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Ultrasonografia en cuidados criticos

Ultrasound in critical care
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ABSTRACT

Ultrasound is a pluripotential tool that has been shown to be useful in the diagnostic study and evolutionary control of different pathologies.
The use of protocols (BLUE, FALLS, PINK) has shown high diagnostic precision in entities such as pneumonia, pulmonary embolism, pneumotho-
rax, heart failure, diaphragmatic or musculoskeletal evaluation. Its exponential growth has positioned the technique as the preferred option for
non-invasive and bedside evaluation. This article proposes a simplified and non-systematic review, of quick and easy reading, of the reasons why
ultrasound has become, in recent years, a standard of care for critically ill patients.
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RESUMEN

La ecografia es una herramienta pluripotencial que ha mostrado ser Util en el estudio diagnéstico y control evolutivo de distintas patologias. El
empleo de protocolos (BLUE, FALLS, PINK) ha mostrado una alta precision diagnéstica en entidades como neumonia, embolismo pulmonar, neu-
motorax, insuficiencia cardiaca, evaluacion diafragmatica o musculo-esquelética. Su crecimiento exponencial ha posicionado a la técnica como la
opcién de preferencia para la evaluacién no invasiva y a pie de cama. Este articulo propone una revision simplificada y no sistematica, de lectura
rapida y sencilla, de las razones por las cuales la ecografia se ha convertido, en los Ultimos afios, en un estandar de cuidado para los pacientes
criticamente enfermos.

Palabras clave: Ecograffa, unidad de cuidado critico.

Introduccién empleo de la ultrasonografia, y el concepto point of care ul-
trasound (por su traduccion en inglés POCUS), en la unidad
de cuidados criticos. El curioso estudiante podrd complemen-
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repositorios de informacion cientifica: los estudios evaluando
y avalando la utilidad de la técnica. Los aportes que brinda el
ultrasonido (US) han sido numerosos durante los ultimos afios
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y en la actualidad ya se encuentra establecido como parte del
examen fisico en las unidades de pacientes criticos. Existen dis-
tintos protocolos descritos en la literatura: el protocolo FALLS
(Fluid Administration Limited by Lung Sonography)[1] es una
herramienta para la evaluacion hemodinédmica de la falla cir-
culatoria utilizando la ultrasonografia pulmonar; el protocolo
PINKT2], que esta disefado para evaluar las causas de deterioro
del paciente en ventilacion mecanica; el protocolo BLUE (Bedsi-
de Lung Ultrasound in Emergency)[3] que determina de forma
rapida, dicotdmica y organizada la etiologia de la disnea en el
departamento de emergencias.

Resumimos aqui sélo algunas de sus utilidades
y conceptos

1. No invasivo. Reproducible. Confiable. Al lado de la
cama del paciente (Bedside)

En el aflo 1957, se publicd el primer trabajo de valoracion
ecogréfica por Doppler de las vélvulas cardiacas (Satomura,
1957) y, desde entonces, el uso de la ecografia ha crecido sus-
tancialmente debido a sus numerosas ventajas: es un método
no invasivo, inocuo y sin radiacion ionizante, por tanto, se pue-
den realizar repetidas valoraciones sin riesgo para el paciente,
como sucederia con una radiografia o tomografia computariza-
da.

Adicionalmente, se realiza al lado de la cama del paciente,
evitando las posibles complicaciones de un traslado a un ser-
vicio de iméagenes, ofrece factibilidad y repetibilidad las veces
que sea necesario. También es de una alta importancia permitir
la interpretacion diagnostica inmediata al realizar valoraciones
anatomicas y funcionales de diferentes parénquimas. Y una ra-
z6n fundamental de su alta utilidad es que el mismo operador
que realiza el US es el tratante del paciente, es decir, que no se
requiere de retransmision de la informacion y el médico inten-
tard responder las preguntas respecto al grado de compromiso
de los érganos en su paciente critico.

Distintas compafias han desarrollado equipos portatiles de
tamafios muy pequefos, pero con una excelente calidad de
imdagenes (algunos pueden ser conectados al teléfono celular)
con la posibilidad de realizar la valoracién a pie de cama.

