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Resumen

El choque séptico continda asocidndose a una elevada carga asistencial y a una incertidumbre diagndstica considerable:
los sistemas de alerta y prediccién actuales, aun con buena discriminacién estadistica, muestran alta variabilidad institucio-
nal y bajo valor predictivo positivo. Paralelamente, un cuarto de siglo de ensayos de reanimacién hemodindmica basados
en objetivos fisiol6gicos fijos (presién venosa central, saturacién venosa central de oxigeno, aclaramiento de lactato) no
ha logrado traducirse de forma reproducible en mejores desenlaces centrados en el paciente. El ultrasonido en el punto
de atencién (point-of-care ultrasound, POCUS) ofrece una via alternativa: fenotipificacién hemodindmica cambiante y re-
petible mediante protocolos como RUSH, VExUS y la evaluacién combinada de elevacién pasiva de piernas (PLR) con la
integral velocidad-tiempo del tracto de salida del ventriculo izquierdo (LVOT-VTI). La evidencia diagnéstica y fisiol6gica
es consistente, y las gufas Surviving Sepsis Campaign 2026 ya recomiendan el uso de medidas dindmicas —entre ellas
el POCUS— por encima del examen fisico o las medidas estaticas aisladas. Sin embargo, los metaanalisis centrados en
mortalidad muestran resultados heterogéneos y de certeza baja a moderada, y el uso real de POCUS en la préctica sigue
siendo desigual y dependiente del operador. La evidencia actual no basta para declarar el POCUS un estdndar universal de
mortalidad, pero se puede reconocer que ha dejado de ser un complemento opcional. Proponemos que la via intermedia
y responsable es la estandarizacion: entrenamiento estructurado obligatorio y protocolos institucionales (RUSH/VExUS)
como puente hacia un verdadero estandar de cuidado.
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Abstract

Septic shock continues to be associated with a high healthcare burden and considerable diagnostic uncertainty. Current
warning and prediction systems, despite showing good statistical discrimination, exhibit substantial institutional variabi-
lity and low positive predictive value. In parallel, a quarter-century of hemodynamic resuscitation trials based on fixed
physiological targets—such as central venous pressure, central venous oxygen saturation, and lactate clearance—has failed
to reproducibly translate into improved patient-centered outcomes. Point-of-care ultrasound (POCUS) offers an alternati-
ve approach through dynamic and repeatable hemodynamic phenotyping using protocols such as RUSH and VExUS, as
well as the combined assessment of passive leg raising (PLR) with the left ventricular outflow tract velocity-time integral
(LVOT-VTI). Diagnostic and physiological evidence is consistent, and the 2026 Surviving Sepsis Campaign guidelines now
recommend the use of dynamic measures—including POCUS—over physical examination or isolated static measures. Ho-
wever, mortality-focused meta-analyses have yielded heterogeneous results with low-to-moderate certainty of evidence,
while real-world POCUS use remains uneven and operator-dependent. Current evidence is insufficient to establish POCUS
as a universal standard of care based on mortality outcomes; however, it can no longer be regarded as merely an optio-
nal adjunct. We propose that a responsible intermediate pathway is standardization: mandatory structured training and
institutional protocols (RUSH/VEXUS) as a bridge toward a true standard of care.
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Introduccion — El problema actual

La sepsis y el choque séptico permanecen entre los
grandes desafios de la medicina de emergencias y criti-
ca, no tanto por falta de herramientas terapéuticas sino
por la dificultad persistente para identificar, a tiempo
y con precisién, qué paciente necesita determinada in-
tervencion. Los sistemas de alerta temprana basados en
datos electrénicos ilustran bien esta dificultad: en una
validacién multicéntrica reciente de un modelo de pre-
diccién de sepsis realizada en 227 091 encuentros hospi-
talarios de cuatro sistemas sanitarios estadounidenses,
el drea bajo la curva ROC oscil6é entre 0,82 y 0,92 se-
gun el centro, pero el valor predictivo positivo se man-
tuvo bajo (0,13-0,26) y la cantidad de alertas fue ele-
vada, con marcada variabilidad institucional [1]. Este
hallazgo confirma que, incluso con algoritmos estadis-
ticamente bien disefiados, el paso de un riesgo pobla-
cional a una decisién individual de reanimacién sigue
exigiendo informacién fisioldgica especifica del pacien-
te, obtenida a la cabecera y en tiempo real, para la toma
de decisiones.

