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RESUMEN 

Título:  



“Variabilidad interobservador entre residentes de cuarto año de medicina interna y 

médicos adscritos al servicio de inhaloterapia de la medición del grosor y excursión 

diafragmáticos en pacientes con ventilación mecánica invasiva en el HEP” 

Hernandez Ramirez Edgar Fernandoa, 

Montiel Jarquín Álvaro Josea, González Fortiz Alberto, García Galicia Arturoa,  

a: UMAE CMN HE Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho 

Antecedentes: 

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una condición crítica que impide la adecuada 

oxigenación y eliminación de CO2. Las principales causas incluyen neumonía, EPOC, asma, 

SDRA y traumatismos pulmonares. La IRA es común en pacientes hospitalizados y críticos, 

y su diagnóstico temprano es fundamental para evitar complicaciones graves. El tratamiento 

incluye oxigenoterapia, ventilación mecánica y terapias adicionales según la causa 

subyacente, como antibióticos y corticoesteroides. 

Material y Métodos: 

Este estudio comparativo y observacional se realizó en pacientes del Hospital de 

Especialidades de Puebla. Se incluyó a pacientes mayores de 18 años con ventilación 

mecánica invasiva por IRA o SDRA, excluyendo a aquellos con limitación terapéutica o sin 

respiración espontánea. Cuatro operadores, tres residentes de cuarto año de Medicina Interna 

y un experto en ultrasonografía, realizaron mediciones de excursión y grosor diafragmático. 

Los datos fueron analizados usando el coeficiente de correlación intraclase. 

Resultados: 

Las mediciones de excursión diafragmática mostraron una alta consistencia entre los 

residentes y el experto, con coeficientes cercanos a 1, especialmente al promediar las 

mediciones (0.991, 0.993, 0.993). Las mediciones de grosor diafragmático también 

mostraron una correlación significativa, aunque más baja, con coeficientes de 0.933, 0.912 y 

0.896. Todos los resultados fueron estadísticamente significativos (p < 0.05). 

Conclusión: Las mediciones de excursión diafragmática realizadas por los residentes son 

confiables, con una alta correlación con el experto. Las mediciones de grosor diafragmático, 

aunque presentan mayor variabilidad, también son consistentes. Los hallazgos son 

estadísticamente significativos, lo que sugiere que las mediciones realizadas por los 

residentes pueden ser confiables y tener un impacto mínimo en el manejo clínico del paciente. 
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1. ANTECEDENTES. 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES. 

Introducción. 

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se entiende como la incapacidad relativamente 

reciente de los pulmones para realizar adecuadamente sus funciones de intercambio gaseoso, 

oxigenación y eliminación de dióxido de carbono. (1) La principal característica consiste en 

hipoxemia (presión parcial de oxígeno sérica disminuida) con o sin hipercapnia (presión 



parcial de dióxido de carbono sérica elevada), lo que provoca alteraciones potencialmente 

mortales en el estado acido-base y metabolismo tisular del paciente. (2) 

El concepto de insuficiencia respiratoria se ha conocido desde la antigüedad, sin embargo, 

ha tenido una evolución histórica propia. En 1937, la Asociación Americana del Corazón 

(AHA) y la Asociación Americana de Médicos de Pecho (AATS) definieron IRA como una 

menor capacidad del sistema respiratorio para mantener la oxigenación. (3). En la década de 

1950, la ventilación mecánica ganó terreno en el manejo de IRA en las unidades de cuidados 

intensivos. Posteriormente, el desarrollo de la pulsioximetría permitió un monitoreo no 

invasivo en tiempo real en la década de los 70s.  

(4) Actualmente, la IRA representa un problema de salud prioritario a nivel global, 

especialmente en pacientes con enfermedades pulmonares crónicas. Kacmarek et al. (2017) 

mencionan que los dos pilares en el tratamiento de IRA son la oxigenoterapia y la ventilación 

mecánica. 

Epidemiología. 

La importancia de la insuficiencia respiratoria aguda recae en que es una entidad usual y 

altamente prevalente, incluso más de lo que se piensa. Constituye una causa muy común de 

hospitalización, admisión a la unidad de cuidados intensivos y mortalidad intra y 

extrahospitalaria. (5) Por otra parte, la IRA representa un elevado gasto sanitario en recursos 

humanos, materiales y logísticos, el cual incrementa de forma proporcional con los días de 

estancia hospitalaria. (6) 

En general, la incidencia de la insuficiencia respiratoria aguda a nivel mundial es alta, con 

una tasa de mortalidad que oscila entre el 20% y el 50%. (7) La IRA posee una mortalidad 

elevada, sobre todo en pacientes con comorbilidades cardiacas y/o pulmonares y la causa 

más común a nivel global es la neumonía. (8) 

Como tema de actualidad, a pandemia COVID-19 incrementó la incidencia de IRA de forma 

global, con alta mortalidad en muchos países.  ha aumentado significativamente la incidencia 

de insuficiencia respiratoria aguda a nivel mundial, con tasas de mortalidad muy altas en 

algunos países. (9) En resumen, la epidemiología de la insuficiencia respiratoria aguda a nivel 

mundial sigue siendo un importante tema de investigación. 

Fisiología pulmonar. 

Hemos de recordar que el aspecto fundamental de la fisiología pulmonar es la hematosis, o 

intercambio gaseoso. Este fenómeno se consigue al favorecer un microambiente que 



favorezca el movimiento de moléculas de oxígeno (O2) y de dióxido de carbono (CO2) a 

través de la membrana alveolocapilar, controlando de forma indirecta el pH sanguíneo a 

través de la afinidad por la hemoglobina según las presiones parciales. Por supuesto, nos 

referimos a los efectos Haldane y Bohr. (10) 

Por otra parte, la generación y mantenimiento del microambiente alveolar, capilar y tisular 

son el fruto de la intrincada interacción de diversos sistemas, que pueden analizarse a escala 

biomolecular, histológica y orgánica. 

