siendo de menor grosor el diafragma en sujetos feme-
ninos. Otros han reportado el punto de corte menor de 
0.33 cm en diafragma en espiración (Figura 1).1,3,7

EVALUACIÓN ULTRASONOGRÁFICA 
DE LA FUNCIÓN DIAFRAGMÁTICA

Para la evaluación de la función diafragmática se utili-
zan dos índices, principalmente. El primero es la excur-
sión diafragmática, que consiste en medir por ultrasoni-
do en modo M la movilidad del diafragma en inspiración 
y espiración durante un modo espontáneo de VM o 
durante la prueba de ventilación espontánea (PVE). 
El otro índice se conoce como delta de engrosamiento 
diafragmático, y corresponde al porcentaje de engro-
samiento del diafragma, con técnica de sándwich, en 
inspiración y espiración.

Excursión diafragmática

El ultrasonido diafragmático se realiza con un trans-
ductor de 3.5 a 5 MHz. Éste debe ser colocado deba-
jo del margen costal derecho o izquierdo en la línea 
media clavicular, o en la línea axilar anterior derecha 
o izquierda, y se dirige medial, cefálico y dorsal, para 
que la marca del transductor alcance de manera per-
pendicular el tercio posterior del hemidiafragma. Con 
el modo bidimensional (2D) se obtiene la mejor imagen 
de la línea de exploración; posteriormente, utilizamos el 
modo M para visualizar el movimiento de las estructu-
ras anatómicas dentro de la línea seleccionada. En el 
modo M, la excursión diafragmática (desplazamiento en 
centímetros), la velocidad de la contracción diafragmáti-
ca, el tiempo inspiratorio y la duración del ciclo pueden 
ser medidos (Figura 2).8

En pacientes con ventilación mecánica, la evalua-
ción de la excursión diafragmática durante una PVE nos 
ayuda a visualizar los esfuerzos respiratorios espontá-
neos del enfermo. Los valores normales de excursión 
diafragmática en individuos sanos se han reportado de 
1.8 ± 0.3 a 2.9 ± 0.6 cm en hombres y de 1.6 ± 0.3 a 2.6 
± 0.5 en mujeres.8

Para el retiro de la VM, Jiang9 realizó una evaluación 
de los movimientos diafragmáticos al medir el desplaza-
miento del hígado y bazo durante la PVE. Utilizando un 

Figura 1. 

A. Posición del transductor 
(10-15 MHz) para las medicio-
nes del grosor diafragmático 
por ultrasonido en modo B. B. 
Grosor diafragmático, mostran-
do las diferentes capas de la 
ecogenicidad diafragmática de 
arriba a abajo: pleura, diafrag-
ma, peritoneo.
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Figura 2. A. Anatomía ultrasonográfi ca en modo bidimensional para la localización del diafragma durante la evaluación de la excursión del 
mismo. B. El ultrasonido diafragmático en modo M permite visualizar la excursión diafragmática en el paciente con VM en modo espontáneo 
con presión soporte, la cual se encuentra por encima del mínimo necesario para el retiro de la VM. C. Ultrasonido diafragmático en modo M 
en un individuo con VM y presencia de disfunción diafragmática asociada con la misma.
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punto de corte de 1.1 cm del desplazamiento hepático y 
esplénico, demostró ser un buen predictor de desenlace 
en el retiro de la VM, con una sensibilidad de 84.4% 
y una especifi cidad de 82.6%, superando a los pará-
metros utilizados de manera rutinaria, como el índice 
de respiración superfi cial y el PImax. Las personas con 
un volumen corriente (VC) adecuado durante la PVE 
que mostraban una excursión diafragmática disminuida 
tuvieron mayor probabilidad de fracaso en el retiro que 
aquéllas con VC adecuado y una buena excursión dia-
fragmática. Esto puede explicarse por el hecho de que 
el VC en la respiración espontánea está representado 
por una combinación de los músculos respiratorios, sin 
que en ésta reconozca la contribución del diafragma, 
mientras que la excursión diafragmática representa el 
resultado fi nal de la fuerza del mismo músculo en com-
binación con la presión intratorácica e intraabdominal.

Kim,10 en su estudio, investigó la disfunción diafrag-
mática por ultrasonido en modo M en 88 unidades de 
terapia intensiva; encontró una prevalencia de 29% 
(por excursión diafragmática < 1 cm o movimientos pa-
radójicos del diafragma). Los individuos con disfunción 
diafragmática tuvieron un incremento en el número de 
intentos de retiro de la VM y en los días de ventilación 
mecánica. Estos resultados sugieren que la valoración 
ultrasonográfi ca del diafragma es útil para identifi car a 
sujetos en riesgo de retiro difícil o prolongado; también 
es un predictor en el fracaso del retiro de la VM.