A través de POCUS no sélo podemos realizar diagndsticos,
sino también realizar distintos procedimientos de manera guia-
da y segura, como punciones lumbares, colocacién de accesos
venosos o toracocentésis (Abraham, 2019; Smit, 2018; Helge-
son, 2019). En el caso de una toracocentesis por ejemplo es
posible evaluar la cantidad de liquido que ocupa los espacios
pleurales, se puede guiar la aguja para la puncién y finalmente
evaluar si el derrame quedd bien drenado. En el caso de pato-
logia propiamente pulmonar su precisiéon diagndéstica es muy
alta al ser comparado el US con otras tecnicas de imagenes, por
ejemplo para detectar neumotérax tiene una una sensibilidad
del 81% vy especificidad del 100%; para neumonias, 88% vy
93%, respectivamente. Para la evaluacién del corazén el PO-
CUS es extremadamente Util, permitiendo la evaluacién de las
cavidades cardiacas y de sus grandes vasos. Asi puede conocer-
se si existe disfuncion derecha o ventricular izquierda (69% vy
94%; 88% y 96%, sensibilidad y especificidad, respectivamen-
te) (Diaz-Gémez, 2021).

Esta herramienta de tan alta utilidad tiene también una ra-

96

pida curva de aprendizaje: se requieren 40 a 50 exdmenes para
garantizar la competencia basica en la mayoria de las técnicas
diagndsticas de los diferentes parénquimas a evaluar y a las
patologias a diagnosticar (Frankel, 2015).

2. Destete del ventilador mecanico (weaning) ecoguiado

Poco mas de la mitad del tiempo empleado en ventilacién
mecanica invasiva (VM) se destina al destete. Reconocer el mo-
mento oportuno y preciso para retirar el soporte ventilatorio es
dificil y se requiere de experiencia y de un importante conoci-
miento de la fisiologia pulmonar, respiratoria y ventilatoria.

Entre las causas de la falla en la extubacién se ha demostra-
do que la disfuncion diafragmética (Theerawit, 2018) cumple
un rol fundamental. La evaluacion ecogréfica permite conocer
la estructura y funcion del diafragma y, al mismo tiempo, eva-
luar su excursiéon (Figura 1), fraccion de acortamiento o veloci-
dad de contraccion. Se han definido valores para cada uno de
estos parametros que permitirdn garantizar un proceso exitoso
de salida de VM. Durante la prueba de ventilacion esponta-
nea, sin presiéon positiva, el valor de corte para excursion dia-
fragmatica es de 1,1 ¢cm siendo un valor menor indicativo de
disfuncion muscular y probabilidad de fracaso de extubacion.
Respecto a la fraccién de engrosamiento (Figura 2), ha mos-
trado tener mejor performance como indice predictivo de éxito
en extubacion siendo su valor de corte > 30%-36% durante la
prueba de ventilacion esponténea (mayo, 2016).

La fraccion de engrosamiento y la excursion del diafragma,
conjuntamente, han mostrado ser buenos indicadores del éxi-
to en el proceso de destete en pacientes afiosos y en pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (L,
2021; Zhang, 2020).

Una revision reciente ha mostrado la utilidad de esta técnica
de evaluacion con US durante el proceso de weaning no sélo
para el diafragma sino también para el conjunto corazén-pul-

Figura 1. Excursiéon diafragma derecho. (Equipo pocket Pockus®).
Se observa excursion hemidiafragma derecho con sonda sectorial en
ventana subcostal y modo M (motion).



Figura 2. Fraccién de engrosamiento diafragmético en prueba de
ventilacion espontanea. Se observa mediante sonda lineal en zona
de aposicién en modo M (motion) medicién de grosor del diafragma
en inspiracién (1) 0,36 cm y espiracion (2) 0,24 cm. Fraccién de
engrosamiento: 50%.

mon (Santangelo, 2022). En donde se ha visto que el adecuado
balance de los fluidos encontrados en el parénquima pulmonar,
expresados como lineas B y la funcion del VI serd un excelente
predictor para un weaning exitoso.

3. Titulacion de PEEP

La titulacién de presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) ha sido tema de debate recurrente. Se han descripto va-
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riadas técnicas y procedimientos utilizando la presion esofagica,
la presion meseta, el indice de stress o la tomografia por impe-
dancia eléctrica, entre otras. La propuesta de la ultrasonografia
como método de titulacién de PEEP, en tiempo real y a pie de
cama, ha cobrado relevancia en los uUltimos afios apareciendo
como una alternativa eficaz y con muy buena correlacién con
las técnicas previamente descriptas. Se ha reportado correlacion
significativa entre el cambio de volumen pulmonar inducido por
PEEP, medido por curva presién-volumen y variacion del pun-
taje LUS, conjuntamente con una correlacion estadisticamente
significativa entre el cambio del puntaje LUS y el aumento en la
PaO, inducido por PEEP (Shen, 2014, Bouhemad, 2010).