No es el objetivo de esta tesis describir de forma exhaustiva lo mencionado anteriormente, 

por lo que podemos sintetizar con algo de atrevimiento que la armonización de dichos 

componentes origina una “bomba respiratoria” funcional y autoajustable a través de un 

sistema abierto que involucra al organismo completo. (11) 

Etiología. 

La IRA se asocia con varios factores desencadenantes en un contexto habitual de baja reserva 

respiratoria (V.gr exacerbaciones agudas de enfermedad pulmonar obstructiva crónica). De 

manera general se describen las siguientes causas como las más habituales: (12) 

1. Infecciosas 

2. Toxicológicas 

3. Neurológicas 

4. Cardiopulmonares 

5. Traumáticas 

6. Neuromusculares 

7. Autoinmunes 

Los pacientes con enfermedad pulmonar crónica, ya sea predominantemente intersticial o 

alveolar, tienen un mayor riesgo de presentar IRA sobreagregada, marcando una necesidad 

imperiosa de soporte respiratorio caracterizado con un dinamismo complejo. (13) 

 

Fisiopatología. 

La IRA posee una fisiopatología ampliamente estudiada. Desde un punto de vista conceptual, 

podemos resumir este proceso mecanicista en los siguientes defectos: (14) 

1. Hipoventilación 



2. Menor difusión en membrana alveolocapilar  

3. Desajuste en relación ventilación-perfusión (V: Q) 

En otras palabras, las alteraciones asociadas con IRA poseen un componente parenquimatoso 

y/o de la bomba respiratoria, siendo el predominio definido por el insulto específico en cada 

caso. La realidad clínica mixta y estocástica para la IRA obliga al equipo de salud a realizar 

un análisis minucioso de cada factor para ajustar la intervención terapéutica y optimizar los 

resultados. (15) 

Clasificación. 

Villgran et al. (2022) describen que, en concordancia con su perfil clínico y bioquímico, se 

conocen dos grupos de IRA. El primero de ellos (tipo I) se define por la hipoxemia, objetivada 

por agitación psicomotriz, taquipnea y presión arterial de oxígeno (PaO2) inferior a 60 

mmHg. El tipo II o hipercápnica muestra disminución del estado de alerta, patrón respiratorio 

acidótico (V. gr. Cheyne Stokes) y presión arterial de dióxido de carbono (PaCO2) superior 

a 50 mmHg.  

Manifestaciones clínicas. 

La IRA se caracteriza por un síndrome en donde el síntoma cardinal es la disnea, clasificada 

según su origen en 2 categorías: cardiaco o pulmonar (aunque existen pacientes en quienes 

coexisten ambas). La disnea de origen cardiaco se ha estratificado de manera clásica con la 

escala de la “New York Heart Association” (NYHA) basada en la limitación para la actividad 

física, desde clase I para su ausencia hasta clase IV para persistencia en reposo. La disnea de 

origen pulmonar se ha dividido según su gravedad a través de la “modified Medical Research 

Council” (mMRC), donde el grado 0 representa disnea ante esfuerzos muy intensos y el grado 

4, disnea que impide salir de casa. Dichas clasificaciones se encuentran en el apartado de 

anexos. 

Por otra parte, el síndrome en los pacientes con IRA incluye signos clásicos descritos en la 

literatura semiológica universal. (16) Algunos de los más relevantes se mencionan a 

continuación: 

1. Taquipnea 

2. Hiperpnea 

3. Hipopnea 

4. Bradipnea 

5. Cianosis 

6. Palidez 



7. Tiraje intercostal 

8. Aleteo nasal 

9. Retracción subxifoidea 

10. Síncope 

11. Apnea 

12. Sibilancias inspiratorias y/o espiratorias 

13. Crepitantes 

14. Estridor 

A pesar de la alta sensibilidad que presentan los susodichos para el diagnóstico de IRA, 

poseen moderada especificidad y valor predictivo negativo alto. 

Cabe destacar que la IRA suele sobreagregarse a pacientes con enfermedad pulmonar 

crónica, por lo cual no es raro encontrarse signos sugerentes de adaptación a hipoxemia 

crónica, como lo son la acropaquía, estertores finos diseminados y otros hallazgos sugerentes 

de disfunción orgánica crónica (17) (V.gr. hipoparatiroidismo). 

Diagnóstico. 

El diagnóstico de la IRA es eminentemente clínico, sin embargo, existen alteraciones 

bioquímicas, imagenológicas y funcionales que esclarecen la etiología, gravedad y 

pronóstico en poblaciones específicas. Un ejemplo habitual lo constituyen los pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), quienes además de mostrar síntomas y 

signos característicos, presentan poliglobulia (hematocrito >50%) secundaria, rarefacción 

pulmonar radiográfica y un volumen espiratorio forzado en segundo 1 (FEV1) reducido, el 

cual disminuye tras eventos de exacerbación. 

