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  Capítulo I 

Resumen 

 

INTRODUCCIÓN: El uso de la ventilación mecánica es una práctica común en los 

pacientes críticamente enfermos, siendo hasta del 30% en algunas terapias 

intensivas. El motivo por el cual se decide iniciar con el apoyo ventilatorio puede 

depender de diversas etiologías, siendo los problemas respiratorios, alteraciones 

hemodinámicas/neurológicas o procesos infecciosos, los mas comunes en la 

población pediátrica. Se llama deshabituación al proceso en el cual inicia la 

preparación para que el paciente terminé la ventilación mecánica y se determina 

como extubación al proceso de finalizarlo. Existen complicaciones que afectan de 

manera negativa la morbi-mortalidad de los pacientes que presentan falla a la 

extubación, siendo el aumento de la mortalidad y la estenosis subglótica las más 

importantes. Existen diversos parámetros para predecir de manera positiva la 

extubación, siendo la valoración del musculo diafragma por ultrasonido uno de los 

mas útiles, ya que al tratarse de un proceso dinámico que se realiza en la cama del 

paciente de manera inocua. 

OBJETIVOS: Valorar el grosor diafragmático y su impacto a la hora de una 

extubación programada. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluyeron pacientes pediátricos de 1 mes de edad a 

15 años de edad intubados que cursaron su internamiento en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediátricos del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Al 

momento de su ingreso se realizó la medición del grosor del musculo diafragma de 

manera bilateral en 3 ocasiones y se calculará un promedio, esto realizado con el 
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US portátil Chison Ebit 50, con transductor lineal. Posteriormente se realizará 

medición del musculo cada 72 horas con la misma metodología para al momento 

de finalizar la extubación, tomar una última medición y observar el resultado de la 

extubación. 

RESULTADOS: Se reclutaron un total de 35 pacientes con ventilación mecánica. 

Se obtuvo la medición del musculo diafragma al inicio y en caso de internamiento 

prologando cada 72 horas, hasta llegar al momento de la extubación. Se 

presentaron complicaciones posteriores a la extubación en el 48.6% de los 

pacientes, siendo la necesidad de alto flujo de oxígeno la más frecuente en el 

22.9%, seguido por el requerimiento de traqueostomía en el 14.3%. Adicionalmente 

se encontró que el 28.6% de la población desarrolló alguna infección. El 5.7% de 

los pacientes requirieron traqueostomía para el retiro de la ventilación mecánica 

CONCLUSIONES: Se encontró que, a mayor tiempo de ventilación mecánica, se 

presentaba una mayor probabilidad de presentar disminución del grosor del 

musculo diafragmático y con ello un mayor riesgo de presentar complicaciones al 

momento de la extubación. 
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  Capitulo II 

Introducción 

 

La ventilación mecánica es un tratamiento invasivo cuya finalidad es la conservación 

del intercambio gaseoso necesario para el mantenimiento de las funciones vitales, 

otros beneficios potenciales de la ventilación mecánica incluyen la reversión de la 

fatiga de los músculos respiratorios, la prevención de lesiones de las fibras 

musculares durante la sepsis y la restauración del flujo sanguíneo a los órganos 

vitales en estados de shock. Para lograr el mayor beneficio se requiere terapia 

conjunta con fármacos que produzcan una buena sedoanalgesia en los pacientes 

ventilados, así como elegir de manera adecuada el tubo endotraqueal por el que 

será administrado el soporte ventilatorio.3 

La terapia de ventilación mecánica, al igual que muchas terapias, no se encuentra 

libre de complicaciones, dentro de las principales son infecciones y daño pulmonar 

secundario a la necesidad de soporte ventilatorio (miotrauma, barotrauma, 

atelectrauma, biotrauma, volutrama). Dicha necesidad será determinada por la 

patología propia del paciente que haya requerido el inicio de la ventilación mecánica, 

así como de la gravedad de la misma.2  

Los pacientes críticamente enfermos se enfrentan a un estado de estrés que pueda 

repercutir en debilidad muscular generalizada. Una complicación muy común en los 

pacientes con ventilación mecánica, suele ser la debilidad de los músculos 

respiratorios, dentro de los cuales, el que mayor relevancia adquiere es el 

diafragma.  
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El diafragma es un musculo que se localiza en los limites anatómicos del tórax con 

