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Excursión diafragmática como predictor de éxito para el 
retiro de la ventilación mecánica en el paciente obeso
Diaphragmatic excursion as a predictor of success in the removal of mechanical ventilation in obese patient
Mobilidade diafragmática como preditor de sucesso na remoção da ventilação mecânica no paciente obeso

Beatriz Valerio Munguía,* Elizabeth Mendoza Portillo,‡ Martín Mendoza Rodríguez*

nesse grupo de pacientes, no entanto, não há preditores ajustados de sucesso 
para a população mexicana.
Objetivo: Avaliar a mobilidade diafragmática (MD) como preditor de sucesso na 
remoção de VMI em pacientes obesos (PO).
Material e métodos: Foi realizado um estudo transversal, prospectivo, 
comparativo e analítico em PO admitidos em UTI com VMI por mais de 48 
horas, foram analisadas variáveis demográficas, índice de ventilação da 
respiração superficial (IVRS), MD. O resultado foi bem-sucedido em LVMI.
Resultados: A distribuição por gênero foi de mulheres 42%, homens 58%; 
idade 41.3 ± 12.8 anos internação 9.6 ± 4.6 dias, tempo de VMI: 8.8 ± 4.8 dias, 
índice de massa corporal (IMC) 33.3 ± 2.7; representado em Grau I 76%, Grau II 
2%, Grau III 22%, IRS 59 ± 9.4; MD 1.55 ± 0.11. A área sob a curva (ABC) para 
IRS foi de 0.60 e MD 0.77. Além disso, o melhor ponto de corte para o sucesso 
foi: IVRS < 44 com 100% de sensibilidade e especificidade e ED > 1.9 cm com 
sensibilidade e especificidade de 100%.
Conclusão: O melhor preditor de sucesso foi o MD em relação ao IVRS, novos 
pontos de corte para IVRS e MD são propostos.
Palavras-chave: Índice de massa corporal, mobilidade diafragmática, desmame.

INTRODUCCIÓN

El apoyo ventilatorio es una de las principales indica-
ciones para los pacientes que ingresan a la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI). En la actualidad, no existen 
pautas específicas para liberar a un paciente en pobla-
ciones especiales, como lo es el paciente obeso con 
ventilación mecánica invasiva (VMI). Frecuentemente, 
sólo se aplican de manera general, por lo que un pro-
tocolo de destete modificado a este tipo de pacientes 
puede ser útil, además de que tiene un impacto en el 
ahorro de recursos.1

La obesidad es una comorbilidad común en las UCI, 
presente en aproximadamente 20% de los pacientes, 
y el aumento de su incidencia se describe en todo el 
mundo. De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud, ésta se define como un índice de masa corporal 
(IMC) ≥ 30 kg/m2. En las UCI, se asocia con una ma-
yor morbilidad, pero sigue habiendo incertidumbre con 
respecto al efecto sobre la mortalidad. En este senti-
do, distintos autores han descrito tasas de mortalidad 
similares al comparar pacientes con UCI obesos y no 
obesos.2

El sistema respiratorio es uno de los objetivos capita-
les en el manejo de cuidados críticos en esta población, 
siendo el principal la prevención de complicaciones res-
piratorias. El manejo respiratorio de pacientes obesos 
en la UCI puede diferir entre pacientes con pulmones 
sanos y aquéllos con comorbilidades.3 En general, sue-
le producir alteraciones anatómicas y fisiológicas que 
pueden afectar la función del sistema pulmonar en la 
cara, el cuello, la faringe, los pulmones y la pared to-

RESUMEN
Introducción: El soporte respiratorio es una de las principales indicaciones 
para los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 
La liberación de la ventilación mecánica invasiva (VMI) representa hasta 40% 
del tiempo en la VMI; comorbilidades como obesidad son más frecuentes en 
la UCI; existen recomendaciones en la liberación de la VMI en este grupo de 
pacientes, sin embargo, no existen predictores de éxito que esté ajustado para 
la población mexicana.
Objetivo: Evaluar la excursión diafragmática (ED) como predictor de éxito para 
el retiro de la VMI en pacientes obesos.
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, prospectivo, compa-
rativo y analítico, en pacientes obesos ingresados a las UCI con VMI por más 
de 48 horas. Se analizaron variables demográficas, índice de ventilación de 
respiración superficial (IVRS) y ED. El punto de desenlace fue el éxito en la 
liberación de la VMI.
Resultados: La distribución por género fue 42% de mujeres y 58% de hom-
bres; la edad fue de 41.3 ± 12.8 años; estancia hospitalaria de 9.6 ± 4.6 días; 
el tiempo de VMI: 8.8 ± 4.8 días, e índice de masa corporal (IMC): 33.3 ± 2.7 
kg/cm2; representados en grado I: 76%, grado II: 2%, grado III: 22%, IVRS: 
59 ± 9.4; ED: 1.55 ± 0.11. El área bajo la curva (ABC) para IRS fue 0.60 y 
ED de 0.77. Adicionalmente, el mejor punto de corte para éxito fue IVRS < 44 
con sensibilidad y especificidad de 100%, y la ED > 1.9 cm con sensibilidad y 
especificidad de 100%.
Conclusión: El mejor predictor de éxito fue la ED con respecto al IVRS. Se 
proponen nuevos puntos de corte para IVRS y ED.
Palabras clave: Índice de masa corporal, excursión diafragmática, destete.

