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ABSTRACT

Mechanical ventilation is a respiratory support therapy that can cause diaphragm muscle injury and induce 
dysfunction, which is associated with prolonged ventilation, weaning failure and mortality. Protecting the 
diaphragm during ventilation requires the use of tools to monitor diaphragmatic effort. The aim of this 
review was to address current and relevant elements about the pathophysiology of diaphragmatic function 
in ventilated patients. For this purpose, a narrative review of the literature available in Google Scholar, 
Pumed/Medline, regional SciELO, and academic Google was carried out under the terms: diaphragmatic 
function-diaphragmatic function in ventilated patients/diaphragmatic ultrasound in ventilated patients 
pathophysiology/ diaphragmatic function and others. Fundamental theoretical contents on the clinic of 
diaphragmatic muscle dysfunction, its relationship with artificial ventilation and related structures, such 
as the lung, are addressed. It is concluded that the diaphragm represents the main muscle involved in 
respiration and diaphragmatic muscle dysfunction represents a frequent complication in critically ill patients. 
Diaphragmatic ultrasound is a tool that aids decision making on artificial ventilation, potentially reduces the 
duration of respiratory support and associated complications.

Keywords: Artificial Mechanical Ventilation; Diaphragm; Diaphragmatic Ultrasound; Diaphragmatic Muscle 
Dysfunction; Mortality.

RESUMEN

La ventilación mecánica es una terapia de soporte respiratorio que puede provocar lesión del músculo del 
diafragma e inducir disfunción, esto se asocia a ventilación prolongada, fallas en el destete y mortalidad. 
Proteger el diafragma durante la ventilación requiere el uso de herramientas para monitorizar el esfuerzo 
diafragmático. El objetivo de esta revisión fue abordar elementos actuales y de relevancia sobre la 
fisiopatología y las manifestaciones clínicas de la disfunción diafragmática en pacientes ventilados. Para 
ello, se realizó una revisión narrativa de la literatura disponible en Google Scholar, Pumed/Medline, SciELO 
regional, y Google académico bajo los términos: función-disfunción diafragmática en pacientes ventilados/
ecografia diafgramática en pacientes ventilados fisiopatología/disfunción diafragmática entre otras. Se
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abordan contenidos teóricos fundamentales sobre la clínica de la disfunción muscular diafragmática, 
su relación con la ventilación artificial y estructuras relacionadas, como el pulmón. Se concluye que el 
diafragma representa el principal músculo implicado en la respiración y la disfunción muscular diafragmática 
constituye una complicación frecuente en pacientes críticamente enfermos. La ecografía diafragmática es 
una herramienta que ayuda a la toma de decisiones sobre la ventilación artificial, reduce potencialmente la 
duración del soporte respiratorio y las complicaciones asociadas.

Palabras clave: Ventilación Mecánica Artificial; Diafragma; Ecografía Diafragmática; Disfunción Muscular 
Diafragmática; Mortalidad.

INTRODUCCIÓN
Los pacientes críticamente enfermos que acuden al departamento de urgencias (DE) a menudo requieren 

asistencia respiratoria. La ventilación mecánica artificial (VMA) es una terapia de soporte vital y se ha 
consolidado como una herramienta imprescindible en el manejo de la falla respiratoria, alrededor del 40 
% de los pacientes requieren VMA durante la internación en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y entre 
un 10 % al 15 % la requerirán de manera prolongada. A pesar de los beneficios de la VMA, se han reconocido 
diferentes complicaciones asociadas como: riesgo de infecciones, atrofia diafragmática, lesión de las fibras 
musculares, neuromiopatía, desacondicionamiento e incluso daño pulmonar directo secundario coloquialmente 
llamada lesión pulmonar inducida por el ventilador (LPIV) esta última relacionada a insuficiencia multiorgánica 
y elevada mortalidad. La intubación tardía se asocia con una alta mortalidad. Por lo tanto, es esencial una 
estrecha monitorización de los signos vitales y los parámetros respiratorios.(1,2,3,4,5)