el abdomen, este es un musculo de grosor ancho, siendo en adultos en promedio 

de 2.4 +/- 0.8 mm, estas fibras discurren en forma de domo. Debido a su alta 

relevancia en el patrón respiratorio, son fibras con alta capacidad de soportar la 

fatiga. En condiciones normales, el diafragma actúa como un pistón dentro de un 

barril, generando un flujo de aire al descender y desplazar el contenido abdominal, 

formando una presión entre la cavidad torácica y abdominal, la cual se conoce 

como: “Presión transdiafragmática”.5 

Mientras el paciente es asistido por el ventilador, el diafragma está relajado, lo que 

puede causar un trastorno específico denominado disfunción diafragmática inducida 

por la ventilación mecánica. Después de sólo seis horas de ventilación mecánica se 

presenta la disfunción diafragmática, con reducción de la síntesis de proteínas hasta 

en 30% y la síntesis de cadenas pesadas de miosina se reduce hasta 65%.3 

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar disfunción diafragmática inducida 

por la ventilación mecánica están la severidad de la enfermedad, las intervenciones 

en la UCI y el uso de ventilación mecánica prolongada. Se han propuesto cuatro 

diferentes mecanismos de lesión relacionados a la sobre asistencia ventilatoria, baja 

asistencia ventilatoria, ocurrencia de contracciones diafragmáticas excéntricas y 

efecto de la presión espiratoria al final de espiración.  

 

Dichos mecanismos que provocan la lesión son los siguientes: 

a) Sobre asistencia ventilatoria: Mecanismo de trauma diafragmático más 

común, ocurre por un esfuerzo respiratorio ineficiente acompañado de aporte 

ventilatorio excesivo. Se produce una atrofia muscular por desuso. Hasta el 
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momento no se conoce el esfuerzo muscular exacto para evitar este tipo de 

lesión muscular. 

b) Baja asistencia ventilatoria: Dicha lesión ocurre con un soporte ventilatorio 

insuficiente, por lo que ocurre una fatiga muscular crónica con una posterior 

lesión muscular por sobreuso. 

c) Miotrauma excéntrico: Definida como una activación muscular durante su 

elongación o bien mientras los puntos de inserción se separan. En paciente 

con ventilación mecánica, este proceso ocurre en las asincronías 

ventilatorias.  

d) Miotrauma espiratorio: Relacionado directamente con los niveles altos de 

PEEP. La aplicación de PEEP favorece un desplazamiento caudal del 

diafragma, aplana el domo diafragmático, disminuye su curvatura y altera la 

relación longitud-tensión de las fibras musculares durante el ciclo ventilatorio. 

Levine et al. demostraron que los pacientes en las primeras 18-69 horas con 

ventilación mecánica controlada presentaban reducción de más de 50% en la 

sección transversal, la zona de tipo I y II de las fibras diafragmáticas.9 

La relevancia de dicha afección es que se relaciona de manera negativa con un 

peor pronóstico a largo plazo, mayor tiempo de ventilación mecánica, mayor tiempo 

de estancia intrahospitalaria y a largo plazo, se relaciona con un aumento en la 

mortalidad, así como también puede influir como un predictor negativo para una 

extubación exitosa. En general esta debilidad muscular, suele ser reportada en el 

60% de los pacientes con ventilación mecánica.8   
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Otros factores de riesgo que existen para esta debilidad muscular, es el uso 

simultaneo de ciertos fármacos, dentro de los cuales destacan principalmente los 

esteroides, antibióticos como los aminoglucósidos, relajantes musculares y 

sedación, siendo directamente proporcional el riesgo a la dosis administrada, así 

como el tiempo que fueron utilizadas.6 

Cuando se decide terminar la ventilación mecánica, se deben tener en cuenta 

ciertos criterios, que dependerán de la patología de base del paciente, así como sus 

comorbilidades. 