ABSTRACT
Introduction: Respiratory support is an indication of admission to Intensive 
Care Units (ICU). The release of invasive mechanical ventilation (VMI), 
represents up to 40% of the time in VMI; comorbidities such as obesity are 
more frequent in the ICU; there are recommendations on the release of the VMI 
(LVMI) in this group of patients, however, there are no adjusted predictors of 
success for the Mexican population.
Objective: To evaluate the diaphragmatic excursion (ED) as a predictor of 
success in the removal of IMV in obese patients (PO).
Material and methods: A cross-sectional, prospective, comparative and 
analytical study was conducted in POs admitted to ICUs with IMV for more than 
48 hours, demographic variables, surface respiration index (RSBI), ED were 
analyzed, the outcome was the success in LVMI.
Results: The distribution by gender was women 42% and men 58%; age: 41.3 
± 12.8 years; hospital stay: 9.6 ± 4.6 days; VMI time: 8.8 ± 4.8 days, l body 
mass index (BMI): 33.3 ± 2.7; represented in grade I: 76%, grade II: 2%, grade 
III: 22%, RSBI: 59 ± 9.4; ED: 1.55 ± 0.11. The area under the curve (ABC) for 
RSBI was 0.60 and ED 0.77. Additionally, the best cut-off point for success was: 
RSBI < 44 with 100% sensitivity and specificity, and ED > 1.9 cm with 100% 
sensitivity and specificity.
Conclusion: The best predictor of success was the ED with respect to the 
RSBI, new cut-off points for RSBI and ED are proposed.
Keywords: Body mass index, diaphragmatic excursion, weaning.

RESUMO
Introdução: O suporte respiratório é uma indicação de admissão em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI), a liberação de ventilação mecânica invasiva (VMI) 
representa até 40% do tempo na VMI; comorbidades como obesidade são mais 
frequentes na UTI; existem recomendações sobre a liberação do VMI (LVMI) 
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rácica.4 El consumo de oxígeno, la producción de dió-
xido de carbono, el trabajo de respiración y la presión 
abdominal aumentan en pacientes obesos, mientras 
que el cumplimiento del sistema respiratorio y la ca-
pacidad residual funcional disminuyen. Es un factor de 
riesgo importante del síndrome de apnea obstructiva, 
el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), 
complicación mortal cuyo pronóstico suele ser malo, 
además del consumo de más recursos para su trata-
miento.3,5

La liberación de la ventilación mecánica es un pro-
ceso de dos pasos que implica, primero, una prueba 
de preparación para la extubación y, posteriormente, 
una segunda prueba de respiración espontánea.6 Los 
pacientes para considerarse listos para la extubación 
deben tener un adecuado nivel de consciencia, la me-
joría o resolución de la enfermedad subyacente, la 
estabilidad hemodinámica frente a los vasopresores 
y una oxigenación adecuada con bajos requisitos de 
FiO2 (≤ 0.4) y PEEP (≤ 5). El destete se realiza con 
mayor frecuencia mediante ensayos con tubo en T o 
ventilación con soporte de presión, aunque es acep-
table realizar una prueba de respiración espontánea 
por día de 30 a 120 minutos de duración. Los pacien-
tes que toleran la prueba de respiración espontánea 
deben ser extubados, pero aquéllos que fallan en la 
prueba de respiración espontánea deben regresar a 
ventilación mecánica.3,7

La falla en la extubación se ha documentado que su-
cede entre 20 y 25%, la cual genera mayores complica-
ciones como neumonía, traqueostomía, obstrucción de 
la vía aérea, broncoaspiración, complicaciones asocia-
das con una tasa de mortalidad significativamente más 
alta que aquéllos que se extuban con éxito en el primer 
intento.8