Si bien no ha mostrado superioridad por sobre el resto de
los métodos, ni reduccidn en los dias de ventilacion mecéanica
o la mortalidad, la ecografia ha mostrado ser de utilidad para
detectar el punto final del reclutamiento pulmonar y la mejor
PEEP (Figura 3), con efectos sobre la distensibilidad pulmonar y
mejoria de la oxigenacion (Tang, 2017).

4. Ultrasonido pulmonar

Durante muchos afios el ultrasonido estuvo proscrito para
la evaluacién del parénquima pulmonar aduciendo a que el aire
presente en los pulmones normales es un pésimo conductor
del US. Siendo esto completamente verdadero se comenzo a
estudiar y a trabajar con los artefactos que se generan con el US
al ir atravesando los musculos intercostales, la pleura y la rever-
beracion de ésta en el parénquima pulmonar, llamadas lineas A
(Figura 4). Estas lineas se caracterizan por ser equidistantes una
de otra y estan presentes hasta el borde de la pantalla.

Asi cuando existe patologia pulmonar desaparecen las li-
neas A y estas son reemplazadas por lineas B, que corresponde

Figura 3. Titulacion de PEEP ecoguiado. A: Nivel basal de PEEP. Visualizacion de patrén de condensacién subpleural; B, C, Dy E: Aumento gradual
de PEEP observandose mejoria en la aireacién, desaparece patrén de condensacion subpleural y se visualizan lineas B y luego A; F: Titulacion

decreciente con PEEP 14; se observa adecuada aireacion pulmonar.
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Figura 4. Lineas A. Con sonda convexa se puede observar la reverberacion
de linea pleural, artefacto de lineas A.

a pérdida de aireacién; ya sea por liquido a nivel alveolo-inters-
ticial, engrosamiento septal o atelectasia/condensacion.

Las lineas B, antes llamadas colas de cometa (Figura 5), se
inician en la linea pleural y van hasta el final de la pantalla. Su
numero es proporcional al grado de compromiso del parénqui-
ma pulmonary es posible dependiendo de su ubicacién (en par-
ches) o generalizada sospechar un cuadro intersticial infeccioso
en el primer caso o en una falla del VI en el segundo caso.

Neumonia. Neumotérax. Derrame pleural

La ultrasonografia es incapaz de diferenciar los tipos de
consolidacion (neumonia, contusion, atelectasia, tumor) pero
mostrard una zona de caracteristica similar al higado en lugar
de pulmoén correctamente aireado llamado signo del “like tis-
sue” (Figura 6). También podré observarse la irregularidad de
los bordes pleurales, ausencia de lineas A o B (por ausencia de
interfaz aire/fluido) y la presencia de broncograma aéreo (Yang,
1992; Targhetta, 1992, William, 2006).

En los casos de neumotdérax pequeios, muchas veces difici-
les de diagnosticar mediante radiografia, el estudio ecografico
es de suma utilidad. Asi, su diagnéstico podra realizarse pre-
cozmente, a pie de cama, de modo no invasivo y sin radiacion
ionizante. Podremos observar ausencia de deslizamiento pleu-
ral y el conocido “cédigo de barras” (en modo M) (Lichtenstein,
1995). Se puede establecer con 100% de precisiéon diagnostica
encontrando el “punto pulmonar” donde se visualiza zona de
pulmon aireada y zona colapsada.

Una imagen anecoica (negra) entre ambas pleuras es indi-
cativo de la presencia de derrame pleural (Figuras 7 y 8). En los
casos de derrame pleural complejo, con elementos de desecho
por el exudado, podemos observar el “signo del plankton” (Fi-
gura 9) (Bhoil, 2021). El agregado del “signo sinusoidal” (varia-
cion del espacio intrapleural, en modo M, con las fases del ciclo
respiratorio) refuerza el diagnoéstico. Es de utilidad la férmula
propuesta para cuantificar el derrame, multiplicando los mili-
metros de distancia interpleural por 20 (Balik, 2006).

