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PALABRAS CLAVE Resumen La sarcopenia es un sindrome clinico que se caracteriza por pérdida progresiva y
Sarcopenia; generalizada de la masa musculoesquelética, aumentando el riesgo de resultados adversos,
Cuidados criticos; incluida la discapacidad fisica, el riesgo de caidas y una mayor probabilidad de muerte. La
Destete del sarcopenia en el paciente critico es un sindrome clinico heterogéneo y multifactorial. Esta
ventilador; entidad se considera un factor de riesgo independiente relacionado con peores desenlaces en
Diafragma la unidad de cuidados intensivos, y se incluyen complicaciones asociadas a la ventilacion, como

la atrofia de los musculos respiratorios debido al cese de la actividad contractil, facilitada
por la administracion de sedantes y relajantes musculares para la asistencia ventilatoria. La
inactividad del diafragma conlleva al acortamiento pasivo de las fibras musculares y al menor
consumo energético de los misculos respiratorios, favoreciendo la disfuncion diafragmatica,
que se asocia con mayor tiempo de ventilacion mecanica, falla en el destete ventilatorio,
mayor riesgo de infeccion y mayor riesgo de muerte. Resulta necesario utilizar herramientas
diagnosticas, como la ecografia muscular y diafragmatica, que constituye una herramienta de
gran utilidad. La medicion de la excursion diafragmatica y el engrosamiento diafragmatico
pueden contribuir en el proceso de destete ventilatorio y asegurar una extubacion exitosa.
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Ultrasound-guided withdrawal of mechanical ventilation in the critically ill
sarcopenic patient

Abstract Sarcopenia is a clinical syndrome characterized by progressive and generalized loss
of skeletal muscle mass, increasing the risk of adverse outcomes, including physical disability,
risk of falls, and increased likelihood of death. Sarcopenia in the critically ill patient is a hete-
rogeneous and multifactorial clinical syndrome. This entity is considered an independent risk
factor related to worse outcomes in the intensive care unit, including complications associated
with ventilation such as respiratory muscle atrophy due to cessation of contractile activity,
facilitated by the administration of sedatives and muscle relaxants for ventilatory support.
Diaphragm inactivity leads to passive shortening of muscle fibers and lower energy consump-
tion of the respiratory muscles. This favors diaphragmatic dysfunction, which is associated with
longer mechanical ventilation time, ventilatory weaning failure, increased risk of infection and
increased risk of death. It is necessary to use diagnostic tools such as muscle and diaphragmatic
ultrasound which is a very useful tool. The measurement of diaphragmatic excursion and diaph-
ragmatic thickening can contribute to the ventilatory weaning process and ensure a successful
extubation.

© 2025 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those for text and data mining, Al training, and

similar technologies.

Introduccion

La sarcopenia es un sindrome clinico que se caracteriza por
pérdida progresiva y generalizada de la masa y la funcion
del sistema musculoesquelético, conllevando a un aumento
en el riesgo de resultados adversos, incluida la discapaci-
dad fisica, el riesgo de caidas y una mayor probabilidad de
muerte. Se describi6 inicialmente en el adulto mayor como
una disminucion de la masa corporal magra relacionada con
la edad que afectaba la movilidad, el estado nutricional y
la independencia. Actualmente se reconoce que esta enti-
dad esta ampliamente relacionada con la edad, pero no es
exclusiva del adulto mayor. Su etiologia es multifactorial, y
su patogénesis no esta claramente dilucidada. El European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
define la sarcopenia como la combinacion de baja masa mus-
cular esquelética y bajo rendimiento muscular. El Nutritio-
nal Screening & Assessment in Adults de la European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) identifica la
sarcopenia mediante la presencia de baja masa muscular
esquelética y baja fuerza muscular. El International Working
Group on Sarcopenia (IWGS) describe la sarcopenia como la
presencia de baja masa muscular esquelética y baja funcién
muscular, que puede presentarse con la pérdida de masa
muscular sola o junto con un aumento de masa grasa'™.

La sarcopenia en el paciente critico es un sindrome cli-
nico heterogéneo y multifactorial que se asocia a peores
resultados en salud y altos costos en los sistemas sanitarios’.
La prevalencia oscila entre el 5% y el 13% en personas de 60
a 70anos y entre el 11 y el 50% en personas mayores de
80anos'. En el escenario del cuidado critico existen menos
estudios sobre prevalencia, con variaciones entre el 30%
y el 70%: se describen valores entre el 15% y el 50% en
pacientes con cancer, del 30% al 45% en pacientes con insufi-
ciencia hepatica y del 60% al 70% en pacientes criticamente
enfermos. Adicionalmente existen otras entidades que fre-

cuentemente se interrelacionan con la sarcopenia, como la
fragilidad, la desnutricion y la caquexia®.

Esta entidad se puede clasificar como sarcopenia pri-
maria, relacionada con la edad, o secundaria, cuando es
relacionada con inactividad, desnutricion y sarcopenia rela-
cionada al cuidado intensivo®. Los pacientes criticamente
enfermos hospitalizados en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) estan generalmente sedados, en algunos casos
con relajacion neuromuscular y con soporte ventilatorio,
lo que predispone el desarrollo del sindrome de desacondi-
cionamiento fisico, que compromete la fuerza del mdsculo
esquelético, incluyendo los mUsculos del sistema respirato-
rio como el diafragma, que se constituye como el principal
musculo inspiratorio, el cual se atrofia y pierde fuerza en
pacientes ventilados, incluso en periodos cortos de tiempo,
factor que puede extender el tiempo de ventilacion invasiva
e interferir en el destete ventilatorio y la extubacién’=.

La ventilacion mecanica es una estrategia terapéutica
sumamente importante en el manejo de los pacientes criti-
cos, y constituye una herramienta de soporte vital durante
el periodo agudo de la enfermedad. El principal objetivo
de la ventilacion mecanica es generar reposo de la muscu-
latura respiratoria, pero el cese de la actividad contractil
genera acortamiento pasivo y menor consumo energético,
favoreciendo la disfuncion diafragmatica asociada al soporte
ventilatorio®1°,

La disfuncion diafragmatica se define como la atrofia
muscular del diafragma, la pérdida de fuerza muscular y
la pérdida de su funcion contractil, lo que se asocia con
mayor tiempo de ventilacion mecanica, falla en el destete
ventilatorio, mayor riesgo de infeccion y mayor riesgo de
muerte’" "3,

Se conoce que aproximadamente el 40% de los pacien-
tes que ingresan al servicio de cuidados criticos requieren
soporte ventilatorio, y hasta el 15% de los paciente reci-
ben soporte ventilatorio de manera prolongada, lo que se
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relaciona directamente con complicaciones que dificultan
el procesos de destete ventilatorio, favoreciendo proce-
sos infecciosos y desacondicionamiento fisico asociados a
la ventilacion mecanica, con lo que aumentan los tiem-
pos de hospitalizacion en la UCl y aumentan el riesgo de
muerte® 416,