En estos pacientes se ha registrado la disfunción 
diafragmática, la cual se define como la pérdida de la 
capacidad para generar una contracción adecuada, se-
cundaria a debilidad y atrofia, que se asocia con la ven-
tilación mecánica.8,9

El diafragma separa la cavidad torácica de la cavi-
dad abdominal; es el principal músculo respiratorio y es 
inervado por los nervios frénicos que surgen del nervio 
de las raíces C3-C5. Sin embargo, la inervación, propie-
dades musculares contráctiles o mecánicas al acopla-
miento de la pared torácica pueden causar disfunción 
diafragma, además de atrofia, la cual prolonga la dura-
ción de VMI.10,11

En este entorno, la ultrasonografía (US) es de gran 
importancia para valorar el momento ideal de VMI, la 
cual se realiza en la cabecera del paciente. Ésta resul-
ta ser un método simple, portátil, rápido de realizarse, 
no invasivo y bien tolerado, con una relación entre el 
movimiento diafragmático y un volumen inspirado, que 
permite la evaluación del movimiento diafragmático y 

excursión diafragmática, además de que permite la 
visualización directa del espesor del diafragma en su 
zona de aposición.4,12 No hay exposición a radiación io-
nizante y la cooperación del paciente no es esencial; en 
manos expertas y siguiendo la metodología apropiada, 
es una técnica muy reproducible, con una buena confia-
bilidad y reproducibilidad, con alta sensibilidad (93%) y 
especificidad (100%) para la enfermedad neuromuscu-
lar diafragmática.10,13

El grosor del diafragma se puede determinar en más 
de 85% de las mediciones, con un bajo coeficiente de 
variación (0.09-0.14). La US se realiza con transduc-
tor de 3.5-5 MHz; ésta se posiciona inmediatamente de 
bajo del reborde costal derecho e izquierdo a la altura 
de la línea media clavicular o axilar anterior, dirigido en 
sentido craneal, medial y dorsal, por lo que el haz de la 
US alcanza perpendicularmente el tercio posterior del 
hemidiafragma.14 Se realiza un escaneo en eje largo 
de los espacios intercostales, con el lóbulo derecho del 
hígado como ventana acústica en el hemidiafragma de-
recho y el bazo al lado izquierdo. Se recomienda eva-
luar todas las vistas diafragmáticas que incluyen: vista 
intercostal y vista anterior subcostal, posterior subcostal 
y subxifoidea. El movimiento normal diafragmático du-
rante la inspiración es caudal, ya que el diafragma se 
acerca a la sonda, y durante la espiración, el diafragma 
se aleja del transductor.15,16 Los pacientes se examinan 
en respiración espontánea; en pacientes que están bajo 
ventilación mecánica, se requiere desconectar breve-
mente del ventilador para visualizar mejor los esfuerzos 
respiratorios espontáneos.17

La excursión diafragmática (ED) puede evaluar en la 
vista anterior, posterior o subxifoidea, en modo movi-
miento (M) del US. En individuos sanos, se ha reporta-
do un valor medio de 1.8 ± 0.3 cm para hombres y para 
mujeres de 1.6 ± 0.3 cm, valores identificados por Kim 
y colaboradores (> 1.8 cm) en pacientes ventilados en 
maniobras de retiro de ventilación con éxito. En varios 
estudios, no se ha identificado diferencias significativas 
en ambos hemidiafragmas.18

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, prospec-
tivo comparativo y analítico. En él, se calculó un núme-
ro de muestra de 31 pacientes obesos mayores de 18 
años, con una estancia mayor de 48 horas de apoyo 
ventilatorio y que hubieron ingresado a la UCI durante 
al menos cinco meses.

Los pacientes que no se incluyeron fueron aquellas 
obesas embarazadas, con neumopatía crónica previa, 
en los que se hubiera usado relajación muscular, aqué-
llos que ingresaron a la UCI con traqueostomía o que 
tuvieron enfermedades neuromusculares. Se eliminaron 
los que fueron trasladados a otra unidad médica, con 
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alta voluntaria, con extubación accidental, o que falle-
cieran durante el estudio.

Los pacientes incluidos se agruparon de acuerdo con 
el índice de masa corporal (IMC), utilizando para ello la 
clasificación de la OMS; se registraron tanto los datos 
demográficos como los clínicos. A saber: género, edad, 
diagnósticos de ingreso a la UCI, días de estancia en 
el servicio, días de apoyo ventilatorio y pruebas clási-
cas predictoras del retiro de la VMI. Asimismo, se midió 
la excursión diafragmática al completar el protocolo de 
destete y se evaluó como punto de desenlace el éxito 
o fracaso de la liberación de la VMI. Los pacientes se 
evaluaron durante su estancia en la UCI hasta comple-
tar el protocolo de destete para el retiro de la ventila-
ción. Los datos se procesaron mediante el programa 
SPSS versión 24.