A esa dificultad diagnéstica se suma una segunda,
de naturaleza fisiolégica: el diagnodstico clinico de sep-
sis puede ser engafioso debido a que los pacientes se
presentan con combinaciones heterogéneas de signos
vitales, hallazgos exploratorios y valores de laborato-
rio; sin embargo, ni el lactato ni la troponina ni nin-
guno de los mds de treinta biomarcadores propuestos
ha demostrado utilidad suficiente para el uso clinico ru-
tinario [2]. En este contexto, la revision de Hernandez
et al. documenta un patrén notablemente consistente:
las estrategias centradas en objetivos fisiolégicos fijos
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y aislados —la terapia dirigida por objetivos tempra-
nos (EGDT), la saturacién venosa central de oxigeno,
el aclaramiento de lactato como blanco tnico— fraca-
saron repetidamente en reproducir mejoras en desen-
laces centrados en el paciente cuando se sometieron a
ensayos multicéntricos posteriores [3]. La revision de
estos autores muestra como la disciplina fue desplazan-
dose progresivamente hacia la evaluacién de la perfu-
sién periférica, la valoracién sistematica de la respuesta
a fluidos, la ecocardiografia de cuidados criticos y la fe-
notipificacién hemodindmica, un trdnsito que culminé
en ANDROMEDA-SHOCK y ANDROMEDA-SHOCK-
2, donde el tiempo de relleno capilar y la reevaluaciéon
seriada sustituyeron a los objetivos fisiol6gicos tnicos
[3].

Ese vacio histérico —veinticinco afios de intentos de
estandarizar el manejo de una condicién heterogénea
mediante algoritmos rigidos de objetivo tnico— es el
punto de partida de este articulo. Sostenemos que la
fenotipificacién hemodindmica guiada por ultrasonido
en el punto de atencién no constituye una moda tec-
noldgica, sino la respuesta a esta limitacién histérica:
un método capaz de individualizar la reanimacién en
tiempo real, de forma dindmica y repetible, alli donde
los objetivos fisioldgicos fijos demostraron sus limites.
La pregunta que articula esta opinién clinica no es si el
POCUS aporta informacién titil —la evidencia diagnoés-
tica y fisiolégica en ese sentido es ya robusta—, sino si
esa utilidad demostrada justifica el cambio de categoria
de herramienta complementaria a estdndar de cuidado,
y qué condiciones deberian cumplirse antes de dar ese
paso.

Figura N.° 01. Evolucién conceptual de la reanimacién hemodinamica en el choque séptico: de los objetivos fisioldgicos fijos a la fenotipificacion guiada por

POCUS.

De los objetivos fisiolégicos fijos a la fenotipificacion guiada por POCUS
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El esquema representa tres eras superpuestas en una linea temporal continua. La primera era (aprox. 2001-2010) estd dominada por la terapia
dirigida por objetivos tempranos (EGDT) y sus variables estaticas (saturacion venosa central de oxigeno, presion venosa central, aclaramiento
de lactato), aplicadas mediante algoritmos protocolizados y uniformes para todo paciente, con resultados que no se replicaron en los grandes
ensayos multicéntricos posteriores. La segunda era (aprox. 2010-2019) introduce la evaluacién de la perfusion periférica (tiempo de relleno capi-
lar) y la ecocardiografia de cuidados criticos, marcando el paso de «corregir una cifra» a «reevaluar una fisiologia». La tercera era, actual, integra
el POCUS multiorganico (RUSH, LUS, VExUS, PLR + LVOT-VTI) dentro de un ciclo continuo de fenotipificacién-intervencién-reevaluacién.
Una franja inferior discontinua indica la «brecha de estandarizacién» que separa la evidencia fisiolégica y diagndstica ya consolidada (parte
superior) del nivel actual de formacién, protocolizaciéon y evidencia de mortalidad.
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El POCUS es mas que un complemento
Evidencia de utilidad diagndstica