Existen un gran número de pruebas que predicen que una extubación será exitosa 

o fallida. La gran relevancia de no provocar extubaciones programadas en pacientes 

con un bajo índice de éxito es no provocar deterioro ventilatorio y/o hemodinámico, 

así como evitar una nueva reintubación, el cual es el principal factor de riesgo para 

la formación de estenosis subglótica, la cual, se ha demostrado que con cada 

procedimiento de reintubación, repercute de manera directa en la morbimortalidad 

de los pacientes.3 

Desde 1970 se ha utilizado el ultrasonido para la valoración del diafragma, siendo 

de utilidad tanto la modalidad B (que aporta información de cada hemidiafragma, 

así como seleccionar el lugar indicado para utilizar el modo M), así como la 

modalidad M. Para la valoración de cada diafragma, es posible valorarlo en varios 

sitios anatómicos, siendo la línea medioclavicular perpendicular con la región 

subcostal, la que mejor visualización nos aporta. Otras regiones anatómicas útiles 

son la línea axilar anterior y la línea medio axilar. Se debe valorar de manera 

independiente la movilidad de cada uno de ellos, siendo de utilidad la excursión 

diafragmática como predictor positivo para la extubación de los pacientes. Esta es 
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una prueba en la que se observa el movimiento de cada hemidiafragma en 

pacientes con respiración espontanea, posteriormente se mida en centímetros la 

movilidad y se grafica en base a su peso, siendo de gran utilidad para predecir de 

manera exitosa una extubación. 4,7,10 

A pesar de que teóricamente se conoce que la disminución del grosor del diafragma 

es una constante en los pacientes ventilados, inclusive se conocen factores de 

riesgo para esto (ventilación mecánica prolongada, uso de esteroides o relajantes 

musculares, desnutrición o retardo en el inicio de la rehabilitación), es poco lo que 

se conoce en su repercusión a la hora de la extubación programada.1, 11   

Tanaka, A. et. al. realizaron un estudio en la ciudad de México donde se incluyeron 

un total de 65 pacientes en los cuales se daba seguimiento al grosor diafragmático 

durante su estancia en la UCI. En dicho estudio se reportó un total de 21.5% con 

falló a la extubación y un 24.6% de mortalidad. Entre los resultados que se 

encontraron fue que un 25.9% de los pacientes tenían disminución en la movilidad 

del diafragma derecho, mientras que un 23.1% tenían repercusión en la movilidad 

del diafragma contralateral.12 
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Capitulo III  

Planteamiento del problema 

 

A pesar de que se reconoce al diafragma como el principal musculo respiratorio, así 

como es conocida la disminución de la fuerza muscular generalizada en los 

pacientes críticamente enfermos y se cuentan con diversas pruebas no invasivas 

por ultrasonido para predecir extubaciones exitosas y con ello disminuir una gran 

cantidad de complicaciones secundarias a la ventilación mecánica, no se tiene gran 

información respecto a si la disminución del grosor del diafragma repercuta de 

manera directa en el proceso de deshabituación y extubación. 
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Capitulo IV 

Justificación 

 

En los pacientes críticamente enfermos bajo ventilación mecánica, se cuentan con 

pruebas para predecir el éxito de la extubación mediante ultrasonido. Dentro de las 

pruebas ultrasonográficas se realiza la valoración de la movilidad diafragmático, sin 

embargo, se tiene poca información sobre la repercusión de la disminución del 

grosor de este en el proceso de deshabituación y extubación. Este estudio busca 

identificar si la disminución del valor del grosor diafragmático tiene un impacto en el 

pronóstico y éxito del proceso de la finalización de la ventilación mecánica.  
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Capitulo V 

Hipótesis  

 

Hipótesis alterna: Existe una relación entre la disminución del grosor del diafragma 

con el porcentaje de éxito de la extubación. 

Hipótesis nula: No existe una relación entre la disminución del grosor del diafragma 

con el porcentaje de éxito de la extubación. 
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Capitulo VI 

Objetivos 

 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Valorar la disminución del grosor diafragmático y su impacto al realizar una 

extubación programada. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Definir la relación entre la disminución del grosor del diafragma y los días de 

ventilación mecánica. 
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Capitulo VII  

Materiales y Métodos 

 

Diseño del estudio: 

 Estudio observacional, ambispectivo, analítico y longitudinal. 