Delta de grosor diafragmático (Δtdi)

Este índice es otra medición que se ha validado para la 
evaluación de la función diafragmática. Para su abor-
daje se toma el transductor lineal de 10 a 15 MHz y el 
modo bidimensional del ultrasonido. Se coloca el trans-
ductor de la misma manera que para la medición de la 
excursión diafragmática y se toman medidas del grosor 
diafragmático en inspiración y espiración (Figura 3). El 
porcentaje se calcula con la siguiente fórmula:

Grosor al fi nal de la inspiración – grosor al fi nal de 
la espiración / grosor al fi nal de la expiración

Los valores normales del engrosamiento diafragmá-
tico en individuos sanos varían de acuerdo a la capaci-
dad residual funcional (CRF), con rangos normales que 
van de 1.8 a 3 mm, conforme el aparato respiratorio 
va de volumen residual (VR) en espiración a capacidad 
pulmonar total (CPT) en inspiración, con un Δtdi normal 
del 42 al 78% durante la contracción muscular.11,12

Para fi nes de retiro de la VM, DiNino13 evaluó el Δtdi 
como predictor de éxito; un Δtdi > de 30% presentó una 
sensibilidad de 88% y una especifi cidad de 71%, un va-
lor predictivo positivo de 91% y un valor negativo de 
63%, con un área bajo la curva de 0.79.

El uso combinado de estos dos métodos de valora-
ción de la función diafragmática durante las PVE es una 
herramienta útil para la determinación de pacientes en 
riesgo de fracaso del retiro de la VM.

Goligher14 estableció la reproducibilidad de las medi-
ciones en individuos ventilados. Entre cinco observado-
res realizaron el estudio de ultrasonido diafragmático y 
midieron el porcentaje de engrosamiento en 96 perso-
nas ventiladas; demostraron su reproducibilidad y una 
concordancia interobservador de 95%.

Pocos estudios han abordado el tema de la precisión 
y reproducibilidad del ultrasonido para medir el despla-
zamiento y engrosamiento diafragmático en voluntarios 
sanos y sujetos en la UCI.7 Midiendo la excursión dia-
fragmática en voluntarios sanos, Boussuges8 informó 
que la reproducibilidad intraobservador fue de 96 y 94%, 
e interobservador de 95 y 91% durante la respiración. 
Mariani15 evaluó la presencia de disfunción diafragmá-
tica en pacientes con ventilación mecánica prolongada; 
reportó una reproducibilidad interobservador de 91%, 
mayor en la valoración de la excursión diafragmática.

En los individuos en VM con presión soporte es difícil 
medir la contribución al esfuerzo respiratorio realizado. 
Umbrello16 demostró que en estos sujetos, el Δtdi es un 
buen indicador del esfuerzo respiratorio.

En nuestra experiencia, ambos índices son buenos 
indicadores de función diafragmática; mientras que el 
Δtdi nos proporciona información de la contracción dia-
fragmática, la excursión es capaz de darnos informa-
ción sobre el comportamiento de la bomba respiratoria. 
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Figura 3. 

Los valores normales del engrosa-
miento diafragmático en individuos 
sanos van de acuerdo con su capaci-
dad residual funcional (CRF), con ran-
gos de 1.8 a 3 mm. A. Evaluación del 
grosor de diafragma en la espiración. 
B. Evaluación del grosor de diafragma 
en la inspiración, Δtdi = 6.25%, lo cual 
correlaciona con la presencia de dis-
función diafragmática.
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La combinación de ambos índices puede proporcionar 
un panorama más claro de la función diafragmática en 
el momento en que se decide retirar al paciente de la 
VM. Ferrari,17 en un estudio realizado en 46 personas, 
reportó la no inferioridad del engrosamiento diafragmá-
tico comparado con otros índices de retiro de la VM. 
Encontró una sensibilidad de la prueba de 0.82 y una 
especifi cidad de 0.88, con un valor predictivo positivo 
de 0.92 y negativo de 0.88 para determinar el éxito del 
retiro de la VM, muy similar al índice de respiración su-
perfi cial (índice de Tobin).

CONCLUSIONES

En las unidades de terapia intensiva, la disfunción 
diafragmática se asocia con fracaso en el retiro de la 
ventilación mecánica y se relaciona con una mayor 
morbimortalidad de los pacientes. La evaluación ultra-
sonográfi ca de la función diafragmática a la cabecera 
del enfermo permite el diagnóstico temprano de la dis-
función diafragmática, es altamente reproducible y de 
fácil interpretación en individuos con VM.
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