Finalmente, se evaluaron las características gene-
rales de los pacientes, destacando variables epidemio-
lógicas mediante estadística descriptiva: proporciones, 
porcentajes y medidas de tendencia central. Se evalua-
ron las características de distribución de probabilidad, 
y para los puntos finales del estudio se determinaron, 
sensibilidad, especificada y curva ROC de los predicto-
res del retiro de la ventilación mecánica.

RESULTADOS

En las mujeres el promedio de edad fue de 41.38 ± 
12.89 años. La distribución por género fue mujeres 
(42%) y hombres (58%) con base en el IMC, fue la si-
guiente: grado I de 30-34.9 kg/m2 26 (76%), grado II de 
35-39.9 kg/m2 (2%), grado III > 40 kg/m2 4 (22%); con 
un promedio de 33.3 ± 2.79 kg/m2. En cuanto al tipo de 
paciente, en la mayoría de los grupos, éste fue de tipo 
quirúrgico, con 16 pacientes (51.61%). La cantidad de 
días de estancia hospitalaria en la UCI fue en el 70.97% 
de 5 a 10 días, seguida de 12.9% de 11 a16 días, 12.9% 
de 17 a 22 días, y finalmente, en el 3% de 29 a 34 días. 
La principal complicación que se presentó en la totali-
dad de la población y por estratificación por sexos fue 
la lesión renal aguda (52%), seguida de la neumonía 
adquirida por ventilación (36.4%); lesión renal aguda y 
neumonía adquirida por ventilación (7%), y finalmente, 
traqueostomía (4.6%). Al completar el protocolo de des-
tete, el IVRS promedio fue de 59.00 ± 9.4, mientras que 
la excursión diafragmática fue de 1.55 ± 0.11.

La excursión diafragmática en la población total se 
encontró en 1.5 cm (0.3) (p50): en los hombres en 1.6 
cm, y en las mujeres en 1.4 centímetros.

Para la extubación exitosa, se reportaron 28 casos; 
de los cuales, 60% fue en hombres, con una edad pro-
medio de 41.8 años (p50). El IMC fue muy similar entre 
ambos sexos, encontrándose un aumento en la cate-
goría 1 en los que tuvieron extubación fallida (100%). 
En la extubación exitosa, la causa principal fue la qui-

rúrgica (62.3%) en comparación con la fallida, que fue 
la médica (80%). En la figura 1 se muestra el total de 
la población exitosa fue 90%, mientras que 10% fue 
fallida, sin presentar complicaciones posterior a la ex-
tubación.

Al efectuar los análisis ROC con la excursión dia-
fragmática y el índice IVRS para hacer el diagnóstico 
de extubación exitosa en pacientes obesos con VMI 
(Figura 2), pudimos observar que la medición de la 
excursión diafragmática es el mejor indicador para 
realizar dicho diagnóstico (AUC 0.77) en comparación 
con el índice de ventilación rápida y superficial (IVRS) 
(AUC 0.60); adicionalmente, se buscó en mejor punto 
de corte para éxito el mejor punto de corte para éxito: 
IVRS < 44 con sensibilidad y especificidad 100%, y la 
ED > 1.9 cm con sensibilidad y 100% de especificidad.

DISCUSIÓN

A pesar del gran número de pacientes obesos ingresa-
dos a la UCI, existen pocos trabajos o guías publicadas 
que especifiquen el correcto manejo del destete de VMI. 
Actualmente, no existe en la literatura internacional un 
predictor fidedigno de éxito para el retiro de la venti-
lación mecánica en este grupo de pacientes; por ello, 
el reto consiste en encontrar un predictor que nos dé 
sensibilidad y especificad de 100%. Martino y colabo-
radores,19 en un estudio multicéntrico que incluyó pa-
cientes con obesidad extrema, encontraron un mayor 
número de días de ventilación mecánica. Esto puede 
ser explicado por la capacidad vital, capacidad pulmo-
nar total y volumen funcional residual que se encuentra 
reducida hasta en 30% en los pacientes con obesidad 
mórbida, lo cual lleva a un aumento de la presencia de 
hipoxemia, formación de atelectasias y, por lo tanto, in-

Figura 1: Excursión diafragmática de acuerdo con la extubación exitosa 
o fallida.
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cremento del trabajo respiratorio y mayor dificultad en 
el retiro de la ventilación mecánica.20,21

En nuestra población, encontramos que son más los 
hombres que tienen obesidad, cuyo índice de masa cor-
poral se reportó en promedio de 33.3 ± 2.79 kg/m2, y al 
hacer la comparación por las categorías de obesidad, 
se observó que en la clase 1 se encontró un 76.2% de 
los sujetos.