Lugar del Estudio: 

 Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González”. 

Población del Estudio: 

 Pacientes pediátricos de 1 mes de edad a 15 años de edad intubados que 

cursen su internamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

Duración: 

 6 meses 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes pediátricos críticamente enfermos de 1 mes a 15 años 

hospitalizados en la unidad.  

 Pacientes bajo ventilación mecánica.  

 Expedientes clínicos que contengan toda la información. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con patología abdominal, malformaciones estructurales tanto 

torácicas como abdominales. 
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 Pacientes con enfermedades neurodegenerativas que puedan afectar la 

movilidad de la musculatura respiratoria. 

Criterios de eliminación: 

 Pacientes que no tengan una extubación programada. 

 Expedientes clínicos incompletos o con falta de información en los tomos. 

Metodología: 

1- Debido a que es un estudio ambispectivo, se seleccionarán expedientes 

clínicos de pacientes que hayan estado hospitalizados en los meses de 

septiembre 2024 a Enero 2025 en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica y 

que cumplan con los criterios de inclusión. Se recabarán los datos 

estrictamente necesarios para el estudio (variables descritas en el Cuadro de 

variables; siendo las más relevantes las mediciones del grosor diafragmático al 

ingreso, a las 72 horas y previo a la extubación); siempre protegiendo la 

integridad de paciente y manejando de manera confidencial los datos del 

paciente (códigos de intentificación, manejo solo por el equipo de 

investigación).  

2- Se incluirán también a los pacientes que estén hospitalizados en la UTIP del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” en el periodo de Febrero y 

Marzo 2025, los cuales cumplan con los criterios de inclusión del estudio.  

3- Como parte de la valoración ultrasonográfica de rutina del paciente bajo 

intubación orotraqueal ingresado a nuestra unidad, se medirá el grosor de cada 

uno de los diafragmas del paciente por medio del ultrasonido portátil Chison 

Ebit 50, con transductor lineal. Esta medición se realizará en la línea 
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medioclavicular y será valorada en 3 ocasiones, tomando el grosor del 

diafragma como el promedio de estos 3. Dicha medición se realizará al ingreso 

del internamiento en la terapia intensiva, cada 72 horas mientras el paciente se 

encuentre bajo ventilación mecánica y se realizará una última medición del 

grosor diafragmático, 30 minutos previos a la extubación programada.  

CÁLCULO DE LA MUESTRA 

 

 

Se utilizó una fórmula de estimación de la media en una población con el objetivo 

primario de: Valorar la disminución del grosor de los músculos respiratorios y su 

impacto a la hora de una extubación programada. 

Esperando un grosor diafragmático medio de 1.70±0.30 mm, con significancia 

bilateral del 5%, y un poder del 97.5%, se necesitan al menos 35 sujetos de estudio. 

VARIABLES 

Variable Definición Tipo de variable 
Unidades de 

medida 
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Edad Tiempo que ha vivido 

una persona contando 

desde su nacimiento. 

Numérica discreta Años 

Sexo Condición orgánica 

que distingue a los 

machos de las 

hembras. 

Categórica nominal Masculino 

Femenino 

Peso Peso del paciente en 

kilogramos 

Numérica continua kg 

Talla Talla del paciente en 

metros 

Numérica continua cm 

Diagnóstico Enfermedad que 

padece al ingreso 

Categórica nominal Nombre de la 

enfermedad 

Medición del 

grosor del 

diafragma al 

ingreso 

Medición en 

centímetros del 

músculo al llegar a la 

terapia intensiva 

Numérica continua cm 

Medición del 

grosor del 

diafragma 

(cada 72 

horas) 

Medición en 

centímetros del 

músculo al pasar 72 

horas en la terapia 

intensiva 

Numérica continua cm 
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Medición del 

diafragma 

previo a la 

extubación 

Medición en 

centímetros del 

músculo antes de 

finalizar la ventilación 

mecánica 

Numérica continua  cm 

Tiempo total 

de ventilación 

mecánica 

invasiva 

Conteo de días totales 

que los pacientes 

cursaron con apoyo 

ventilatorio invasivo. 