Una vez aclarado esto, se debe entender que más allá de las adaptaciones crónicas del 

equilibrio ácido-base y del metabolismo aeróbico en ciertos pacientes con enfermedad 

pulmonar crónica, el estudio que ofrece una visión general de la función respiratoria del 

paciente y cuenta con relativa accesibilidad en todos los servicios de urgencias médicas es la 

gasometría arterial. Dicho estudio nos ofrece una visión inmediata del equilibrio ácido-base, 

ventilación, hematosis, oxigenación y perfusión. La disponibilidad casi inmediata en 

conjunto con la anamnesis y la exploración física ofrece el primer mejor paso para el abordaje 

en este tipo de pacientes. (18) 

La medición de la saturación periférica de oxígeno (SpO2) cuantificada a través de 

pulsioximetría se describe como un sucedáneo idóneo en caso de no contar con gasómetro, 

ofreciendo menos datos, pero permitiendo la instauración temprana de oxigenoterapia y/o 

soporte ventilatorio. (19) 



Por otra parte, la realización de estudios radiológicos simples o contrastados adiciona 

claridad acerca de la etiología desencadenante de la IRA. La adecuación para seleccionar el 

estudio específico parte de los dos puntos previos: una tomografía axial computarizada 

(TAC) brinda más información técnica acerca de la estructura del parénquima pulmonar, 

pleura y mediastino que una radiografía de tórax, sin embargo, su realización no debe ser 

impedimento para el inicio de una terapéutica oportuna, como en el caso de los pacientes con 

tromboembolia pulmonar (TEP) aguda. (20) La precisión diagnóstica de los diferentes 

estudios basados en radiología torácica es variable en función de la etiología específica. 

Adentrándonos hacia la pregunta de investigación de esta tesis, desde hace varios años el uso 

del ultrasonido pulmonar ha cobrado importancia en la práctica clínica del paciente 

hospitalizado. Desde sus inicios descriptivos, se ha avanzado hasta la formación de 

protocolos sistematizados para la evaluación cardiopulmonar en el contexto de urgencias, no 

sólo aportando un punto de anclaje para la severidad de la IRA ante el primer contacto 

médico, sino sugiriendo una etiología en tiempo real a través de patrones establecidos en 

ecografía 2D, modo M y Doppler tisular. (21) 

El fácil acceso y costo-efectividad de asesoramiento ecográfico de pacientes con IRA han 

posicionado a esta modalidad diagnóstica como uno de los favoritos en escenarios donde la 

logística no permite el abordaje radiológico tradicional de forma precoz. Por otra parte, la 

valoración cardiovascular simultánea beneficia la integración holística del paciente. (22) 

En el contexto agudo (minutos a horas) en este tipo de pacientes, la realización de estudios 

de gabinete como pruebas de función respiratoria no representa una práctica habitual. Es 

decir, no existe el concepto de espirometría, pletismografía u oscilometría “de emergencia”. 

A pesar de lo anterior, la flujometría portátil es utilizada en pacientes con enfermedades 

pulmonares con patrón obstructivo como criterio diagnóstico de exacerbación, teniendo 

incluso puntos de corte porcentuales para estadificar la gravedad del episodio de 

descompensación en relación con el mejor valor conocido (100%). 

Es necesario en este punto hacer la distinción entre IRA y el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA). Desde una perspectiva estricta el SDRA corresponde a una 

entidad caracterizada por IRA tipo I, con infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax; es 

desencadenada más comúnmente por neumonía bacteriana, aunque se han descrito muchos 

otros: sepsis no de origen extrapulmonar, aspiración gástrica, traumatismo, quemaduras, 

lesión por aspiración o choque... (23) 

El insulto inicial provoca una cascada de respuestas inflamatorias con liberación de citocinas 

y activación de células inmunes. En la mayoría de los casos la inflamación favorece la 

eliminación de ciertos agentes patógenos, sin embargo, la persistencia y fallo en su 

autolimitación resulta en daño alveolar, aumento de permeabilidad alveolocapilar y 



acumulación de líquido intersticial y alveolar. (24) Esto culmina con la aparición de edema 

agudo pulmonar alveolar bilateral de origen no cardiogénico. Debido a que la permeabilidad 

capilar continúa incrementada, el carácter progresivo es notorio y la manifestación clínica de 

IRA se hace evidente al final del proceso. (25) 

En el año 2012, se establecieron los criterios de Berlín (observar sección de anexos) como 

aquellos definitivos para determinar la presencia de SDRA (26); fueron formulados por la 

Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) y avalado por la American 

Thoracic Society (ATS) y la Society of Critical Care Medicine (SCCM). Observemos a 

continuación los parámetros que evalúan: (27)  

1. Momento de aparición de los síntomas y/o ocurrencia del insulto dentro de una 

semana 

2. Edema pulmonar comprobado por radiología torácica con exclusión de origen 

cardiaco 

3. Hipoxemia categorizada a través del índice respiratorio que resulta de dividir la PaO2 

o la SpO2 entre la fracción inspirada de oxígeno (FiO2). 

A partir del índice PAFI clasificamos al SDRA en leve (201-300), moderado (101-200) y 

grave (≤100).  

En las últimas décadas se han planteado diversas revisiones en cuanto a la definición del 

SDRA. Actualmente existe una actualización a la definición de Berlín, (28)que ha expandido 

el concepto considerando que no en todos los centros de salud se cuenta con gasometría, 

ventilación mecánica, radiografía, etc... Desde cierto punto de vista, el parecido de IRA con 

SDRA nunca había sido mayor.  

Independientemente de las novedades conceptuales, es de vital importancia identificar a los 

pacientes con factores de riesgo para y SDRA de forma oportuna, ya que el pronóstico 

depende principalmente del soporte ventilatoria y de la resolución efectiva y veloz del factor 

desencadenante. (29) 

Tratamiento. 

El tratamiento actual de IRA está descrito en diferentes guías de práctica clínica, las cuales 

describen los siguientes pilares: oxigenoterapia y soporte ventilatorio. El esfuerzo conjunto 

de organizaciones como la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Críticos (ESCCM), 

la Sociedad de Tórax Americana (ATS) y la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos 

(SCCM) han hecho posible la estandarización de objetivos en el manejo de pacientes con 



SDRA asociado o no con sepsis. A continuación, se mencionan los aspectos más relevantes 

de cada intervención. 