La principal causa de ingreso hospitalario fue por 
causas médicas. En la misma frecuencia, se encuen-
tra dicha categoría como la principal en las mujeres; 
sin embargo, en los hombres, la causa quirúrgica fue 
la más presentada; en ambos sexos no se encontró un 
incremento en los días de ventilación.

La excursión diafragmática en la población total se 
encontró en 1.5 cm (0.3) (p50): en los hombres en 1.6 
cm, y en las mujeres en 1.4 cm, y el punto de corte para 
la excursión diafragmática de 1.5 cm, es decir, que se 
tiene una mayor probabilidad de presentar una extu-
bación exitosa en comparación con aquéllos con cifras 
iguales o menores a 1.5 cm (RP 1.78), las cuales, de 
acuerdo con la literatura, se encuentran dentro de los 
parámetros; 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 cm en mujeres.

Para el retiro de la ventilación mecánica, Jiang rea-
lizó una evaluación de los movimientos diafragmáticos 
al medir el desplazamiento del hígado y bazo duran-
te la prueba de ventilación espontánea, utilizando un 
punto de corte de 1.1 cm del desplazamiento hepático 

y esplénico. Éste demostró ser un buen predictor de 
desenlace en el retiro de la VMI, con una sensibilidad 
de 84.4% y una especificidad de 82.6%, superando a 
los parámetros utilizados de manera rutinaria, como son 
el índice de respiración superficial y el Pimax. Los pa-
cientes con un volumen tidal adecuado durante la PVE, 
que muestran una excursión diafragmática disminuida, 
tuvieron una mayor probabilidad de fracaso en el retiro 
que aquéllos con volumen tidal adecuado y una buena 
excursión diafragmática. Esto puede explicarse por el 
hecho de que el volumen tidal en la respiración espon-
tánea está representado por una combinación de los 
músculos respiratorios sin que en ésta se reconozca la 
contribución del diafragma, mientras que la excursión 
diafragmática representa el resultado final de la fuerza 
del mismo músculo en combinación con la presión intra-
torácica e intraabdominal.22

Por su parte, Kim22 investigó la disfunción diafrag-
mática por ultrasonido en modo M en 88 Unidades de 
Terapia Intensiva y encontró una prevalencia de 29% 
(por excursión diafragmática < 1 cm o movimientos pa-
radójicos del diafragma). Los pacientes con disfunción 
diafragmática tuvieron un incremento en el número de 
intentos de retiro de la VMI y del mismo modo en los 
días de VMI. Estos resultados sugieren que la valora-
ción ultrasonográfica del diafragma es útil para identifi-
car a pacientes en riesgo de retiro difícil o prolongado, 
así como también es un predictor en el fracaso del retiro 
de la ventilación mecánica.19

Se pudo observar que la prevalencia de extubación 
exitosa en las mujeres fue mayor que en los hombres 
(69%), por lo que las mujeres tienen mayor probabilidad 
de presentar una extubación exitosa en comparación 
con los hombres. No obstante, cuando nos enfrentamos 
a pacientes que conllevan un proceso de destete difícil, 
como es en esta población, ambos protocolos tienden 
al fracaso, principalmente por las características fisiopa-
tológicas del paciente, las cuales contribuyen al fracaso 
en la PVE o durante el periodo próximo a la extubación.

El estudio mostró algunas limitaciones, como el re-
ducido tamaño de la muestra que restringe la precisión 
del análisis estadístico, las limitaciones que implica la 
utilización del IMC para clasificar a estos pacientes y 
que puede ser alterado por la administración de líquidos 
en la fase de reanimación previa a su ingreso a la UCI.

CONCLUSIONES

La aplicación del IRS y de ED con los puntos de corte 
establecido en pacientes sin comorbilidades aplicados 
para esta población demostraron una mejor área bajo 
a curva para la ED comparada con el clásico IRS. Adi-
cionalmente, se buscó un punto de corte para esta po-
blación, identificando el mejor punto de precisión, con 
mayor sensibilidad y especificidad > 1.9 centímetros.

Figura 2: Curvas ROC y AUC de la ED y el IVRS para el diagnóstico de 
extubación exitosa.
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