5. TEP

Aungue la angiografia pulmonar por tomografia no puede
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Figura 5. Lineas B. Con sonda convexa puede observarse la presencia
de artefactos verticales, que nacen desde linea pleural y atraviesan
la pantalla.

Figura 6. Condensacion basal y derrame pleural subyacente. Se observa,
con sonda convexa, el signo de “like tissue”, donde el pulmén tiene
la misma densidad que el higado. Ademds, se observa el broncograma
fluido (material hiperecogénico o blanco dentro de condensacion).
Flecha: imagen anecoica que corresponde a derrame pleural.

reemplazarse con la ecografia en el diagnéstico de la embolia
pulmonar (EP) en pacientes sin shock o insuficiencia respiratoria,
ésta Ultima puede ser de preferencia en aquellos pacientes
en quienes no se desea practicar una angiografia pulmonar
computarizada, ya que se ha reportado que su valor predictivo
negativo no es lo suficientemente alto (Bowra, 2011).

The American Heart Association categoriza EP masiva
(riesgo alto), submasiva (riesgo intermedio) y EP de bajo riesgo,
en parte, sobre la base de hallazgos ecocardiogréficos (Jaff,
2011). Se ha reportado mayor mortalidad y morbilidad en
pacientes con signos ecocardiogréaficos de insuficiencia cardiaca



Figura 7. Derrame pleural.

Figura 8. Derrame pleural simple. Signo de la medusa donde el pulmén
condensado/atelectasiado “flota” en el liquido (anecoico).

Figura 9. Derrame pleural complejo: Signo del plankton. Derrame pleural
extenso que muestra imagen anecoica entre parénquima pulmonar y
diafragma. Ademas existen elementos puntiformes hiperecogénicos
(blancos) que se arremolinan con la respiracién denominado “signo del
plankton”, lo cual corresponde a desechos en derrames por exudado
(empiema) o coagulos en hemotdrax.
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derecha y EP aguda (Cho, 2014).

Koenig y col.[49] Basado en los resultados del examen de
ultrasonido, la opiniéon de los investigadores fue que 56 de
los 100 sujetos (58%) no necesitd una angio TC (es decir, el
ultrasonido revel6 una anomalia que establecié una alternativa
diagndstica al EP) .En ninguno de estos 56 casos la angio TC
identificé EP. Otros 40 pacientes (42 %) necesité una angio TC (es
decir, el examen de ultrasonido fue normal y no revelé ninguna
anormalidad que estableciera un diagnéstico alternativo a la
EP). En 12 de estos casos (30%), la angio TC identificé una EP.
Al comparar los resultados de la ecografia con los de la angio
TC, en las 56 pacientes donde el examen de ultrasonido mostré
un diagndstico alternativo, la anormalidad fue correlacionada
con el resultado en la tomografia computarizada en 56 casos
(100%). Los resultados indican que un examen ecografico
(que incluye ecografia toracica, ECG y doppler bilateral en las
extremidades inferiores), podria ser Util para reducir el nUmero
de angio TC.

En trombosis venosa profunda (TVP) sintomética la ecogra-
fia se ha convertido en la modalidad diagnéstica de eleccién. La
ecografia de compresién de tres puntos (ingle, muslo medio y
fosa poplitea) es una simplificacion de la ecografia de compre-
sion estandar, facil de aprender y rapida de realizar. Ha demos-
trado una gran exactitud en el diagnéstico de la TVP proximal,
donde alcanza una sensibilidad del 93-100% y una especifici-
dad del 97%-100% (Collum, 2022).