El diafragma es el principal músculo de la ventilación, por lo que su correcto funcionamiento tiene un 
gran impacto en el destete de la VMA, la disfunción muscular diafragmática (DMD) es común en pacientes 
críticamente enfermos. Se asocia con peores resultados, incluida la necesidad de VMA y un mayor riesgo de 
mortalidad.(6,7) Disfunción muscular diafragmática asociada a la ventilación mecánica artificial es una entidad 
de reciente definición y de interés creciente, que se caracteriza por la atrofia y la disfunción contráctil del 
diafragma. El interés sobre esta patología recae en la asociación con resultados clínicos negativos como mayor 
duración de la VMA, falla en el destete y un aumento de la mortalidad.

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, Pubmed/ 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 describen el tema 
en la población pediátrica. El manuscrito presente corresponde a los aspectos teóricos fundamentales de 
fisiopatología de la DMD, su relación con la VMA y estructuras relacionadas, como el pulmón. Para esta parte 
se seleccionaron 32 referencias que cumplieron con los criterios de selección. De ellas, el 87,5 % corresponde 
a los recientes 5 años.
 
RESULTADOS

A raíz de la recién finalizada pandemia por el SARS-CoV-2, las dificultades de movilización, alto riesgo 
de difusión del microorganismo durante el traslado y la desinfección posterior de las salas de radiología, 
definieron que la ecografía pulmonar (EP) florezca como una alternativa diagnóstica válida que permite evaluar 
el grado de afectación pulmonar mediante el análisis de patrones ecográficos específicos. Esta constituye una 
herramienta muy útil, debido a que permite obtener imágenes en tiempo real, a pie de cama y puede repetirse 
cuantas veces sea necesario. Valora de forma bilateral diversas patologías pulmonares, su morfología y función 
diafragmática en tiempo real, además de permitir el seguimiento sin exposición a la radiación, siendo un 
método rápido, asequible, no invasivo y preciso que se utiliza para los exámenes de cabecera de los trastornos 
respiratorios agudo.(8,9,10) (figura 1A- 1B-1C-1D-1F)

La valoración a la cabecera del paciente mediante la ecografía diafragmática (ED) ha surgido como una 
herramienta que cada vez toma más fuerza en la UCI al ser un procedimiento que evalúa de manera cualitativa y 
cuantitativa la morfología por medio de la visualización directa del músculo del diafragma, la función, actividad 
y el seguimiento en el tiempo mediante diferentes parámetros como: el engrosamiento diafragmático (EgD), 
fracción de engrosamiento diafragmático (FED), la excursión diafragmática (ExD), velocidad de contracción 
diafragmática (VCD), entre otras.(11) (figura 2A-2B)
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Figura 1. A-B: Ecografía Pulmonar por regiones. C: posición del transductor perpendicular a las costillas. D: Corte 
longitudinal, patrón típico de aireación pulmonar normal, línea pleural, costilla superior inferior, línea A (flechas), modo 
B. E: Estructuras anatómicas en la EP: línea pleural parietal, visceral y costillas (flechas), modo B. F: líneas B pulmonares, 

(flechas). 
Fuente: Adaptado de Cuba et al.(10)

Figura 2. 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. 
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Ante la necesidad de establecer estrategias de protección pulmonar que mejoren la sobrevida en pacientes 
con insuficiencia respiratoria aguda grave (IRA), se realiza esta revisión narrativa, la cual se sustenta en lo 
descrito sobre el tema a la luz de la medicina basada en la evidencia. 
 