Las complicaciones de la ventilacion mecanica gene-
ralmente estan circunscritas a procesos infecciosos y
complicaciones de vias aéreas superiores e inferiores, como
estenosis traqueal, barotrauma y neumotorax. Algunas otras
complicaciones son mas dificiles de reconocer, como la atro-
fia muscular y la debilidad de los mUsculos respiratorios; el
musculo diafragma se ve afectado rapidamente, con la nece-
sidad de ventilacion mecanica, lo que afecta el proceso de
retiro de ventilacion mecanica'”>'8,

El sindrome de debilidad adquirida en la UCI ha sido iden-
tificado clinicamente y esta asociado con la prolongacion
del destete ventilatorio, con la reduccion en la eficacia de
la rehabilitacion y con estancias hospitalarias mas prolon-
gadas. Por ello, es esencial llevar a cabo una estratificacion
de riesgos en pacientes que experimentan pérdida muscular
con el fin de optimizar la gestion clinica, incluyendo aspec-
tos como la rehabilitacion motora, el destete ventilatorio y
la planificacion nutricional, entre otros”'°.

La ecografia constituye una herramienta de medicion
valida, accesible y no invasiva para la evaluacion de la
masa muscular, permitiendo su incorporacion como parte
de la rutina diaria en la UCI, sin exposicion a radiacion ioni-
zante y con un costo relativamente bajo. Su utilidad radica
no solo en la estimacion cuantitativa de la masa muscu-
lar, sino también en el seguimiento evolutivo de su pérdida
en pacientes criticamente enfermos. Diversos estudios han
demostrado que aquellos pacientes con mayores pérdidas de
masa muscular presentan estancias mas prolongadas en la
UCI, siendo esta pérdida especialmente acentuada durante
las primeras semanas de inmovilizacién'>?°. En particular,
la ecografia diafragmatica permite evaluar variables fun-
cionales y estructurales como el grosor del diafragma, la
fraccion de engrosamiento y la excursion diafragmatica,
lo que aporta informacion clinica relevante para identifi-
car disfuncién muscular respiratoria. Estas mediciones se
han correlacionado con el éxito o el fracaso del destete
ventilatorio, posicionando a la ecografia como una herra-
mienta clave para el abordaje integral de la sarcopenia en
el paciente critico, ya que permite una evaluacion dina-
mica del principal musculo respiratorio y contribuye a la
estratificacion del riesgo de falla en la extubacion.

Metodologia

Se realizd una bUsqueda no sistematica de la literatura
utilizando términos como «Sarcopenia»; «Critical Care»;
«Ventilator Weaning» y «Diaphragm» (DeCS/MeSH/BIREME),
asi como sindnimos, tanto en inglés como en espanol, que
se combinaron con los operadores booleanos «AND», «OR» y
«NOT» en los motores de blUsqueda y bases de datos PubMed,
ScienceDirect, Embase, EBSCO y MEDLINE. Como criterio
de inclusion, se definié cualquier articulo relacionado con
aspectos relacionados con el proceso de retiro de la ventila-
cion mecanica en el paciente con sarcopenia al interior de
la UCI o el paciente criticamente enfermo, como los avan-

ces en medicina basada en la evidencia en la aplicacion de
esta. Posteriormente se dio prioridad a los estudios de indole
originales y a las revisiones sistematicas con analisis estadis-
tico tipo metaanalisis y revisiones no sistematicas. Ademas,
estos debian estar disponibles en texto completo. Tam-
bién se incluyeron articulos con informacion relevante sobre
conceptos generales acerca de los aspectos fundamentales
sobre ultrasonografia en el proceso de weaning ventilatorio.
Como criterios de no inclusion, se establecio que no se con-
siderarian los articulos publicados en un idioma distinto al
espanol y al inglés. Teniendo en cuenta la amplitud del tema
y la gran variedad de publicaciones, se incluyeron los arti-
culos mas relevantes del tema sin excluir su temporalidad.
También se consideraron otras referencias de utilidad para
la discusion de conceptos generales. Las estimaciones esta-
disticas y los calculos asociados encontrados se expresaron
en sus medidas de asociacion causal y medidas de tendencia
central, ya sean frecuencias, porcentajes, intervalos de con-
fianza (IC), diferencia de medias (DM), riesgo relativo (RR),
0Odds ratio (OR) o Hazard ratio (HR).

Resultados

Cambios de la contractilidad muscular en la
sarcopenia

La contraccion muscular se origina a partir de la integri-
dad del sistema nervioso, que es el encargado de generar
el estimulo aferente al misculo; posteriormente se genera
el acortamiento del sarcomero, que constituye la unidad
contractil, mediante el entrecruzamiento de los puentes de
actina y de miosina, lo que genera la contraccion muscular.
Los musculos respiratorios, tanto inspiratorio como espira-
torio, actlian perfectamente sincronizados para facilitar los
procesos de ventilacion espontanea, modificando las presio-
nes intratoracicas?"?2.

La capacidad contractil del aparato musculoesquelético
depende de sustratos energéticos, principalmente del glu-
cogeno muscular y, en situaciones particulares, de acido
grasos, pero en condiciones carentes nutricionales el mus-
culo puede utilizar sus propias proteinas musculares para
la adquisicion de energia. Esto genera la disminucion de la
capacidad funcional de la célula muscular y la activacion de
mecanismos metabolicos como la gluconeogénesis, y, como
consecuencia, hay deplecion de reservas energéticas mus-
culares y la atrofia muscular secundaria?”?. En el caso de
los musculos de la funcion respiratoria, el principal musculo
afectado es el diafragma, seguido de los musculos acceso-
rios de la respiracion; ello afecta principalmente el proceso
activo de la respiracion, que es la inspiracion, generando
cambios espirométricos como la disminucion del volumen
inspirado, la caida del volumen residual, la disminucién de
la capacidad vital y cambios en el intercambio de gases,
favoreciendo la hipoxemia y la hipercapnia*.

Sarcopenia y cambios musculares diafragmaticos en
el paciente critico usuario de ventilacion mecanica

El mUsculo diafragma es una estructura musculotendinosa
que tiene como punto de insercion anterior la apdfisis xifoi-
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des y, lateralmente, los bordes costales hasta los extremos
de la 10 y 11 costillas, y posteriormente se inserta en las
vértebras lumbares. La inervacion esta dada por el ner-
vio frénico, conformado por raices cervicales C3, C4 y C5.
Es el principal muasculo inspiratorio, contribuyendo al 75%
del volumen corriente en la respiracion: cuando este mus-
culo se contrae en el ciclo respiratorio se genera la presion
transdiafragmatica®.