6. Ecocardiografia

La ecocardiografia en la unidad de cuidados intensivos es de
muy alta utilidad. Con esta técnica de imagenes se puede eva-
luar en tiempo real y latido a latido qué es lo que va sucediendo
con el corazoén al instaurar diferentes terapias como la indica-
cion de fluidos, indtropos y vasopresores. Asi se puede recono-
cer el efecto beneficioso o no de la administracién de fluidos.
Se puede titular la dosis precisa de un indtropo observando y
midiendo parametros como volumen de fin de didstole (VFD),
gasto cardiacao (GC) puede aportar un valor agregado para
la evaluacién conjunta del binomio corazén-pulmén. Tal es el
caso del diagnoéstico de la hipertensién pulmonar, que puede
producir una sobrecarga del ventriculo derecho e insuficiencia
cardiaca. Considerando que sus signos y sintomas suelen ser
inespecificos al comienzo de la enfermedad, la evaluacién eco-
gréfica cumple un papel importante en su deteccion precoz y es
menos invasiva, mas barata y disponible que el cateterismo de-
recho. Aunque existen controversias sobre el diagnéstico pre-
ciso con este método, estudios han mostrado una correlacion
significativa entre la ecografia y el cateterismo o la resonancia
magnética (Hammerstingl, 2012; Evaldsson, 2020). Adicional-
mente, la ecografia permite estudiar la fraccion de eyeccién del
ventriculo derecho, la funcién valvular, el llenado diastolico y
la contractilidad, entre otros pardmetros de relevancia para la
evaluacion de la funcién cardiaca.

Lo anteriormente descripto, sumado a las caracteristicas del
método, transforman al estudio ecografico en una herramienta
indispensable dentro de la evaluacion del paciente critico.

7. Respuesta a la infusion de volumen

La reanimacion con el uso de cristaloides solo ha mostrado
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ser efectiva, aproximadamente, en la mitad de los pacientes.
Aquellos que no responden a la terapia pueden desarrollar
resultados adversos, como el aumento del volumen intersticial
con la consecuente disrupcion del endotelio y la gran cantidad
de consecuencias que esto puede producir. El ultrasonido es
una herramienta que permite predecir qué pacientes podrian
beneficiarse de la reanimaciéon por volumen evitando la
sobrecarga hidrica (Ansari, 2016).

La variacion en la seccion de la vena cava inferior (VCI) du-
rante el ciclo respiratorio y el indice de colapsabilidad venosa
(IC) (Finnerty, 2017), son alternativas al estudio de la presion
venosa central o la presién de enclavamiento. La presion venosa
central es proporcional al didmetro de la VCI, pero inversamen-
te proporcional al IC (llyas, 2017). Aunque no se ha demos-
trado que la presion venosa central y el IC estén linealmente
relacionados, cuanto mas cerca esta el IC de cualquiera de los
dos extremos (0%-100%), tanto mas probable seran la hipo o
hipervolemia, respectivamente. Esto Ultimo objetivable por la
presencia de lineas B (Agricola, 2005), siendo mas sensible que
la radiografia de térax o la auscultacién y aumentando propor-
cionalmente al grado de edema pulmonar (Pourmand, 2019).

8. Focused assessment with sonography
in trauma (EcoFAST)

El protocolo FAST se ha desarrollado como una exploracion
en la atencién al paciente traumatizado, siendo parte del pro-
tocolo Advanced Trauma Life Support (ATLS), desarrollado por
el Colegio Americano de Cirujanos (Calea, 1999), y se centra
inicialmente en el abdomen (Figura 10). Se basa en el principio
de que el liquido libre (LL) como la sangre se acumula en deter-
minados lugares anatémicos en el paciente en decubito supino.
En el térax, puede hallarse LL en uno de dos posibles espacios:
el pericardio y el espacio pleural. Si afiadimos el térax anterior
superior para detectar la presencia de neumotérax, la deno-
minamos FAST ampliada (EFAST). En el abdomen los posibles
espacios mas declives son la fosa de Morrison (encuentra entre
el higado y el rifién derecho), la interfaz esplenorrenal (entre
el bazo y el rindn izquierdo), encima del bazo (liquido subfré-
nico), y en la pelvis, el LL se acumulara en el fondo de saco de
Douglas (fondo saco rectovesical). El ultrasonido permite iden-
tificar facilmente la presencia de liquido intraabdominal, y si
bien no siempre puede especificar la etiologia, es muy Util para
el reconocimiento y sospechar un sangrado intraperitoneal en
pacientes hipotensos que necesitan una laparotomia urgente
(Ayuela Azcératea, 2014). El protocolo FAST es equivalente o
incluso mejor (en manos experimentadas) que la radiografia de
térax para identificar neumotdrax o hemotoérax en los pacientes
criticos politraumatizados. Los objetivos del FAST son: identifi-
car liquido libre (intraperitoneal, pericardico), y guiar la toma de
decisiones en la resucitacion del paciente traumatico en base a
los hallazgos del estudio ecografico y la situacion hemodinami-
ca del paciente. Sus virtudes se pueden resumir en su capacidad
de diagnosticar taponamiento cardiaco traumatico, el neumo-
térax a tension y el hemotdrax masivo que pueden provocar la
muerte con rapidez si no se detectan y tratan a tiempo; La FAST
es incruenta, rapida y repetible, y puede realizarse en el lecho
del enfermo; La EFAST es mas fiable que la radiografia de térax
en decubito supino para la deteccion de neumotérax y puede
ademas utilizarse como herramienta para guiar el procedimien-
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Figura 10. Ventanas utilizadas para la exploracién ecogréfica con
FAST. 1. Paraesternal longitudinal izquierda; 2. Esplenorrenal; 3. Fosa
de Morrison; 4. Subxifoidea; 5. Pélvica sagital; 6. Pélvica transversal.