DISCUSIÓN 
Anatomía y fisiología del diafragma

El diafragma es un músculo delgado, de un grosor promedio de sólo 1,7 a 2 mm cuando se mide en la zona 
de aposición (ZOA) en sujetos sanos, y puede adelgazarse aún más durante la VMA. Anatómicamente, tiene 
forma de cúpula y se divide en dos partes: el tendón central y la porción muscular periférica. Funcionalmente, 
la porción muscular se divide en: la porción crural, que es medial y surge de las vértebras lumbares (L2-L4) y 
los ligamentos asociados; y la porción costal mayor, que es lateral y está en aposición a la cara interna de las 
seis costillas inferiores, constituyendo la región de aposición a la caja torácica, conocida como ZOA.(12,13)

Durante la respiración tranquila, la contracción diafragmática tiene varios efectos: la cúpula central 
desciende debido a la contracción de las fibras musculares de la zona de aposición, lo que provoca una 
disminución de la presión pleural; el descenso de la cúpula central aumenta la presión abdominal, lo que 
provoca el movimiento hacia afuera de la pared abdominal anterior; y las fibras musculares de la parte costal 
del diafragma levantan la caja torácica inferior (fuerza de inserción) provocando movimientos hacia adelante 
(mango de bomba) y hacia afuera (mango de cubo). Como resultado, durante la contracción el diafragma 
se mueve caudalmente, aumentando la dimensión cráneo-caudal de la cavidad torácica, generando así una 
presión intratorácica negativa que permite inflar los pulmones.(13)

El diafragma separa la cavidad torácica de la cavidad abdominal, es el principal músculo respiratorio y 
está inervado por los nervios frénicos que surgen de las raíces nerviosas C3-C5, siendo su contracción vital 
para la ventilación. Las enfermedades que interfieren con la inervación diafragmática, las propiedades de los 
músculos contráctiles o el acoplamiento mecánico a la pared torácica pueden causar DMD, además de atrofia, 
la cual prolonga la duración de VMA. El diafragma tiene un ciclo de trabajo elevado; en comparación con otros 
músculos, se contrae alrededor de 25-30 % del tiempo, lo que en parte explica su vulnerabilidad y la razón por 
la que ya muestra signos de disfunción mitocondrial de 6 a 12 horas luego del inicio de la VMA.(14,15)

Disfunción muscular diafragmática
La DMD es una dificultad relevante en pacientes admitidos en las UCI, siendo la terapia de soporte ventilatorio 

mecánico una de sus principales causas. La prevalencia oscila entre un 29 % y 80 %, debido a la variabilidad 
de los métodos diagnósticos y al momento de evaluación. La DMD ha sido asociada a mayor tiempo de VMA por 
destete dificultoso, así como incremento de la mortalidad. Un monitoreo continuo al pie de la cama del paciente 
a través de evaluación de variables ecográficas diafragmáticas, permite la adecuación de tratamientos dirigidos 
a optimizar la función muscular del diafragma (FMD), prevenir su disfunción y complicaciones posteriores, así 
como reorientar el destete para mejorar la posibilidad de lograr la ventilación espontánea en el paciente.(16,17) 

El término DMD incluye eventración, debilidad y parálisis diafragmática. La eventración es una elevación 
permanente de todo o parte del hemidiafragma causada por adelgazamiento. La debilidad diafragmática sería 
la pérdida parcial de la fuerza muscular para generar la presión necesaria para una ventilación adecuada, 
mientras que la parálisis significa la ausencia total de esta capacidad. Este trastorno, dependiendo de la causa, 
puede ser unilateral o bilateral, temporal o permanente.(14) 

VMA y su repercusión sobre la función diafragmática
La VMA, independientemente del criterio de su indicación, representa una terapia de apoyo que puede 

salvar vidas, sin dejar de mencionar que una vez que se intuba al paciente hipoxémico, la forma en que se 
ventila impacta significativamente en el curso hospitalario y el resultado.(18)