El soporte ventilatorio en el paciente critico permite
disminuir la carga de los musculos respiratorios, princi-
palmente del diafragma, mientras se resuelve la patologia
aguda que generd la falla respiratoria. Cuando clinicamente
esté resuelta la causa, se inicia el proceso de destete ven-
tilatorio, asumiendo que hay una recuperacion total de la
musculatura, lo que facilitara el temprano retiro del ven-
tilador mecanico. Sin embargo, en algunos pacientes no se
logra la recuperacion total de la bomba muscular respira-
toria, lo que altera el equilibrio que debe existir entre la
carga ventilatoria de cada ciclo de la respiracion y el rendi-
miento de los musculos respiratorios, retrasando el proceso
de destete ventilatorio?®?’.

La debilidad muscular en el paciente critico internado en
la UCI es de rapida instauracion, incluso en periodos cortos
de tiempo, favorecida por la utilizacion de medicamentos
(sedantes-relajantes) y la inmovilizacion prolongada. Estos
factores contribuyen a la atrofia diafragmatica y la des-
ventaja mecanica generada en el ciclo respiratorio, donde
el diafragma y los musculos respiratorios no logran man-
tener la carga impuesta en cada ciclo respiratorio para
mantener la adecuada ventilacion. Se tienen datos esta-
disticos que estiman que entre en 1% y el 5% de los
pacientes criticos con requerimiento de ventilacion meca-
nica invasiva tienen dificultades con el destete y terminan
fracasando en el proceso, extendiendo los tiempos de ven-
tilacion mecanica. Algunos de los factores asociados al fallo
en el destete son la presencia de neumopatia cronica,
desnutricion, lesiones neurologicas y fallas en la programa-
cién de parametros ventilatorios durante la estancia en la
UC|12’26’28'29.

La sarcopenia en el paciente critico soportado con
ventilacion mecanica adicionalmente genera cambios bio-
quimicos y moleculares de las fibras musculares del
diafragma, generando protedlisis descontrolada y aumento
del catabolismo proteico mas el estrés oxidativo generado
por la condicion patoldgica del paciente critico. La venti-
lacion mecanica invasiva, a pesar de soportar al paciente,
genera estrés oxidativo, con alta producciéon de radica-
les libres, que activan las caspasas, las calpainas y la via
de la ubiquitina proteasoma, que en conjunto aceleran
la protedlisis muscular y la formacion rapida de vacuo-
las autofagociticas, generando la disfuncion diafragmatica
medida por la ventilacidon mecanica®®. Todas estas condi-
ciones generan una disfuncion diafragmatica que entorpece
el destete o el retiro de la ventilacion mecanica, y en estos
casos es indispensable inducir una correcta programacion de
parametros ventilatorios. El soporte nutricional y el segui-
miento por el grupo de rehabilitacion pueden minimizar
la atrofia muscular y disminuir los tiempos de ventilacion
mecanica’’.

Otro aspecto relacionado a disfuncion diafragmatica es la
polineuropatia del paciente critico, en el cual se presenta
la desmielinizacién nerviosa mediada por los procesos cata-

bélico y el estrés oxidativo, que compromete la fuerza del
musculo estriado con posterior compromiso del diafragma,
que refleja la disminucion de la presion inspiratoria maxima
y de la presién espiratoria maxima®2.

La atrofia diafragmatica generada por la ventilacion
mecanica invasiva tiene una gran asociacion al modo ven-
tilatorio. En aquellos casos donde el ventilador suple
completamente la frecuencia y el volumen corriente, sin
posibilidad de que el paciente genere respiraciones espon-
taneas, como sucede en el modo controlado, genera atrofia
diafragmatica de rapida aparicion®.

Retiro, destete o weaning ventilatorio

El término «destete ventilatorio» hace referencia al retiro
progresivo del soporte aportado con el ventilador mecanico
al paciente. En este caso se logra disminuir los parametros
ventilatorios a niveles basales, lo que, junto con la resolu-
cion de la patologia de base, la resolucion radioldgica, la
estabilidad hemodinamica y la adecuada evolucion neurolé-
gica que permita la permeabilidad de la via aérea, facilita
avanzar al siguiente paso, que es la prueba de respiracion
espontanea. Esta tiene como objetivo identificar la capa-
cidad respiratoria del paciente mientras tiene un soporte
ventilatorio minimo o nulo®*.

El proceso de destete ventilatorio puede facilitar al per-
sonal médico tomar decisiones y predecir si la extubacion
tendra éxito, aunque el consenso internacional del 2005
no recomienda su utilizacion rutinaria para la toma de
decisiones®. Se han propuesto predictores de destete ven-
tilatorio que incluyen la variabilidad del ritmo cardiaco, la
calidad del suefo, la fuerza de agarre de la mano, la disfun-
cion diafragmatica y los marcadores de estrés oxidativo. Sin
embargo, todos estos resultados alin necesitan validacion en
grupos mas grandes de pacientes®’ 0,

Papel de la ecografia en la evaluacion diafragmatica

La ecografia diafragmatica resulta ser una herramienta diag-
nostica ampliamente utilizada, minimamente invasiva y con
bajos costos que permite la evaluacion de las condiciones
diafragmaticas en el paciente soportado con ventilacion
mecanica invasiva. Esta técnica requiere entrenamiento
para la obtencion de las ventanas ecograficas, y los estudios
de ultrasonografia mostraron tener una buena correlacion
intra e interobservador. En la actualidad se cuenta con dos
técnicas que permiten evaluar el diafragma: el engrosa-
miento y la excursion del diafragma*'#2,

La utilidad de la ecografia para la evaluacion de la ciné-
tica diafragmatica fue reportada en 1975, cuando evidencio
el movimiento de los 6rganos abdominales. Se han descrito
diversas técnicas para el abordaje del diafragma, de manera
tanto directa como indirecta, con las sondas ecograficas dis-
ponibles en los equipos. Los transductores de 6 a 13 MHZ
de frecuencia alta ofrecen mejor resolucion para el estudio
del engrosamiento diafragmatico, mientras que los trans-
ductores de 2 a 6 MHZ son mas utilizados en el estudio de la
excursion diafragmatica®#.
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Figura 1  Abordaje ecografico del diafragma. A)Se observa la posicion del transductor convexo 2-6 MHz en el abordaje subcostal

anterior a la altura de la linea medio-clavicular; a la derecha, imagen ecografica del diafragma en modoM yB examinando la
excursion diafragmatica. B) Escaneo del diafragma en linea axilar anterior a nivel del 8.°-9.° espacio intercostal con transductor
lineal 6-13 MHz; a la derecha, imagen ecografica en modo B para evaluar el engrosamiento diafragmatico.

Fuente: tomado de Acosta et al.*>.