to terapéutico (pericardiocentesis o drenaje intercostal) (Bowra,
2011; Catan, 2011).

9. Monitoreo en pacientes neurocriticos

La ecografia doppler también puede ser utilizada para el
monitoreo y seguimiento clinico de los pacientes neurocriticos
permitiendo la visualizacion de estructuras anatomicas y el flujo
sanguineo. Se ha reportado un excelente correlacion entre la
ecografia transcraneal y la tomografia para la evaluacion del
desvio de la linea media cerebral (Motuel, 2014; Blanco, 2018)
y en la evaluaciéon del volumen del hematoma, el cual ha mos-
trado ser un predictor independiente de prondstico desfavora-
ble (Camps-Renom, 2017). Ademas, se ha descripto su utilidad
para detectar la oclusién de vasos cerebrales (Krejza, 2001).
Para evaluar el grado de obstruccion se utiliza el Doppler pulsa-
do que permite detectar la velocidad del flujo sanguineo en un
punto determinado. Se ha determinado que los valores altos o
un cambio brusco de estos predicen con una alta probabilidad
la obstruccién de un vaso.

Adicionalmente, la medicion del didmetro de la vaina del
nervio 6ptico (Figura 11) ha mostrado utilidad en el neuromoni-
toreo de pacientes con sospecha de hipertensién intracraneana
debido a su continuidad con la duramadre. Una elevaciéon de
la presién intracraneana (PIC) causa distension de la vaina del



Figura 11. Medicién didmetro vaina nervio dptico. Mediante sonda
lineal se visualiza el globo ocular y, posteriormente, la vaina del nervio
éptico cuyo didmetro a 0,3 cm es de 0,8 cm lo que indica una PIC
> 20 mmhag.

nervio optico. A medida que la PIC se eleva, el liquido cefalorra-
quideo se redistribuye por la duramadre hacia la vaina de este
nervio, lo que aumenta su didmetro. Mediante la ultrasonogra-
fia, utilizando una sonda lineal sobre el parpado, es posible ob-
tener una medicién confiable. Este procedimiento ha mostrado
ser de facil aprendizaje y reproducible. Midiendo desde la unién
de la retina y el nervio 6ptico 0,3 cm se traza una linea perpen-
dicular y se realiza medicion de la vaina. Esta evaluacién tiene
una sensibilidad y especificidad de 88 y 93%, respectivamente,
con un punto de corte mayor o igual a 0,5cm traduciendo una
PIC > 20 mmHg (Ohle, 2015, Rajajee, 2012, Kalantari, 2013).

10. Evaluacion de sonda nasogastrica

La insercion de sonda nasogastrica en el entorno de cuida-
dos intensivos es un procedimiento comun. Se suele verificar su
posicionamiento para evitar complicaciones relacionadas con la
infusién endobronquial. El estandar de oro de la practica es la
radiografia de térax. No obstante, el ultrasonido es una moda-
lidad en crecimiento, facilimente disponible en la mayoria de
las unidades de cuidados intensivos que incluso realizado por
no radiélogos con una capacitacion minima se asocia con la
precision diagnostica aceptable (McMullen, 2022). Si bien tiene
un buen valor predictivo positivo y puede confirmar la correcta
colocacion de la sonda nasogastrica en comparacién con la ra-
diografia de térax, teniendo en cuenta su especificidad subop-
tima, es necesario tener precaucion antes de implementar esta
técnica en la practica clinica diaria (Mumoli, 2021).