Numérica discreta Días 

 

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO 

En la estadística descriptiva se reportarán frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas. Para las variables numéricas se reportarán medidas de tendencia 

central y dispersión (media/mediana; desviación estándar/rango intercuartil). En la 

estadística inferencial se evaluará la distribución de la muestra por medio de la 

prueba de Shapiro-Wilk. 

Se compararán variables categóricas independientes por medio de la prueba de χ2 

de Pearson o prueba exacta de Fisher. Para comparar variables numéricas entre 

grupos independientes se utilizarán las pruebas de t-Student y/o U de Mann 

Whitney. Se utilizarán los coeficientes de correlación de Pearson y/o Spearman para 

determinar el grado de asociación entre variables numéricas. 

Se considerará un valor de p ≤ 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como 

estadísticamente significativo. Se utilizará el paquete estadístico IBM SPSS versión 

25 para el procesamiento de los datos. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

De acuerdo con los principios establecidos en la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial adoptada por 52va Asamblea General en Edimburgo, 

Escocia en el año 2000 en su artículo 11, considerando también el artículo 13, el 15 

y las últimas enmiendas de la declaración; que señalan que la investigación debe 

basarse en un conocimiento cuidadosos del campo científico, se revisó 

detalladamente la bibliografía para redactar los antecedentes y la metodología del 

proyecto. 

Esta investigación de acuerdo con el “Reglamento de la Ley General de la Salud en 

Materia de Investigación para la Salud” en su Título 2do, Capítulo 1ro, Artículo 17, 

Fracción II, se considera como investigación con riesgo mínimo.  

Este proyecto será evaluado y aprobado por el Comité de ética en Investigación del 

Hospital Universitario “Dr. José E. González”. 

CONFIDENCIALIDAD 

La información de los pacientes será utilizada y revelada sólo para las actividades 

y operaciones que estén relacionadas con el protocolo de investigación, así como 

en circunstancias limitadas, como cuando sea requerido por ley. El uso y 

revelación de datos sobre los pacientes se limitará al estándar del "mínimo 

necesario" y será utilizada solo por los investigadores relacionados con el 

protocolo de investigación. No se incluirán datos personales del paciente en la 

base de datos y se utilizará un código identificador único para la identificación de 

cada paciente. Solo tendrán acceso a la base de datos los miembros del equipo 

de investigación. 
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Plan de Análisis 

En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas. Se reportaron medidas de tendencia central y dispersión 

(media/mediana; desviación estándar [DE]/rango intercuartil [RIC]) para variables 

numéricas. 

 

En la estadística inferencial se evaluó la distribución de la muestra por medio de la 

prueba de Shapiro-Wilk. Se utilizaron las pruebas de χ2 de Pearson y la prueba 

exacta de Fisher para comparar variables categóricas. Se utilizó la prueba de la U 

de Mann-Whitney para comparar variables numéricas entre dos grupos. Para 

comparar variables numéricas dependientes se utilizó la prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon. Se utilizó regresión logística como modelos predictivo. 

 

Se consideraron valores de p ≤0.05 y un intervalo de confianza al 95% como 

estadísticamente significativos. Se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS 29 para 

la realización del análisis. 
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Capitulo VIII 

Resultados 

 

Se analizaron un total de 35 pacientes con una edad mediana de 5 años (RIC 4 – 

9) de los cuales el 54.3% corresponden al sexo masculino. El peso mediano de la 

población era de 15 kg (RIC 11 – 35) con una talla media de 113.31 cm (DE 29.56). 

 

En la evaluación nutricional se encontró que el 42.9% de los pacientes eran 

eutróficos, 42.9% tenían desnutrición, 8.6% sobrepeso y 5.7% obesidad. 

 

Al realizar la evaluación del grosor diafragmático al ingreso se encontró un grosor 

mediano de 0.56 cm (RIC 0.42 – 0.97) en el diafragma derecho y una mediana de 

0.54 cm (RIC 0.42 – 1.00). El tiempo mediano en el que los pacientes estuvieron en 

ventilación mecánica fue de 4 días (RIC 3 – 9) y el tiempo de estancia 

intrahospitalaria mediano fue de 6 días (RIC 4 – 14). 