Excursion diafragmatica

Para la evaluacion de la excursion diafragmatica se puede
utilizar el transductor convex 2-6 MHz o el sectorial 2-5 MHz.
Existen tres abordajes diferentes:

1. Abordaje subcostal anterior. Paciente posicionado en
declbito supino. Se ubica el transductor a nivel subcostal
en la linea axilar anterior o medio-clavicular, orientando
la sonda en direccion cefalica y posterior. De esta forma
el rayo del ultrasonido alcanza la parte perpendicular del
tercio posterior del hemidiafragma®.

2. Abordaje subcostal posterior. EvalGa el diafragma con
el paciente en posicion sedente en posicion supina. Se
encuentra una limitante consistente en la dificultad de
observar todo el diafragma en las bases cuando el pulmon
se encuentra en la fase inspiratoria debido al «signo de
la cortina»®.

3. Abordaje subxifoideo. Se posiciona el paciente en
declbito supino y se ubica el transductor convex trans-
versalmente por debajo de la apofisis xifoidea. Este
abordaje es bastante Gtil y muy utilizado en pacientes

longilineos y en pacientes pediatricos, debido a que per-
mite evaluar la excursion de ambos hemidiafragmas de
manera simultanea (fig. 1).

Cuando se emplea el ecografo en modo B, el diafragma se
visualiza como una linea hipoecoica que se desplaza hacia 'y
desde el transductor durante los movimientos respiratorios
de inspiracién y espiracion. En modo M, este desplazamiento
genera un patrén sinusoidal caracteristico que refleja la
cinética diafragmatica durante el ciclo respiratorio (fig. 2).

Generalmente es mas facil la visualizacion del diafragma
derecho, debido a la excelente ventana acustica generada
por el higado. Por el contrario, la visualizacion ecografica de
la hemidiafragma izquierdo resulta mas compleja, debido
a la pobre ventana acUstica que brinda el bazo y al aire
contenido en la camara gastrica.

Para la evaluacion de la excursion diafragmatica es
necesario obtener las ventanas ecograficas en tres momen-
tos diferentes: durante la respiracion tranquila o normal,
durante una inspiracion y espiracién profunda, y durante
la espiracion rapida mediante la maniobra de sniff*. Esta
Ultima consiste en una inspiracion rapida a través de la
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Figura 2

MODO-M

2

Modos ecograficos para evaluar la cinética diafragmatica. A la derecha, imagen obtenida usando la ventana acUstica

hepatica, con transductor convex utilizando modo B; a la izquierda se observa el diafragma como una linea hiperecoica con movi-
miento sinusoidal, en modo M, con ascenso durante la inspiracion y descenso en espiracion.

Fuente: tomado de Acosta et al.*>.
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Respiracién tranquila
Excursion diafragmdtica 1.5-2 cm

Figura 3

Respiracién forzada
Excursion diafragmdtica 6-7 cm

Maniobra sniffing
Excursion diafragmdtica 2.5-3 cm

Evaluacion de la excursion diafragmatica. Excursion diafragmatica utilizando la sonda convex 2-6 MHz a nivel subcostal

en linea medio-clavicular, en modoM y B, durante respiracion tranquila, forzada y maniobra de sniffing.

Fuente: tomado de Acosta et al.*>.

nariz con la boca cerrada, lo que permite valorar la fuerza
contractil del diafragma e identificar alteraciones como la
paralisis diafragmatica (fig. 3).

Evaluacion del engrosamiento diafragmatico

Para el correcto estudio del engrosamiento diafragmatico se
utiliza el transductor de alta frecuencia 6-12 MHz, mediante
el abordaje intercostal (fig. 4)%7.

Los valores de referencia normales para la interpretacion
del grosor diafragmatico al final de una espiracion normal
son de 2,2-2,8 mm; durante una inspiracion maxima pueden
alcanzar 4mm o mas, en tanto que valores <2 mm indican
atrofia diafragmatica®® (tabla 1).

El engrosamiento diafragmatico se evallla empleando
fraccion de engrosamiento diafragmatico (FDE):

fragmatica durante la inspiracion y el tiempo inspiratorio, y
se expresa en cm/segundo. Durante una ventilacion normal
la velocidad de contraccion diafragmatica es de 1,5cm/s,
mientras que valores < 1cm/s son indicadores de disfuncion
diafragmatica (tabla 1).

Recomendaciones de expertos

La evaluacion del diafragma por ultrasonido se ha conver-
tido en una herramienta necesaria para la evaluacion del
paciente con soporte ventilatorio invasivo. Algunos auto-
res estan a favor y otros en contra de la utilizacion de
esta técnica para facilitar el proceso de destete ventila-
torio y la extubacion, y algunos estudios aseguran que la
ecografia pleural facilita evaluar la variacion del engrosa-
miento del diafragma en pacientes con soporte ventilatorio

FED % = Grosor al fin de inspiracion - Grosor al fin de espiracion x 100

Grosor al fin de espiracion

En la ventana subcostal, utilizando del modoM, es posi-
ble determinar la velocidad de contraccion diafragmatica,
que se calcula mediante el cociente entre la excusion dia-

invasivo, estimar la funcion contractil y la atrofia muscular
diafragmatica®.
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Tabla 1 Valores de referencia en la evaluacion diafragmatica ecografica en los diferentes abordajes
Transductor Abordaje Modo Respiracion Respiracion Maniobra
normal profunda Sniff
Engrosamiento 6-12 MHZ lineal 8.°-9.° espacio  B-M 2,8 Mayor 4 —
diafragmatico, mm intercostal
Fraccion de 6-12 MHZ lineal 8.°-9.° espacio  B-M Mayor 36% 28-96 Mayor 40
engrosamiento intercostal
diafragmatico (FED) %
Velocidad, cm/s Convex o sectorial  Subcostal M 1,3+0,4 Mayor 1,52 10,4
Excursion diafragmatica Convex o sectorial  Subcostal B-M 1,5-2 6-9 2,5-3

Fuente: tomada y adaptada de Acosta et al.*.
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Figura 4 Abordaje intercostal del engrosamiento diafragma-
tico.

Paciente en decubito supino. El transductor lineal de alta fre-
cuencia se posiciona en el 8.°-9.° espacio intercostal a nivel
de la linea media axilar. En esta vista se identifican dos lineas
hiperecogénicas: la mas superficial corresponde a la pleura dia-
fragmatica, y la mas profunda, al peritoneo. Entre ambas se
encuentra una estructura hipoecoica que representa el masculo
diafragmatico. Durante la inspiracion se observa un engrosa-
miento progresivo del diafragma, mientras que en la espiracion
se evidencia su adelgazamiento. Estos cambios pueden ser eva-
luados tanto en modo B como en modo M.