La oxigenoterapia es base en el incremento de la FiO2 y de la presión alveolar de oxígeno 

(PAO2) para favorecer una mejor oxigenación de la sangre arterial. Esto se consigue a 

través de diversos dispositivos que permiten flujos mayores. En este apartado incluimos las 

cánulas nasales, las mascarillas simples, las mascarillas tipo Venturi y las mascarillas con 

bolsa reservorio. En ciertos casos se utilizan fármacos que ayudan a combatir la causa 

subyacente, llegando a reducir mortalidad. Este es el caso de los corticosteroides, los 

broncodilatadores, los antibióticos y otros más. (30) 

La ventilación mecánica consiste en la vinculación del paciente a un dispositivo de 

asistencia ventilatoria, el cual crea una presión positiva en la vía aérea en un circuito 

cerrado para brindar apoyo respiratorio al paciente con IRA o SDRA. Específicamente 

existen parámetros de protección pulmonar establecidos como la piedra angular en el 

tratamiento para SDRA, debido a que la ventilación “agresiva” puede propiciar lesión 

pulmonar y mayor inflamación. Se mencionan a continuación los de mayor nivel de 

evidencia en diversas quías internacionales según Fernando S. et al (2021): 

1. Volumen tidal bajo: el volumen tidal es la cantidad de aire que se inhala y exhala en 

cada respiración. En pacientes con SDRA, se recomienda un volumen tidal bajo (4-

8 mL/kg de peso corporal). 

2. Presión de meseta baja: la presión de meseta es la presión en las vías respiratorias 

durante la inspiración. Se debe mantener menor de 30 cm H2O 

3. La presión positiva al final de la espiración (PEEP) se utiliza para mantener las vías 

respiratorias abiertas y se debe ajustar cuidadosamente debido a que posee una 

relación directamente proporcional con el incremento de presiones intracardiacas. 

En otras palabras, los parámetros de protección pulmonar para el SDRA se centran en 

minimizar el daño pulmonar asociado con la ventilación mecánica. Es importante destacar 

que la complejidad de la IRA y del SDRA ameritan un manejo multidisciplinario para la 

individualización en el manejo de cada paciente. 

Finalmente, en casos de SDRA grave, existe beneficio de la terapia a través de soporte 

circulatorio mecánico con la membrana de oxigenación extracorpórea, observando 

reducción significativa en la mortalidad. (31) 

1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

El "weaning" en ventilación mecánica se refiere al proceso gradual de disminución del 

soporte ventilatorio al que está sometido un paciente. Requiere una evaluación minuciosa del 

estado del paciente y un protocolo específico. (32) El proceso de "weaning" constituye un 



desafío ya que se debe buscar un retiro gradual que permita la adaptación progresiva hacia la 

respiración espontánea evitando toda complicación. (33) 

Existen diversos protocolos empleados al desvincular al paciente del ventilador, siendo el 

modo ventilatorio de “ventilación asistida proporcional” el que posee mayor tasa de éxito 

para la extubación. (34) 

Durante el proceso de “weaning”, es fundamental evaluar la función pulmonar y la actividad 

del diafragma. En este aspecto, la ecografía pulmonar y diafragmática representan una 

herramienta útil y certera para guiar el retiro de soporte ventilatorio. Además, la ecografía 

pulmonar en esos casos ofrece información de la causa subyacente y del componente cardiaco 

en un solo tiempo. Varios estudios han demostrado que la evaluación ecográfica del pulmón 

ayuda a identificar la causa subyacente de la insuficiencia respiratoria y a distinguir entre la 

disfunción pulmonar y la disfunción cardíaca. (35) Asimismo, evalúa la función y estructura 

diafragmáticas que pueden explicar falla en el “weaning” y ventilación mecánica prolongada 

en ciertos pacientes. (36) 

La predicción de la extubación exitosa es un tema crucial en pacientes críticos. Una de las 

técnicas más novedosas y eficientes para dirigir este proceso es la ecografía pulmonar. 

Gracias a ella, es posible evaluar de manera no invasiva la función pulmonar y diafragmática 

en tiempo real, detectar rápidamente cualquier alteración y percibir complicaciones 

incipientes. Todo ello permite predecir con ciertas variables la probabilidad de extubación 

exitosa en los pacientes de unidad de cuidados intensivos. (37)  

En resumen, la importancia de la predicción para extubación exitosa a través de la ecografía 

pulmonar radica en su capacidad para mejorar la seguridad y la eficacia en la atención médica 

de los pacientes críticos. (38–40) 

El objetivo general de este trabajo fue comparar la variabilidad interobservador entre 

residentes de cuarto año de medicina interna y médicos adscritos al servicio de inhaloterapia 

de la medición del grosor y excursión diafragmáticos en pacientes con ventilación mecánica 

invasiva en el HEP. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

A pesar de los avances en la medicina intensiva, la extubación en pacientes críticos representa 

un desafío. Se han desarrollado en las últimas décadas modelos predictivos para el éxito en 

la extubación, sin embargo, éstos presentan limitaciones que pueden mermar 

significativamente en el proceso de recuperación del paciente. 

Una de las limitantes más relevantes es la falta de precisión, pues, aunque se toman 

numerosas variables clínicas en estos modelos, existe una alta tasa de fracaso. Por otra parte, 

la incapacidad de detectar complicaciones postextubación (sólo se centran en el estado previo 

a la misma) habla de la necesidad del monitoreo continuo de dichos pacientes.  