 

En la evaluación previo a la extubación se encontró un grosor mediano de 0.53 cm 

(RIC 0.41 – 0.92) del diafragma derecho y de 0.50 cm (RIC 0.39 – 0.96) del 

diafragma izquierdo.  

 

En la comparación entre las mediciones obtenidas al ingreso y previo a la 

extubación se observó una mediana de cambio de -1.60% (RIC -6.20 – 1.50) en el 

diafragma derecho y de -1.80% (RIC -5.0 – 1.80) en el diafragma izquierdo. Se 

encontró que el 57.1% de los pacientes tuvieron disminución del grosor del 
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diafragma derecho y 57.1% tuvieron disminución del grosor del diafragma izquierdo. 

Al analizar solamente a los pacientes que presentaron disminución en el diafragma 

derecho se obtuvo una mediana de disminución de 5.45% (RIC -11.05 – -3.43); 

mientras que los pacientes que presentaron disminución del diafragma izquierdo 

tuvieron una mediana de reducción del 4.6% (RIC -10.10 – -2.13). 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones del 

grosor al ingreso y previo a la extubación del diafragma derecho (p=0.007) y del 

diafragma izquierdo (p=0.001). 

 

Se presentaron complicaciones posteriores a la extubación en el 48.6% de los 

pacientes, siendo la necesidad de alto flujo de oxígeno la más frecuente en el 

22.9%, seguido por el requerimiento de traqueostomía en el 14.3%. Adicionalmente 

se encontró que el 28.6% de la población desarrolló alguna infección. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la disminución del 

grosor del diafragma derecho y el desarrollo de complicaciones (p=0.025). El 

análisis por regresión logística mostró que estos pacientes tenían 5.1 veces más 

probabilidad de presentar complicaciones a la extubación (OR 5.107; 95% IC 1.777 

– 22.159; p=0.029). 

 

Asimismo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 

disminución del grosor del diafragma derecho y los días de ventilación mecánica 

(p=0.039). El análisis por regresión logística encontró que por cada día adicional de 
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ventilación mecánica se aumentaba 1.18 veces la probabilidad de disminución del 

grosor del diafragma derecho, no obstante, el modelo no fue estadísticamente 

significativo (OR 1.189; 95% IC 0.965 – 1.465; p=1.04). 

 

Tabla 1. Características de la población 

  Población total  

(n=35) 

Masculinos n,(%) 19 (54.3) 

Edad (años) mediana,(RIC) 5.0 (4.0 – 9.0) 

Peso (kg) mediana,(RIC) 15.0 (11.0 – 35.0) 

Talla (cm) media,(DE) 113.31 (29.56) 

Estado nutricional n,(%)  

 Desnutrición 15 (42.9) 

 Eutrófico 15 (42.9) 

 Sobrepeso 3 (8.6) 

 Obesidad 2 (5.7) 

Tiempo de ventilación mecánica (días) 

mediana,(RIC) 
4.0 (3.0 – 9.0) 

Complicaciones n,(%) 18 (51.4) 

 Requerimiento alto flujo de oxígeno 8 (22.9) 

 Traqueostomía 5 (14.3) 

 Estenosis subglótica 3 (8.6) 

 Sangrado de vía aérea 3 (8.6) 

 Neumotórax 2 (5.7) 

 Síndrome de abstinencia 2 (5.7) 

 Sonda pleural 2 (5.7) 

Infección n,(%) 10 (28.6) 

Estancia hospitalaria (días) mediana,(RIC) 6.0 (4.0 – 14.0) 

 

Tabla 2. Evaluación del grosor diafragmático 

  Población total  

(n=35) 

Diafragma derecho  

 Grosor al ingreso (cm) mediana,(RIC) 0.56 (0.42 – 0.97) 

 Grosor previo a extubación (cm) mediana,(RIC) 0.53 (0.41 – 0.92) 

 Porcentaje de cambio (%) mediana,(RIC) -1.60 (-6.20 – 1.50) 

 Disminución del grosor n,(%) 20 (57.1) 

 Porcentaje de disminución (%) mediana,(RIC) -5.45 (-11.05 – -3.43) 