Fuente: tomado de Huai et al.* y de Goligher et al.*’

Kaur et al.”°, en la India, refieren que las técnicas eco-
graficas diafragmaticas son seguras, precisas y son confiables
en pacientes que permanecen en la UCI. Grosu et al.”', en
Estados Unidos, aseguran que la fraccion de acortamiento
diafragmatico puede utilizarse para evaluar con precision
la variacion del engrosamiento del diafragma en pacien-
tes criticamente enfermos sometidos a ventilacion mecanica
invasiva, por lo que podria detectar fiablemente atrofia dia-
fragmatica y evaluar la funcion contractil.

Por otra parte, Barbosa et al., en Brasil, expresan
reservas respecto al uso de la fraccion de engrosamiento
diafragmatico (TFdi) en pacientes con ventilacion mecanica
invasiva, y no recomiendan su aplicacién rutinaria en este
contexto. Argumentan que un aumento del grosor diafrag-
matico no siempre refleja una mayor capacidad contractil
del musculo, ya que también puede observarse en ciertas
patologias pleurales. La TFdi se calcula utilizando el eco-
grafo en modo M mediante la siguiente formula:

TFdi (%)=[(Grosor al final de la inspiracion — Grosor
al final de la espiracion)/ Grosor al final de la espira-
cion] x 100.

En sujetos sanos, se considera un valor normal de TFdi
por encima del 20%2%:52-55,

Dubé et al.'?, en Francia, mostraron una correlacion
fuerte entre la medicion del cambio en la presion a nivel
del tubo orotraqueal generada por la estimulacién bilate-
ral de los nervios frénicos y la fraccion de engrosamiento
pleural, y que es posible diagnosticar la disfuncion diafrag-
matica en pacientes hospitalizados en la UCI con soporte
ventilatorio. Con respecto a la fraccion de engrosamiento
diafragmatico, Grosu et al.>' plantean utilizarla solo para la
valoracion cualitativa de la actividad muscular inspiratoria.

Dubé et al.'”” demostraron que hay una correlacién
positiva muy fuerte entre la fraccion de acortamiento dia-
fragmatico y la medicion del cambio en la presion a nivel
del tubo orotraqueal generada por la estimulacion bilateral
de los nervios frénicos, y la ecografia diafragmatica puede
detectar disfuncion diafragmatica en el momento que el
paciente tolera el cambio de modos controlados a modos
espontaneos. Zhang et al.*®, en China, asociaron la fraccion
de engrosamiento pleural con resultados clinicos, sugiriendo
que una fraccion de engrosamiento diafragmatico < 25,8% es
buen predictor de falla en el destete.

Con respecto a la excursion diafragmatica, debe limitarse
exclusivamente a los pacientes que realicen respiracio-
nes espontaneas. El valor normal en pacientes sanos es
de 18 £3mm en hombres y de 16 =3 mm en mujeres, y
para el diagnostico de disfuncion diafragmatica los valores
van de 10 a 14mm en ventilacion espontanea®®>?. Farghaly
y Hasan®, en Corea del Sur, evaluaron la excursion dia-
fragmatica y el engrosamiento diagramatico en pacientes
ventilados en modos espontaneos. Los valores de corte rela-
cionados con extubacion exitosa fueron >10,5mm para la
excursion diafragmatica, >21 mm para el engrosamiento al
final inspiracion y > 34,2% para la fraccion de engrosamiento
diafragmatico, con una sensibilidad del 87,5%, del 77,5% y
del 90%, respectivamente®*.

En el contexto colombiano, Guzman-David et al.”’
realizaron un estudio observacional prospectivo en una UCI
de cuarto nivel en Bogota, en el cual evaluaron la pérdida
de masa muscular mediante ecografia del recto femoral
durante los primeros tres dias de hospitalizacion critica.
Encontraron que el 58% de los pacientes presentaron una
atrofia muscular significativa (> 10%) en solo 72 horas, con
una tasa de pérdida diaria entre el 1,78% y el 5%. Aunque
no se hallaron asociaciones estadisticamente significativas
con desenlaces como debilidad muscular respiratoria,
dias de ventilacion mecanica ni mortalidad a 28dias, los
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autores documentaron un riesgo clinicamente relevante
de debilidad adquirida en la UCI (ICUAW) y debilidad de
prension en los pacientes con mayor atrofia muscular.
Este hallazgo refuerza la utilidad de la ecografia como
herramienta precoz de estratificacion de riesgo, aplicable
no solo a la evaluacion de extremidades, sino también
potencialmente a la monitorizacion del misculo diafragma,
el cual desempena un rol fundamental en el proceso de des-
tete ventilatorio. La integracion de la ecografia muscular
en la practica clinica diaria permite anticipar desenlaces
adversos, planificar estrategias de rehabilitacion, inter-
vencion nutricional, y tomar decisiones informadas en
torno al retiro de la ventilacion mecanica en pacientes con
sarcopenia asociada al cuidado critico.

Conclusion

La disfuncion diafragmatica en el paciente criticamente
enfermo, inducida por factores como la ventilacion meca-
nica prolongada, la sepsis, el shock, la insuficiencia
multiorganica y la propia sarcopenia, constituye un deter-
minante clave en la evolucion clinica, con impacto directo
sobre el tiempo de hospitalizacion en la UCl y el riesgo de
mortalidad. La inactividad del diafragma durante el soporte
ventilatorio promueve la atrofia de fibras musculares tipol
y I, disminuyendo su fuerza contractil y comprometiendo de
forma significativa la funcion respiratoria, particularmente
en pacientes con sarcopenia establecida.

El manejo integral de estos pacientes debe ser lide-
rado por un equipo multidisciplinario, compuesto por el
médico intensivista, el personal de enfermeria, los ser-
vicios de rehabilitacion y nutricion, con el objetivo de
reducir complicaciones y optimizar los tiempos de inter-
vencion. Estrategias fundamentales incluyen: evitar el uso
innecesario o prolongado de sedantes y bloqueadores neu-
romusculares, controlar agresivamente la sepsis, y reducir
el tiempo de ventilacion mecanica mediante intervenciones
individualizadas.

En este contexto, la ecografia diafragmatica se posiciona
como una herramienta clave para la toma de decisiones cli-
nicas. La mediciéon del grosor diafragmatico y su fraccién
de engrosamiento, asi como la evaluacion de su excursion,
permiten estimar de forma objetiva la probabilidad de éxito
del destete ventilatorio y la extubacion. Su naturaleza no
invasiva y su aplicabilidad a la cabecera del paciente la
convierten en una técnica ideal para ser incorporada de
forma rutinaria en los protocolos de destete en la UCI en
Colombia. Esta estrategia, ademas de orientar el retiro de
la ventilacion, permite monitorizar dinamicamente la fun-
cion diafragmatica, detectar de forma precoz la sarcopenia
respiratoria y ajustar planes de rehabilitacion y soporte
nutricional en tiempo real.

Financiamiento

Autofinanciado.