La implementación de estos modelos predictivos es compleja en muchos escenarios de 

atención de salud debido a la falta de recursos para obtener ciertos datos o la complejidad 

relativa de los cálculos necesarios. Como resultado, se observa una tasa de fracaso 

significativa en la extubación.  

En conclusión, aunque los modelos predictivos de extubación han mejorado la práctica 

médica en pacientes críticos, presentan ciertas fallas que deben ser consideradas como es la 

variabilidad que existe entre operadores. La falta de precisión en la predicción de la 

extubación exitosa, la incapacidad para detectar complicaciones respiratorias posteriores a la 

extubación y la complejidad en su implementación. 



Por lo tanto, investigar la variabilidad existente entre las mediciones que se realizan con 

ultrasonografía entre operadores. Esperamos que un estudio riguroso permita establecer 

criterios más objetivos para la validación de dichas mediciones, reduciendo así el riesgo de 

sesgo y mejorando el pronóstico del paciente. 

Derivado de la presente temática propuesta, basada en la literatura más actualizada, podemos 

establecer la pregunta de investigación principal: 

¿Cuál es la Variabilidad interobservador entre residentes de cuarto año de medicina 

interna y médicos adscritos al servicio de inhaloterapia de la medición del grosor y 

excursión diafragmáticos en pacientes con ventilación mecánica invasiva? 

 

 

 

 

 

 

 

3.- JUSTIFICACIÓN 

El éxito en la extubación está estrechamente relacionado con la supervivencia y recuperación 

del paciente. Los criterios ecográficos para la extubación están permeados por la habilidad 

del médico y por lo tanto ofrecen imprecisión durante el “weaning” y la valoración del 

paciente son soporte ventilatorio.  

La ecografía pulmonar es una herramienta no invasiva y costo-efectiva que se ha utilizado 

en las últimas décadas para evaluar diferentes enfermedades pulmonares, así como la IRA y 

el SDRA. Sin embargo, aún no se ha investigado a fondo la variabilidad entre las mediciones. 

Investigar esta variabilidad podría tener un impacto significativo en la práctica clínica diaria 

y mejorar la precisión y eficacia de la evaluación a través del aporte de información objetiva 

sobre el estado respiratorio del paciente. Por otra parte, la ecografía pulmonar y diafragmática 

pueden detectar oportunamente complicaciones antes, durante y después de la extubación, 

ofreciendo una mejor ventana temporal para la toma de decisiones médicas pertinentes. 

En conclusión, son varias las ventajas que ofrece la ecografía pulmonar para predecir la 

extubación exitosa por lo que la variabilidad que exista entre los operadores es un factor para 

tomar en cuenta para tomar decisiones. Su capacidad para detectar complicaciones 

pulmonares, su accesibilidad y la posibilidad de monitorizar el estado ventilatorio en tiempo 

real son solo algunas de las razones por las que esta herramienta podría mejorar 

significativamente el proceso de extubación en pacientes críticos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.- MATERIAL Y METODOS 

 

Este fue un estudio de acuerdo con la taxonomía de Feinstein de tipo comparativo, 

observacional, transversal, prolectivo. El estudio se realizó en pacientes que se encontraban 

a cargo del servicio de Medicina Interna e Inhaloterapia de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad del Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional “Gral. de 

Div. Manuel Ávila Camacho”.  

Se captaron pacientes vía admisión hospitalaria (consulta externa) y admisión continua 

(urgencias). A los familiares encargados se les explico la importancia del estudio y se les 

solicito la firma del consentimiento informado. 

Se recopilaron datos mediante la hoja de recolección de datos, con posterior actualización 

digital en la base de datos en Excel.  

Los sujetos de estudio fueron los médicos residentes de cuarto año de Medicina Interna y 

médicos adscritos al servicio de Inhaloterapia de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional, quienes realizaron las 

mediciones a pacientes que cumplieran los criterios de inclusión, siendo un muestreo no 

probabilístico por conveniencia.  

Los criterios de inclusión para los pacientes a los cuales se les realizaron las mediciones 

fueron los siguientes:  

• Pacientes con edad mayor o igual a 18 años 



• Con ventilación mecánica invasiva como parte de tratamiento de IRA y/o SDRA de 

cualquier etiología por menos de 15 días 

• Que firmen carta de consentimiento informado 

Mientras que los criterios de exclusión fueron los siguientes:  

• Pacientes con limitación de esfuerzo terapéutico  

• Pacientes sin respiración espontánea. 

• Con ventana ecográfica que no permita el registro y medición adecuadas de las 

variables de interés. 

• Que rechacen la participación de su familiar en el protocolo 

Se realizaron 30 mediciones en diferentes días por 4 operadores en total siendo uno el 

operador experto (medico adscrito al servicio de inhaloterapia) quien cuenta con especialidad 

en anestesiología la cual incluye adiestramiento en el uso de ultrasonografía para 

monitorización no  invasiva además de haber realizado diplomados para adiestramiento en el 

uso de ultrasonografía en el paciente críticamente enfermo; 3 operadores fueron médicos 

residentes de cuarto año quien durante su formación como especialistas son adiestrados en el 

uso del ultrasonido con los fines previamente descritos.  

Las variables que se tomaron en cuenta fueron la excursión y el grosor diafragmáticos ambos 

expresados en milímetros, ambas mediciones fueron hechas por todos los operadores en los 

mismos pacientes.  

ANALISIS ESTADISTICO 

Se utilizo estadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión según la 

distribución paramétrica o no paramétrica de las variables. Una p = 0.05 o menor se 

considerará significativa. 