Diafragma izquierdo  

 Grosor al ingreso (cm) mediana,(RIC) 0.54 (0.42 – 1.00) 

 Grosor previo a extubación (cm) mediana,(RIC) 0.50 (0.39 – 0.96) 

 Porcentaje de cambio (%) mediana,(RIC) -1.80 (-5.0 – 1.80) 

 Disminución del grosor n,(%) 20 (57.1) 

 Porcentaje de disminución (%) mediana,(RIC) -4.6% (-10.10 – -2.13) 
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Capitulo IX 

Discusión 

 

La relación entre la reducción del grosor del diafragma y el éxito de la extubación 

en pacientes pediátricos críticamente enfermos ha sido un tema de interés en la 

literatura médica. Se ha documentado que la ventilación mecánica usada de forma 

prolongada induce la atrofia del diafragma como resultado de un incremento en la 

proteólisis, estando implicados los sistemas de la calpaína, la caspasa-3, la 

autofagia y el sistema ubiquitina-proteasoma; así como de la disminución de la 

síntesis de proteínas (1). 

 

De acuerdo con el estudio realizado por Lee et al., tanto la atrofia del diafragma y 

como la disminución en la fracción de engrosamiento diafragmático se pueden ser 

observadas dentro de las primeras 24 horas de ventilación mecánica en pacientes 

pediátricos. Además, se encontró que una fracción de engrosamiento diafragmático 

por debajo de 17% es un predictor de fallos en la extubación (2).  

 

Johnson et al. también reportaron una disminución significativa en el grosor del 

diafragma en pacientes pediátricos bajo ventilados mecánica, con una reducción 

promedio del 11.1% del grosor del diafragma (3). Esto contrasta con lo encontrado 

en nuestro estudio en donde se encontró una reducción del 5.45% y 4.6% para el 

diafragma derecho e izquierdo respectivamente. 
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Otro hallazgo relevante es lo descrito por Glau et al. en donde encontraron que la 

atrofia diafragmática en población pediátrica con insuficiencia respiratoria aguda 

está relacionada con un uso prolongado de ventilación mecánica no invasiva 

después de la extubación; siendo necesaria en el 30% de la población estudiada 

(4). Un porcentaje similar fue observado en nuestra población en donde el 22.9% 

de los pacientes requirieron de aporte de alto flujo de oxígeno posterior a la 

extubación.  

 

En nuestro estudio encontramos una asociación entre los días de ventilación 

mecánica y la disminución del grosor del diafragma derecho. Esto concuerda con 

los hallazgos realizados por Yao et al. en donde observaron que la disfunción 

diafragmática severa, definida por una fracción de engrosamiento diafragmático del 

0%, estaba significativamente asociada con un aumento en la duración de la 

ventilación mecánica y la estancia en la unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

Esta disfunción se manifestó en promedio los 2.9 días después del inicio de la 

ventilación mecánica y se correlacionó con un periodo de ventilación 

considerablemente más prolongado (5). 

 

Nobile et al. (6) reportaron que la atrofia diafragmática que se presentaba era más 

frecuentemente en los pacientes con falla a la extubación que en aquellos con éxito 

a la extubación a los 7 días (83.3% vs. 33.3%, p= 0.038). Adicionalmente, Ibraheem 

et al. en un estudio realizado en recién nacidos prematuros encontró que la 

disminución del grosor diafragmático está asociada con una mayor prevalencia de 

riesgo de fracaso en la extubación estando presente en el 72% de pacientes (7).  
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Capitulo X 

Conclusión 

 

Este estudio muestra la relación que existe entre la disminución del grosor 

diafragmático y el desarrollo de complicaciones en pacientes pediátricos 

críticamente enfermos bajo ventilación mecánica. Aunque la disminución del grosor 

diafragmático observada en este estudio es menor que la observada en 

investigaciones previas, los hallazgos refuerzan la importancia de un manejo 

temprano para minimizar el daño diafragmático. 

 

Nuestros resultados remarcan la necesidad de implementar estrategias para 

monitorear y preservar la función diafragmática, como evaluaciones ecográficas 

regulares y protocolos de destete progresivo, para mejorar los desenlaces clínicos 

en esta población. 
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