Contribucién de los autores

Todos los autores han contribuido en la concepcion, la

redaccion de borrador, la redaccion del manuscrito final, la
revision y la aprobacion del manuscrito.

Conflicto de intereses

Los autores no declaran conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Marzetti E, Calvani R, Tosato M, Cesari M, di Bari M, Cheru-
bini A, et al. Sarcopenia: An overview. Aging Clin Exp Res.
2017;29:11-7, http://dx.doi.org/10.1007/s40520-016-0704-5.

2. Damanti S, Senini E, de Lorenzo R, Merolla A, Santoro
S, Festorazzi C, et al. Acute sarcopenia: Mecha-
nisms and management. Nutrients. 2024;16:1-2,
http://dx.doi.org/10.3390/nu16203428.

3. Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O,
Cederholm T, et al. Sarcopenia: Revised European consen-
sus on definition and diagnosis. Age Ageing. 2019;48:16-31,
http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afy169.

4. Santilli V, Bernetti A, Mangone M, Paoloni M. Clinical definition
of sarcopenia. Clin Cases Miner Bone Metab. 2014;11:177-80,
http://dx.doi.org/10.11138/ccmbm/2014.11.3.177.

5. Kizilarslanoglu MC, Kuyumcu ME, Yesil Y, Halil M. Sarco-
penia in critically ill patients. J Anesth. 2016;30:884-90,
http://dx.doi.org/10.1007/s00540-016-2211-4.

6. Cruz-Jentoft AJ, Sayer AA. Sarco-
penia. Lancet. 2019;393:2636-46,
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(19)31138-9.

7. Zhang XM, Chen D, Xie XH, Zhang JE, Zeng Y, Cheng
AS. Sarcopenia as a predictor of mortality among the
critically ill in an intensive care unit: A systematic
review and meta-analysis. BMC Geriatr. 2021;21:1-2,
http://dx.doi.org/10.1186/s12877-021-02276-w.

8. Tocalini P, Vicente A, Carballo JM, Garegnani LI. Disfun-
cion diafragmatica asociada a la ventilacion mecanica
invasiva en pacientes adultos criticamente enfer-
mos. Rev Fac Cienc Med Cordoba. 2021;78:197-206,
http://dx.doi.org/10.31053/1853.0605.v78.n2.28458.

9. Akan B. Influence of sarcopenia focused on criti-
cally ill patients. Acute Crit Care. 2021;36:15-21,
http://dx.doi.org/10.4266/ACC.2020.00745.

10. Panelli A, Grunow JJ, VerfuB MA, Bartels HG, Brass Z, Scha-
ller SJ. Outcomes in critically ill patients after diaphragmatic
stimulation on ventilator-induced diaphragmatic dysfunction:
a systematic review. Eur J Phys Rehabil Med. 2023;59:772-81,
http://dx.doi.org/10.23736/51973-9087.23.08031-0.

11. Liu YY, Li LF Ventilator-induced diaphragm dysfunc-
tion in critical illness. Exp Biol Med. 2018;243:1331-9,
http://dx.doi.org/10.1177/1535370218811950.

12. Dubé BP, Dres M, Mayaux J, Demiri S, Similowski T,
Demoule A. Ultrasound evaluation of diaphragm function in
mechanically ventilated patients: Comparison to phrenic sti-
mulation and prognostic implications. Thorax. 2017;72:811-8,
http://dx.doi.org/10.1136/thoraxjnl-2016-209459.

13. Dres M, Dubé BP, Mayaux J, Delemazure J, Reuter D,
Brochard L, et al. Coexistence and impact of limb mus-
cle and diaphragm weakness at time of liberation from
mechanical ventilation in medical intensive care unit
patients. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195:57-66,
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201602-03670C.

14. Zambon M, Beccaria P, Matsuno J, Gemma M, Frati
E, Colombo S, et al. Mechanical ventilation and
diaphragmatic atrophy in critically ill patients: An

ultrasound study. Crit Care Med. 2016;44:1347-52,
http://dx.doi.org/10.1097/CCM.0000000000001657.

15. Schaaf K, Mullin CM, Cunningham KW, Eaton J, Conrad SA.
The Relnvigorate Study-phrenic nerve-to-diaphragm stimula-
tion for weaning from mechanical ventilation: A protocol


dx.doi.org/10.1007/s40520-016-0704-5
dx.doi.org/10.3390/nu16203428
dx.doi.org/10.1093/ageing/afy169
dx.doi.org/10.11138/ccmbm/2014.11.3.177
dx.doi.org/10.1007/s00540-016-2211-4
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31138-9
dx.doi.org/10.1186/s12877-021-02276-w
dx.doi.org/10.31053/1853.0605.v78.n2.28458
dx.doi.org/10.4266/ACC.2020.00745
dx.doi.org/10.23736/S1973-9087.23.08031-0
dx.doi.org/10.1177/1535370218811950
dx.doi.org/10.1136/thoraxjnl-2016-209459
dx.doi.org/10.1164/rccm.201602-0367OC
dx.doi.org/10.1097/CCM.0000000000001657

+Model
ACCI-574; No. of Pages 10

Acta Colombiana de Cuidado Intensivo xxx (XXXX) XXX—XXX

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

for a randomized pivotal clinical trial. Trials. 2024;25:1-2,
http://dx.doi.org/10.1186/s13063-024-08355-8.

Esteban A, Frutos-Vivar F, Muriel A, Ferguson ND,
Penfuelas O, Abraira V, et al. Evolution of mortality
over time in patients receiving mechanical ventila-
tion. Am J Respir Crit Care Med. 2013;188:220-30,
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201212-21690C.

Schepens T, Verbrugghe W, Dams K, Corthouts B, Pari-
zel PM, Jorens PG. The course of diaphragm atrophy
in ventilated patients assessed with ultrasound: A
longitudinal  cohort study. Crit Care. 2015;19:3-4,
http://dx.doi.org/10.1186/s13054-015-1141-0.

Jaber S, Petrof BJ, Jung B, Chanques G, Berthet JP,
Rabuel C, et al. Rapidly progressive diaphragmatic
weakness and injury during mechanical ventilation in
humans. Am J Respir Crit Care Med. 2011;183:364-71,
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201004-06700C.

Toptas M, Yalcin M, Akkoc E, Demir E, Metin C, Savas Y,
et al. The relation between sarcopenia and mortality in
patients at intensive care unit. Biomed Res Int. 2018;2018:1-2,
http://dx.doi.org/10.1155/2018/5263208.

Yanagi N, Koike T, Kamiya K, Hamazaki N, Nozaki K, Ichikawa
T, et al. Assessment of sarcopenia in the intensive care unit
and 1-year mortality in survivors of critical illness. Nutrients.
2021;13:1-2, http://dx.doi.org/10.3390/nu13082726.