Se han demostrado que la VMA también puede lesionar el diafragma, el principal músculo de la inspiración, y 
podría ser la responsable de al menos el 50 % de los fallos en la extubación. Dentro de los múltiples mecanismos 
que afectan la FMD en un paciente en estado crítico están: la duración prolongada de la conexión al ventilador, 
edad avanzada, sepsis, liberación de citoquinas, el deterioro mitocondrial desnutrición, modos ventilatorios 
controlados, medicamentos como los glucocorticoides, relajantes musculares, configurando una nueva entidad 
reconocida como disfunción muscular diafragmática inducida por el ventilador (DMDIV), definida como la 
pérdida de la capacidad de generación de fuerza diafragmática, específicamente relacionada con el uso de 
VMA, y descrita en la década de 1980.(17,18,19,20,21)

Referencias experimentales y clínicas han evidenciado la DMDIV hasta en 53 % de los pacientes con VMA en 
las 24 horas siguientes a la intubación y 26 % la desarrolla durante su estancia en la UCI, las variaciones en la 
incidencia se fundamentan en la herramienta diagnóstica utilizada.(22)

La DMDIV constituye una reserva fisiológica limitada ante nuevas agresiones pulmonares, lo que se traduce 
en peor pronóstico al prolongar la duración de la VMA, aumentar el riesgo de fracaso en la extubación, prolongar 
la estancia en la UCI, propiciar las complicaciones postoperatorias, incrementar la mortalidad, además de 
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asociarse con el reingreso a la UCI. Es un marcador de gravedad de la enfermedad y de mal pronóstico que en 
etapa temprana de la enfermedad crítica es análoga a cualquier otra forma de disfunción orgánica.(23) 

Recientemente se ha hecho énfasis en minimizar el riesgo asociado con la VMA, especialmente una entidad 
denominada LPIV mediada principalmente por el estrés mecánico y la tensión causada por el ventilador. Así como 
por la lesión pulmonar auto-infligida por el paciente (P-SILI, por sus siglas en inglés) (tabla 1). Adicionalmente, 
se ha observado que la VMA afecta el músculo diafragmático por diversas vías de interacción.(5, 24)

Tabla 1. Conceptos básicos y mecanismos de LPIV y P-SILI
LPIV Excesivo estrés y strain regional/global aplicado al pulmón con distress respiratorio (“baby lung”)
Volutrauma Lesión pulmonar por sobre distensión alveolar, ocasionada por volumen tidal excesivo
Barotrauma Lesión pulmonar causada por una alta presión transpulmonar que fragmenta las estructuras 

alveolares
Atelectrauma Lesión pulmonar ocasionada por la apertura y cierre cíclico de unidades alveolares
Biotrauma Lesión pulmonar ocasionada por mediadores inflamatorios, que además de lesión local pueden 

ocasionar inflamación sistémica y falla orgánica múltiple
Mecanotrauma Lesión pulmonar ocasionada por sobredistención alveolar a repetición y reclutamiento/

desreclutamiento cíclico.
Ergotrauma Lesión pulmonar inducida por exceso de poder mecánico aplicado sobre una superficie pulmonar 

heterogénea
P-SILI Condiciones en las que el mantenimiento de la respiración espontánea en pacientes con pulmones 

dañados y un estímulo respiratorio elevado provoca cambios en la presión/volumen global y 
regional. Desarrollado en respuesta a la exigencia de un drive respiratorio hiperactivo con 
necesidad de satisfacer las demandas de oxigenación. 

Fuente: Adaptado de Cuba et al.(5,25)

La creciente comprensión en los mecanismos de miotrauma diafragmático, LPIV y P-SILI permite un enfoque 
de VMA que integre medidas de protección pulmonar y diafragmática, con el objeto de favorecer la liberación 
de la VMA, prevenir la discapacidad a largo plazo y aumentar la supervivencia.(26,27)

En este sentido, la implementación de estrategias ventilatorias que incluyan la protección muscular 
diafragmática, mientras se mantiene la protección pulmonar, representa el gran desafío actual. Recientemente 
se han propuesto distintos objetivos durante la programación de la VMA que pretenden contribuir a una 
ventilación protectora pulmonar y diafragmática (tabla 2).(16,24,26,27)