11. Evaluacién de la via aérea
La implementacién de ventilacion mecanica invasiva requie-

re la colocacion de un tubo endotraqueal. Una vez realizado
el procedimiento es habitual corroborar su ubicaciéon mediante

Articulo Original

auscultacion, utilizacién de capnografia, elevaciéon simétrica de
ambos hemitdérax, condensaciéon espiratoria o la ausencia de
ruidos en el epigastrio (Grmec, 2002). La evaluacion ecogra-
fica para descartar la intubacion del eséfago o la intubacion
selectiva (Figura 12) es una herramienta de relevancia al haber
mostrado resultados similares a la capnografia, la auscultacion
o la radiografia (Chou, 2011; Lichtenstein, 2015).

12. Evaluaciéon musculo-esquelética

La debilidad adquirida en la UCI (DAUCI) es un sindrome
de debilidad muscular difusa y simétrica, causada por la enfer-
medad critica, con una prevalencia del 43% de los pacientes
admitidos en UCI (Fan, 2014).

La disfuncion del musculo esquelético, se asocia a peores
resultados en el corto y largo plazo. Los pacientes que desarro-
llan DAUCI, tienen mayor mortalidad, mayor nimero de dias
de ventilacion mecanica y mayor estadia hospitalaria (Vanhore-
beek, 2020). Debido a estas consecuencias, el sistema muscular
ha ganado protagonismo en las nuevas publicaciones cientifi-
cas, desde su fisiologfa e impacto en la enfermedad critica hasta
opciones de tratamiento y aporte nutricional.

La ultrasonografia otorga ventajas para su evaluacion: es un
método no invasivo, de menor costo, no requiere traslados ni
colaboracién del paciente, permite medir el musculo con el pa-
ciente sedado y detectar cambios estructurales de manera tem-
prana. Un trabajo reciente evalu6 la variabilidad del grosor del
cuadriceps (Quadriceps muscle layer thickness - QMLT) dentro
de las 48 h de admisién, al dia 7 y 14; los autores encontraron
gue cada 1% de pérdida de QMLT durante la primera semana
de enfermedad critica se asocié con 5% mas de probabilidades
de mortalidad a 60 dias (Lee, 2020).

13. Colocacion de catéteres

Recientemente se ha promovido la gufa ecografica como

Figura 12. Pulso pulmonar. Intubacién selectiva (monobronquial).
Se observa mediante sonda linea en zona inferior térax izquierdo en
modo M (motion) la transmision del latido cardiaco observandose
interrupciones periédicas en parte inferior de imagen. Esto indica
atelectasia completa pulmén izquierdo que luego de intubaciéon
corresponde a intubacién monobronquial.
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Figura 13. Canalizacion venosa bajo guia ecografica.

A. Esquema que muestra la posicion del transductor y el dngulo superficial de la aguja para técnica en plano. B. Aguja en la vena yugular
interna, técnica en plano, imagen ecogréfica.

102



un método para reducir el riesgo de complicaciones durante la
colocacion de catéteres. El uso de ultrasonografia es de gran
utilidad para identificar la anatomia y determinar localizacién y
permeabilidad de los vasos a canalizar, permitiendo planificar la
via de abordaje (Figura 13). El cateterismo guiado por ultrasoni-
do requiere capacitacion. En los centros donde el equipamiento
esté disponible y los profesionales tengan la formacién adecua-
da, la guia ecogréfica deberia ser rutinariamente considerada
para colocar accesos vasculares.

Metaanalisis de ensayos controlados aleatorizados sobre la
venopuncion guiada por ultrasonido, mostraron tasas de éxi-
to cercanas al 86% en el primer intento de insercién (Timsit,
2020). Sin embargo, su utilizacién en el acceso subclavio ha te-
nido resultados mixtos en ensayos clinicos, probablemente por
razones anatémicas entre la vena subclavia y la clavicula, donde
la ecografia es mas dificil, menos confiable y donde no se ob-
servd diferencia estadisticamente significativa en la incidencia
de infecciones asociadas a catéter (Imataki, 2019).

La evaluacién ecogréafica también permite verificar la colo-
cacién de la aguja, el alambre y la punta del catéter. Se reco-
mienda también no prescindir del color de la sangre o ausencia
de flujo pulsatil para confirmar la correcta insercién del catéter
(McGee and Gould, 2003).
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