Pham S, Puckett Y. Physiology, skeletal muscle
contraction. StatPearls. 2020:32644432. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32644432

Goligher EC, Fan E, Herridge MS, Murray A, Vorona
S, Brace D, et al. Evolution of diaphragm thickness
during mechanical ventilation: Impact of inspiratory
effort. Am J Respir Crit Care Med. 2015;192:1080-8,
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201503-06200C.

Da Natividade Menezes Junior J, Silva LM, Santos LM, Correia
HF, Lopes W, Silva VEP, et al. Reproducibility of respiratory
mechanics measurements in patients on invasive mechani-
cal ventilation. Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32:398-404,
http://dx.doi.org/10.5935/0103-507X. 20200068.

Burdiles-Alvarez A, Espinoza-Salinas A. Adapted
exercise: Physical exercise as a therapeu-
tic tool. Rev Med Chil. 2018;146:123-4,

http://dx.doi.org/10.4067/s0034-98872018000100123.
Levine S, Nguyen T, Taylor N, Friscia ME, Budak MT, Rothenberg
P, et al. Rapid disuse atrophy of diaphragm fibers in mecha-
nically ventilated humans. N Engl J Med. 2008;358:1327-35,
http://dx.doi.org/10.1056/nejmoa070447.

Hermans G, Agten A, Testelmans D, Decramer M, Gayan-
Ramirez G. Increased duration of mechanical ventilation
is associated with decreased diaphragmatic force: A pros-
pective observational study. Crit Care. 2010;14:10-1,
http://dx.doi.org/10.1186/cc9094.

De la Quintana Gordon FB, Nacarino Alcorta B, Fajardo
Pérez M. Valoracion ecogrifica de la funcion diafrag-
matica y sus aplicaciones en el paciente critico, en
ventilacion mecanica y en la anestesia del plexo bra-
quial. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2017;64:513-21,
http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2017.01.001.

Daniel Martin A, Smith BK, Gabrielli A. Mechanical ven-
tilation, diaphragm weakness and weaning: A rehabilita-
tion perspective. Respir Physiol Neurobiol. 2013;189:377-83,
http://dx.doi.org/10.1016/j.resp.2013.05.012.

Castelli L, lacovelli C, Fusco A, Amoruso V, Cuccagna C,
Loreti C, et al. The role of technological rehabilitation
in patients with intensive care unit weakness: A rando-
mized controlled pilot study. J Clin Med. 2023;12:10-1,
http://dx.doi.org/10.3390/jcm12072612.

Baldwin CE, Bersten AD. Alterations in respiratory and
limb muscle strength and size in patients with sepsis

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

who are mechanically ventilated. Phys Ther. 2014;94:68-82,
http://dx.doi.org/10.2522/ptj.20130048.

Jaber S, Jung B, Matecki S, Petrof BJ. Clinical review:
Ventilator-induced diaphragmatic dysfunction — human stu-
dies confirm animal model findings! Crit Care. 2011;15:10-1,
http://dx.doi.org/10.1186/cc10023.

Kabitz HJ, Windisch W, Schonhofer B.
ventilator-induced  diaphragmatic
Progress and advances. Pneumologie.
http://dx.doi.org/10.1055/5-0033-1344241.
Mesejo A, Pérez-Sancho E, Moreno E. Clinical conse-
quences of neuromuscular impairments in critically ill
patients. Nutr Hosp. 2006;21 Suppl 3:104-13. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16768037

Xin S, Li Y, Liu R, Liu X, Cai S. Tissue Doppler imaging
of the diaphragm and outcome of weaning from mechani-
cal ventilation. Australas J Ultrasound Med. 2024;27:159-66,
http://dx.doi.org/10.1002/ajum.12389.

Huang D, Ma H, Zhong W, Wang X, Wu Y, Qin T, et al.
Using M-mode ultrasonography to assess diaphragm dys-
function and predict the success of mechanical ventilation
weaning in elderly patients. J Thorac Dis. 2017;9:3177-86,
http://dx.doi.org/10.21037/jtd.2017.08.16.
Esteban A, Ferguson ND, Meade MO,
F, Apezteguia C, Brochard L, et al. Evolution
of mechanical ventilation in response to clinical
research. Am J Respir Crit Care Med. 2008;177:170-7,
http://dx.doi.org/10.1164/rccm.200706-8930C.

Lin MY, Chi HY, Chao WC. Multitask learning to predict success-
ful weaning in critically ill ventilated patients: A retrospective
analysis of the MIMIC-IV database. Digit Heal. 2024;10:10-1,
http://dx.doi.org/10.1177/20552076241289732.

Clerk AM, Shah RJ, Kothari J, Sodhi K, Vadi S, Bhattacharya PK,
et al. Position statement of ISCCM Committee on Weaning from
Mechanical Ventilator. Indian J Crit Care Med. 2024;28 Suppl
2:5233-48.

Chen CJ, Hsu LN, McHugh G, Campbell M, Tzeng YL.
Predictors of sleep quality and successful weaning
from mechanical ventilation among patients in res-
piratory care centers. J Nurs Res. 2015;23:65-74,
http://dx.doi.org/10.1097/jnr.0000000000000066.

Arcentales A, Caminal P, Diaz |, Benito S, Giraldo BF. Clas-
sification of patients undergoing weaning from mechanical
ventilation using the coherence between heart rate variabi-
lity and respiratory flow signal. Physiol Meas. 2015;36:1439-52,
http://dx.doi.org/10.1088/0967-3334/36/7/1439.

Cottereau G, Dres M, Avenel A, Fichet J, Jacobs FM,

Understanding
dysfunction  (VIDD):
2013;67:435-41,

Frutos-Vivar

Prat D, et al. Handgrip strength predicts difficult
weaning but not extubation failure in mechanically
ventilated subjects. Respir Care. 2015;60:1097-104,

http://dx.doi.org/10.4187/respcare.03604.

Chung E, Leem AY, Lee SH, Kang YA, Kim YS, Chung KS. Predic-
ting successful weaning through sonographic measurement of
the rapid shallow breathing index. J Clin Med. 2024;13:10-1,
http://dx.doi.org/10.3390/jcm13164809.

Toledo TG, Bacci MR. Value of diaphragm ultrasono-
graphy for extubation: A single-blinded randomized
clinical trial. Crit Care Res Pract. 2023;2023:37766780,

http://dx.doi.org/10.1155/2023/8403971.

Supinski GS, Morris PE, Dhar S, Callahan LA. Diaphragm
dysfunction in critical illness. Chest. 2018;153:1040-51,
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2017.08.1157.

Acosta CM, Urbano MS, Tusman G. Diafragmatic
ultrasound, a new tool for the anesthe-
siologist. Rev Chil Anest. 2018;47:110-24,
http://dx.doi.org/10.25237/revchilanestv47n02.08.