Se utilizo estadística descriptiva, para variables nominales se utilizarán frecuencia y 

porcentajes. Para explorar la variabilidad interobservador se utilizó coeficiente de correlación 

intraclase. Todo se analizó mediante el programa estadístico Statistical Package for the Social 

Science v. 25 para Windows. 

ASPECTOS ETICOS 

Este estudio fue realizado de acuerdo con los lineamientos establecidos en los siguientes 

códigos: 

Reglamento de la Ley General de Salud: De acuerdo con los títulos del primero al sexto y 

noveno 1987, la Norma Técnica No. 313 para la presentación de proyectos e informes 

técnicos de investigación en las instituciones de atención a la salud y el artículo 17, la 

participación de los pacientes en este estudio no conlleva ningún riesgo.  

Reglamento federal: de acuerdo con el título 45 sección 46, este protocolo está alineado con 

las especificaciones de la buena práctica clínica.  



Declaración de Helsinki: el protocolo descrito está de acuerdo con los principios técnicos en 

las investigaciones médicas en seres humanos, con última revisión en Escocia (octubre 2000).  

Se realizo la obtención de consentimiento informado por escrito del familiar responsable del 

paciente. 

Los datos sensibles serán tratados con absoluta confidencialidad y sólo se publicarán aquéllos 

relevantes para la finalidad de publicación científica. Esta fue una investigación sin riesgo.  

 

 

 

 

5-. RESULTADOS 

Las mediciones fueron hechas por 4 operadores, 3 de estos eran residentes de 4to año de 

medicina interna de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de 

Puebla Centro Médico Nacional mientras que 1 era el médico adscrito al servicio de 

inhaloterapia de la misma unidad, este ultimo fue tomado como el experto ya que cuenta con 

certificaciones y diplomados en ultrasonografía en paciente críticamente enfermo al igual 

que la especialidad en anestesiología que dentro de su curriculum se toma en cuenta el uso 

del ultrasonido para realizar mediciones como las realizadas en este estudio. Se recopilaron 

estas mediciones en las hojas de recopilación de datos las cuales a su vez se trascribieron a 

hojas de Excel. 

En total cada uno de los operadores realizó 30 mediciones a los mismos pacientes en el mismo 

día y con las mismas condiciones al igual que equipo; a cada uno de los pacientes un mismo 

operador únicamente realizaba una medición en 24 horas misma que habiendo pasado este 

tiempo se podía realizar nuevamente. Durante el estudio se realizaron dos mediciones de 

excursión y grosor diafragmático esta última fue en expiración ipsilateral a la medida por el 

experto.  

Tabla 1 Excursión Diafragmática 

  Experto Residente 1 Residente 2 Residente 3 

Medición 1 49.3 48.9 49 49.1 

Medición 2 34.4 33.8 34.1 34.1 

Medición 3 45.6 45 45.1 45.8 

Medición 4 34.6 34.6 34.2 33.9 

Medición 5 38.1 38.4 38 38.6 



Medición 6 36.5 36.8 36.5 36.7 

Medición 7 30.1 31 30.8 30.4 

Medición 8 22.7 21.4 21.8 22.3 

Medición 9 40 39.7 38 38.5 

Medición 10 17.8 18.6 15 18.4 

Medición 11 11.8 10.8 9.1 11.1 

Medición 12 15.4 12.1 14.6 14.5 

Medición 13 15.7 12.5 15 14 

Medición 14 13.3 9.3 9 13.1 

Medición 15 7.1 9.6 8.2 9.1 

Medición 16 10.4 10 9.6 10.6 

Medición 17 15.4 16.8 20 19.2 

Medición 18 23.7 17.1 20.1 17.5 

Medición 19 23 16.9 19.9 17.6 

Medición 20 15.2 12.3 14.4 14.9 

Medición 21 17.5 17.8 16.7 15.4 

Medición 22 11.7 11 10.1 12.9 

Medición 23 15.1 14.9 14.9 12.4 

Medición 24 15.3 15.9 14.4 15.9 

Medición 25 13.2 11.5 15.7 12.5 

Medición 26 6.9 8.5 7.2 5.8 

Medición 27 9.9 10.8 12.4 9.2 

Medición 28 10.7 10.6 11.6 10.8 

Medición 29 15.8 13.8 17.1 16.4 

Medición 30 23.4 21.7 20.7 20.1 

Tabla 1 se muestran las mediciones de los participantes del estudio para medición de 

excursión diafragmática, expresado en mm. 

 

Se analizaron por medio de coeficiente de correlación intraclase los valores de cada residente 

con los del experto. Se utilizo un modelo mixto de dos factores de tipo acuerdo absoluto con 

un intervalo de confianza de 95%, el valor de p se consideró significativo si menor a 0.05.  



En el caso de experto vs. Residente 1 en excursión diafragmática se obtuvo un coeficiente de 

medidas únicas de 0.982 (0.958-0.992, IC 95%, p=0.001) mientras que en medidas promedio 

se obtuvo un coeficiente de 0.991 (0.978-0.996, IC 95%, p=0.001) 

En el caso de experto vs. Residente 2 en excursión diafragmática se obtuvo un coeficiente de 

medidas únicas de 0.986 (0.971-0.993, IC 95%, p=0.001) mientras que en medidas promedio 

se obtuvo un coeficiente de 0.993 (0.985-0.997, IC 95%, p=0.001) 

En el caso de experto vs. Residente 3 en excursión diafragmática se obtuvo un coeficiente de 

medidas únicas de 0.985 (0.969-0.993, IC 95%, p=0.001) mientras que en medidas promedio 

se obtuvo un coeficiente de 0.993 (0.984-0.997, IC 95%, p=0.001) 

 

En la gráfica 1 podemos observar un diagrama de dispersión en el cual se observa una 

correlación lineal positiva entre las mediciones del experto y los 3 residentes. Se reportaron 

R2 lineal de 0.969, 0.974, 0.973 para residente 1, 2 y 3 respectivamente con IC 95% y p 

significativa.  