Tabla 2. Parámetros potenciales de seguridad para una protección pulmo-diafragmático 
durante la VMA

Objetivos Parámetros

Prevenir miotrauma por  
sobre asistencia
 
 

Pmus ≥ 3-5 cmH2O
Ptdi ≥ 3-5 cmH2O
Pes ≤ -3 cmH2O

P0,1 > 1-1,5 cmH2O
FED ≥ 15 %

AEdi ≥ 5 µV o > al valor objetivo basado en los parámetros 
precedentes

Prevenir miotrauma por 
baja asistencia o 
sobrecarga
 
 

Pmus ≤ 10-15 cmH2O
Ptdi ≤ 10-15 cmH2O

Pes ≥ -12/- 8 cm H2O
P0,1 < 3,5 - 5 cmH2O
Poe ≥ -20/-15 cmH2O

FED≤ 30-40 %
AEdi ≤ valor límite basado en los otros parámetros de presión 

precedentes
Prevenir miotrauma  
excéntrico
 
 

Evitar las siguientes asincronías paciente ventilador:
Esfuerzos infectivos

Trigger reverso
Ciclado prematuro

Leyenda: Pmus: presión muscular respiratoria; Ptdi: presión transdiafragmática; Pes: Presión 
esofágica; P0,1: Presión de oclusión en la vía área durante los primeros 100 milisegundos; Poe: 
Presión de oclusión espiratoria; FED: Fracción de engrosamiento diafragmático; AEdi: Actividad 
eléctrica del diafragma.
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Considerando la relevancia de la DMD en pacientes críticos, la literatura actual se ha comprometido a 
priorizar la atención de los pacientes bajo VMA para monitorizar la FMD en la UCI y prevenir el desarrollo de 
DMDIV.(28)

Ecografía clínica y diafragmática
El point of care ultrasound (POCUS) en países de habla inglesa, ha experimentado un vertiginoso desarrollo 

en los últimos años. Su uso se ha extendido a la mayoría de las especialidades médicas y ha dejado de ser 
un examen complementario para integrarse al método clínico. Resultado de la práctica clínica cotidiana y a 
la cabecera del enfermo se ha posicionado como una excelente herramienta en diferentes escenarios de la 
medicina intensiva, la anestesiología y la emergentología. Resulta una herramienta de menor costo, aplicable a 
la cabecera del enfermo, no emite radiaciones, evita el traslado del enfermo crítico hacia otras instalaciones, y 
la curva de aprendizaje es fácil y aplicable a diferentes entornos clínicos. No obstante, es destacable comentar 
que su auge en Latinoamérica ha sido más lento y sus principales indicaciones en la actualidad se centran en la 
guía visual para accesos venosos y ecocardiogramas.(10,29,30)

Actualmente se han evaluado la precisión diagnóstica de la ED a pie de cama para predecir el éxito en la 
retirada de la VMA, con resultados prometedores. Al evaluar la función del diafragma, la ED puede ayudar a los 
médicos a tomar decisiones informadas sobre el momento y el método de destete, reduciendo potencialmente 
la duración de la VMA y las complicaciones asociadas. Ofrece información sobre la presencia de atrofia del 
diafragma y de la magnitud del esfuerzo de este músculo; mientras que la movilidad o ExD informa sobre la 
actividad muscular. Las mediciones más empleadas en diversos estudios son la ExD y la medición FED.(31,32)

CONCLUSIONES
El diafragma es el principal músculo implicado en la respiración y la disfunción muscular diafragmática 

representa una complicación frecuente en pacientes críticamente enfermos. Se ha descrito el valor pronóstico 
negativo en enfermos que cursan con dicha entidad además de presentar mayor necesidad de ventilación 
mecánica artificial y estadía hospitalaria prolongada. En este contexto, la ecografía diafragmática es una 
herramienta que ayuda a la toma de decisiones sobre el momento y el método de destete, reduce potencialmente 
la duración del soporte respiratorio y las complicaciones asociadas.
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