Huai H, Ge M, Zhao Z, Xiong P, Hong W, Jiang Z,
et al. Early diaphragm dysfunction assessed by ultra-


dx.doi.org/10.1186/s13063-024-08355-8
dx.doi.org/10.1164/rccm.201212-2169OC
dx.doi.org/10.1186/s13054-015-1141-0
dx.doi.org/10.1164/rccm.201004-0670OC
dx.doi.org/10.1155/2018/5263208
dx.doi.org/10.3390/nu13082726
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32644432
dx.doi.org/10.1164/rccm.201503-0620OC
dx.doi.org/10.5935/0103-507X. 20200068
dx.doi.org/10.4067/s0034-98872018000100123
dx.doi.org/10.1056/nejmoa070447
dx.doi.org/10.1186/cc9094
dx.doi.org/10.1016/j.redar.2017.01.001
dx.doi.org/10.1016/j.resp.2013.05.012
dx.doi.org/10.3390/jcm12072612
dx.doi.org/10.2522/ptj.20130048
dx.doi.org/10.1186/cc10023
dx.doi.org/10.1055/s-0033-1344241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16768037
dx.doi.org/10.1002/ajum.12389
dx.doi.org/10.21037/jtd.2017.08.16
dx.doi.org/10.1164/rccm.200706-893OC
dx.doi.org/10.1177/20552076241289732
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0122-7262(25)00088-6/sbref0475
dx.doi.org/10.1097/jnr.0000000000000066
dx.doi.org/10.1088/0967-3334/36/7/1439
dx.doi.org/10.4187/respcare.03604
dx.doi.org/10.3390/jcm13164809
dx.doi.org/10.1155/2023/8403971
dx.doi.org/10.1016/j.chest.2017.08.1157
dx.doi.org/10.25237/revchilanestv47n02.08

+Model
ACCI-574; No. of Pages 10

J.S. Serna-Trejos, Y. Daniel-Cardenas, S.G. BermUdez-Moyano et al.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

sonography after cardiac surgery: A
cohort study. Front Cardiovasc Med.
http://dx.doi.org/10.3389/fcvm.2024.1457412.
Goligher EC, Laghi F, Detsky ME, Farias P, Murray A, Brace
D, et al. Measuring diaphragm thickness with ultrasound
in mechanically ventilated patients: Feasibility, reprodu-
cibility and validity. Intensive Care Med. 2015;41:642-9,
http://dx.doi.org/10.1007/s00134-015-3687-3.

Dhir A, Bhasin D, Bhasin-Chhabra B, Koratala A. Point-of-care
ultrasound: A vital tool for anesthesiologists in the perio-
perative and critical care settings. Cureus. 2024;16:e66908,
http://dx.doi.org/10.7759/cureus.66908.

Tsui JJ, Tsui BCH. A novel systematic ABC approach to Diaph-
ragmatic Evaluation (ABCDE). Can J Anesth. 2016;63:636-7,
http://dx.doi.org/10.1007/s12630-015-0566-x.

Kaur A, Sharma S, Singh VP, Krishna MR, Gautam PL, Singh
G. Sonographic assessment of diaphragmatic thickening and
excursion as predictors of weaning success in the intensive
care unit: A prospective observational study. Indian J Anaesth.
2022;66:776-82, http://dx.doi.org/10.4103/ija.ija_312_22.
Grosu HB, Ost DE, Lee YI, Song J, Li L, Eden E, et al. Diaphragm
muscle thinning in subjects receiving mechanical ventilation
and its effect on extubation. Respir Care. 2017;62:904-11,
http://dx.doi.org/10.4187/respcare.05370.

Yu Q, Song J, Yang L, Miao Y, Xie L, Ma X, et al.
A scoping review of preclinical intensive care unit-
acquired weakness models. Front Physiol. 2024;15:10-1,
http://dx.doi.org/10.3389/fphys.2024.1423567.

retrospective
2024;11:10-1,

10

53.

54.

56.

57.

Farghaly S, Hasan AA. Diaphragm ultrasound as a new
method to predict extubation outcome in mechanica-
lly ventilated patients. Aust Crit Care. 2017;30:37-43,
http://dx.doi.org/10.1016/j.aucc.2016.03.004.

Abudurezake  A. Validity = of  diaphragm volume
measurements using three-dimensional compu-
ted tomography. Juntendo Med J. 2022;68:481-90,

http://dx.doi.org/10.14789/jmj.jmj22-0006-0a.

. Barbosa FDS, Nascimento BSS, Silva MCFS, Cerqueira TCF,

de Santana Filho VJ. Impact of muscle changes asses-
sed by ultrasonography on muscle strength and functioning
after ICU discharge: A systematic review with meta-
analysis. Int J Environ Res Public Health. 2024;21:10-1,
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph21070908.

Zhang Y, Li D, Zhang F, Wang Z, Xue L, Nan X, et al.
Evaluation and modeling of diaphragm displacement
using ultrasound imaging for wearable respiratory assis-
tive robot. Front Bioeng Biotechnol. 2024;12:10-1,
http://dx.doi.org/10.3389/fbioe.2024.1436702.
Guzman-David CA, Ruiz-Avila HA, Camargo-Rojas DA,
Goémez-Alegria CJ, Hernandez-Alvarez ED. Ultrasound
assessment of muscle mass and correlation with cli-
nical outcomes in critically ill patients: A prospective
observational study. J  Ultrasound. 2023;26:879-89,
http://dx.doi.org/10.1007/s40477-023-00823-2.


dx.doi.org/10.3389/fcvm.2024.1457412
dx.doi.org/10.1007/s00134-015-3687-3
dx.doi.org/10.7759/cureus.66908
dx.doi.org/10.1007/s12630-015-0566-x
dx.doi.org/10.4103/ija.ija_312_22
dx.doi.org/10.4187/respcare.05370
dx.doi.org/10.3389/fphys.2024.1423567
dx.doi.org/10.1016/j.aucc.2016.03.004
dx.doi.org/10.14789/jmj.jmj22-0006-oa
dx.doi.org/10.3390/ijerph21070908
dx.doi.org/10.3389/fbioe.2024.1436702
dx.doi.org/10.1007/s40477-023-00823-2

	Retiro de la ventilación mecánica guiado por ecografía en el paciente sarcopénico críticamente enfermo
	Introducción
	Metodología
	Resultados
	Cambios de la contractilidad muscular en la sarcopenia
	Sarcopenia y cambios musculares diafragmáticos en el paciente crítico usuario de ventilación mecánica
	Retiro, destete o weaning ventilatorio
	Papel de la ecografía en la evaluación diafragmática
	Excursión diafragmática
	Evaluación del engrosamiento diafragmático
	Recomendaciones de expertos

	Conclusión
	Financiamiento
	Contribución de los autores
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