Tabla 2 Grosor diafragmático 

  Experto Residente 1 Residente 2 Residente 3 

Medición 1 2.5 2.5 1.9 2.2 

Medición 2 3.4 3.6 2.6 2.8 

Medición 3 2.2 2.3 2.9 2 



Medición 4 2.4 1.9 2.9 2.7 

Medición 5 2.5 2.6 2 2.5 

Medición 6 5.6 5.7 5.1 5.2 

Medición 7 3.8 4.1 3 3.8 

Medición 8 3.5 3.2 3.4 3.1 

Medición 9 3.7 4.1 3.4 3.6 

Medición 10 6.1 6.8 7.2 6.8 

Medición 11 6.1 4.4 6.7 6.8 

Medición 12 2.1 1.9 2.1 2 

Medición 13 3.5 3.5 3 3.9 

Medición 14 3.8 3.5 3.9 3.8 

Medición 15 4 3.1 3 3.1 

Medición 16 4.5 4.1 4.2 5 

Medición 17 2.9 3.5 3.8 3.8 

Medición 18 2.4 3.9 3.5 3.4 

Medición 19 5.4 5.5 5.3 5.7 

Medición 20 2.2 2.3 3.2 3 

Medición 21 5.4 4.8 6.4 6.2 

Medición 22 3.4 4.2 2.1 3.9 

Medición 23 3.9 4.1 2.6 3.7 

Medición 24 3.2 4.8 4.2 3.8 

Medición 25 6.8 7.5 6.1 4.9 

Medición 26 6.7 7.4 5.8 4.5 

Medición 27 3.7 3.9 4.9 3.2 

Medición 28 4.2 5.2 5.7 3.7 

Medición 29 4.9 4.1 6.3 3.5 

Medición 30 2.8 3.9 2.7 4.3 

Tabla 2 se muestran las mediciones de los participantes del estudio para medición de grosor 

diafragmático.  

En el caso de experto vs. Residente 1 en medición de grosor diafragmático se obtuvo un 

coeficiente de medidas únicas de 0.874 (0.754-0.938, IC 95%, p=0.001) mientras que en 

medidas promedio se obtuvo un coeficiente de 0.933 (0.860-0.968, IC 95%, p=0.001) 



En el caso de experto vs. Residente 2 en medición de grosor diafragmático se obtuvo un 

coeficiente de medidas únicas de 0.837 (0.687-0.919, IC 95%, p=0.001) mientras que en 

medidas promedio se obtuvo un coeficiente de 0.912 (0.814-0.958, IC 95%, p=0.001) 

En el caso de experto vs. Residente 3 en medición de grosor diafragmático se obtuvo un 

coeficiente de medidas únicas de 0.811 (0.639-0.906, IC 95%, p=0.001) mientras que en 

medidas promedio se obtuvo un coeficiente de 0.896 (0.780-0.950, IC 95%, p=0.001) 

 

En la gráfica 2 podemos observar un diagrama de dispersión en el cual se observa una 

correlación lineal positiva entre las mediciones del experto y los 3 residentes. Se reportaron 

R2 lineal de 0.769, 0.706, 0.654 para residente 1, 2 y 3 respectivamente con IC 95% y p 

significativa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSION 

Los resultados obtenidos del análisis del coeficiente de correlación intraclase (ICC) entre un 

experto y tres residentes en las mediciones de excursión y grosor diafragmáticos muestran 

variaciones importantes en la fiabilidad de las mediciones, dependiendo de la medición 

realizada y el residente evaluado. 

Excursión Diafragmática 

En las mediciones de excursión diafragmática, los resultados fueron muy positivos para todos 

los residentes, indicando una alta fiabilidad en las mediciones realizadas por cada uno en 

comparación con el experto. 

Para el Residente 1, el ICC fue de 0.982 en las medidas únicas, lo que indica una consistencia 

muy alta entre el experto y el residente. Al promediar las mediciones, el ICC mejoró a 0.991, 

lo que muestra que, al tomar varias mediciones, la fiabilidad entre las mediciones del experto 

y el residente se incrementa aún más. Este aumento en la fiabilidad es una tendencia general 

en todos los residentes. El valor de p (0.001) confirmó que los resultados fueron 

estadísticamente significativos. 

El Residente 2 mostró un ICC de 0.986 en las medidas únicas, lo que también refleja una 

excelente fiabilidad. Similar al Residente 1, al promediar las mediciones, el ICC subió a 

0.993, demostrando un aumento en la consistencia. Este patrón de mejora con el promedio 

se repitió en todos los residentes y refuerza la idea de que promediar mediciones mejora la 

precisión. 

El Residente 3 tuvo un resultado de 0.985 en las medidas únicas, con un incremento similar 

al de los otros residentes cuando se usaron las medidas promedio (ICC = 0.993). Nuevamente, 

los resultados fueron estadísticamente significativos (p = 0.001). 

Además, el análisis de la correlación lineal mostró una relación muy fuerte entre las 

mediciones del experto y los residentes, con R² de 0.969 para el Residente 1, 0.974 para el 

Residente 2 y 0.973 para el Residente 3, lo que indica que más del 96% de la variabilidad en 

las mediciones podía explicarse por la relación entre las mediciones de ambos. 



Grosor Diafragmático 

En cuanto al grosor diafragmático, los resultados fueron más variados, pero aún mostraron 

una buena fiabilidad, especialmente cuando se promediaron las mediciones. En general, el 

CCI fue menor que en la excursión diafragmática, pero aún dentro de un rango aceptable. 

Para el Residente 1, el ICC fue de 0.874 en las medidas únicas, lo que refleja una fiabilidad 

moderada. Sin embargo, al promediar las mediciones, el ICC mejoró significativamente a 

0.933, lo que sugiere que el uso de múltiples mediciones mejora la consistencia. 

El Residente 2 tuvo un ICC de 0.837 en las medidas únicas, que es más bajo que el de los 

otros residentes. Sin embargo, también mostró una mejora significativa al promediar las 

mediciones, con un ICC de 0.912. 

El Residente 3 presentó el ICC más bajo en las medidas únicas (0.811), lo que sugiere una 

fiabilidad más débil en comparación con los otros dos residentes. A pesar de ello, al 

promediar las mediciones, el ICC mejoró a 0.896, reflejando una mejora similar a la de los 

otros residentes al considerar múltiples mediciones. 

El análisis de la correlación lineal en grosor diafragmático también mostró una relación 

positiva, pero más débil en comparación con la excursión diafragmática. Los valores de R² 

fueron de 0.769 para el Residente 1, 0.706 para el Residente 2 y 0.654 para el Residente 3. 

Esto indica que la relación entre las mediciones del experto y los residentes es menos fuerte, 

pero sigue siendo estadísticamente significativa. 

Este aumento en la variabilidad puede ser debido a que la medición del grosor diafragmático 

requiere de una mayor destreza para su medición, aunque al haber una concordancia 

aceptable no se considera que pudiere alterar la conducta a seguir con los pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

7-. CONCLUSIÓN 

En general, los resultados muestran que las mediciones de excursión diafragmática fueron 

altamente consistentes entre el experto y los tres residentes, con valores de ICC cercanos a 

1, especialmente cuando se promediaron las mediciones. Las mediciones de grosor 

diafragmático, aunque mostraron una fiabilidad algo menor, también mostraron una buena 

consistencia, con una mejora notable al promediar las mediciones esto muy probablemente 

por la dificultad técnica mayor. En ambos casos, los resultados fueron estadísticamente 

significativos, lo que refuerza la validez de los hallazgos. 

En resumen, el coeficiente de correlación intraclase mostró que las mediciones de los 

residentes, tanto en excursión como en grosor diafragmático, son altamente confiables en 

comparación con las mediciones del experto, especialmente cuando se consideran varias 

mediciones. A pesar de existir una mayor variabilidad en la medición del grosor 

diafragmático el impacto que puede llegar a tener en el manejo del paciente no se espera sea 

importante debido a la consistencia en resultados. 
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9-ANEXOS. 

 

10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para participación 

en protocolos de investigación (adultos) 

 

 

Nombre del estudio: “Variabilidad interobservador entre residentes de cuarto año de 

medicina interna y médicos adscritos al servicio de inhaloterapia 

de la medición del grosor y excursión diafragmáticos en pacientes 

con ventilación mecánica invasiva en el HEP” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Gral. de 

Div. Manuel Ávila Camacho”. Agosto 2023-Julio 2024 

Número de registro institucional:  

Justificación y objetivo del 

estudio:  

Comparar la variabilidad interobservador entre residentes de 

cuarto año de medicina interna y médicos adscritos al servicio de 

inhaloterapia de la medición del grosor y excursión 

diafragmáticos en pacientes con ventilación mecánica invasiva en 

el HEP. 

Procedimientos: Medición del grosor y excursión diafragmáticas por medio de 

ecosonografica 

Posibles riesgos y molestias:  Investigación sin riesgo  

Posibles beneficios que recibirá 

al participar en el estudio: 

Valoración ecosonografica que permitirá una mejor toma de 

decisiones con relación a tratamiento medico 



Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Se informará sobre los resultados obtenidos durante la 

investigación  

Participación o retiro: Como participante de esta investigación tiene el derecho en 

cualquier momento de abandonarla sin necesidad de dar 

explicación o motivo. Únicamente debe de avisar a los 

investigadores responsables. 

Privacidad y confidencialidad: Se conservará el anonimato de los participantes y los datos serán 

utilizados únicamente para fines científicos.  

Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar en el estudio. 
 

Si acepto participar. Realizando los cuestionarios establecidos 
 

Si acepto participar y que los instrumentos de evaluación sean conservados hasta por ____ 

años tras lo cual se destruirá la misma. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador 

Responsable: 

Dr.  Álvaro José Montiel Jarquín 

 

Colaboradores: Dr. Edgar Fernando Hernandez Ramirez       

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local 

de Ética de Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” 

de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 

extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 

 

 

 

Nombre y firma del participante 

 

 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

Testigo 2 

mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx


 

 

10.2 Clasificación de NYHA para disnea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.3 Escala mMRC para disnea 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de 

cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 



 

 

10.4 Criterios de Berlín 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

   



10.5 Hoja de recolección de datos 

= Hoja de recolección de datos = 

Nombre:                                              Edad: 

NSS:                                                    Sexo: 

Medición Médico 

Adscrito 
 

Medición Médico 

Residente 
 

Excursión Diafragmática   Excursión Diafragmática   

Grosor Diafragmático  Grosor Diafragmático   

   

= Hoja de recolección de datos = 

Nombre:                                              Edad: 

NSS:                                                    Sexo: 

Medición Médico 

Adscrito 
 

Medición Médico 

Residente 
 

Excursión Diafragmática   Excursión Diafragmática   

Grosor Diafragmático  Grosor Diafragmático   
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