El valor diagnéstico del POCUS en el paciente séptico
se apoya en tres lineas de evidencia convergentes:

= La primera es la existencia de protocolos estructu-
rados y reproducibles —RUSH (Rapid Ultrasound
for Shock and Hypotension), FAST y FoCUS, en-
tre otros— disefiados especificamente para clasifi-
car el tipo de choque y guiar decisiones inmedia-
tas en la reanimacién y el manejo del paciente cri-
tico indiferenciado [2]. Existen también evaluacio-
nes integradas —que combinan la valoracién car-
diaca, pulmonar, de la vena cava inferior y abdo-
minal en una tinica evaluacion secuencial— descri-
tas como un abordaje sisteméatico capaz de acortar
el tiempo hasta el diagnoéstico causal en el paciente
séptico indiferenciado [2].

» La segunda linea de evidencia se estructura en
relacién con la capacidad de las evaluaciones es-
tructuradas para la identificacién de focos infec-
ciosos ocultos —renales, hepdticos, torédcicos o
abdominales— que la exploracién fisica por sf so-
la podria no identificar, y que redirigen decisiones
terapéuticas de forma inmediata. Tal es el caso de
Valle Alonso et al., que describieron un algoritmo
estructurado de POCUS en sepsis a partir de un
caso clinico: una mujer de 70 afios con hipotensiéon
y oliguria persistentes pese a la reanimacién con
fluidos, en quien el POCUS identific6 una hidrone-
frosis moderada como causa del deterioro, lo que
permitié una derivacion urolégica inmediata y un
cambio de la terapéutica que la exploracion fisica
convencional no habfa sugerido [4]. Un caso analo-
go, publicado por Lourengo Varela et al., describe a
un varén de 77 afios con choque séptico refractario
en quien el POCUS abdominal identificé un absce-
so hepdtico como foco oculto de infeccién, confir-
mado posteriormente por tomograffa computari-
zada con contraste [5].

» La tercera linea de evidencia proviene de las revi-
siones sistemadticas de la literatura sobre el uso del
POCUS en el servicio de urgencias y en cuidados
intensivos, que documentan de forma consistente
su capacidad resolutiva en la diferenciacién de fe-
notipos de choque, reanimacién, identificacién de
posible etiologia y gufa procedimental, todo ello
con un coste y un tiempo de ejecucién menores
que las técnicas de imagen convencionales [7-9], lo
que conlleva un menor tiempo requerido para un
abordaje dirigido del cuadro del paciente. La eco-
grafia pulmonar (LUS), en particular, se describe
repetidamente en esta literatura como una herra-
mienta mds sensible y de respuesta mds rdpida que
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la radiografia de térax convencional para la detec-
cién de edema pulmonar, consolidaciones y derra-
me pleural en el paciente séptico inestable, con la
ventaja adicional de poder repetirse a pie de cama
sin trasladar al paciente [7, 8] y hacer valoraciones
dindmicas que nos permiten ver la evolucién de la
enfermedad luego de la intervencién con las medi-
das instauradas.

Evidencia de utilidad hemodinamica

Maés alla del diagnostico, el POCUS aporta una se-
gunda dimensién de valor: la caracterizacion fisiologica
dindmica del estado cardiovascular. La combinacién de
la maniobra de elevacién pasiva de piernas (PLR) con la
medicién de la integral velocidad-tiempo del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (LVOT-VTI) permite es-
timar la respuesta a fluidos de forma no invasiva y repe-
tible, evitando tanto la sobrecarga como la resucitacion
sub6ptima, dos extremos que los protocolos de varia-
bles estaticas no lograron equilibrar [6]. Torres-Arrese et
al. sintetizan c6émo los protocolos RUSH y VExUS ofre-
cen, en conjunto, un marco sistemdtico para evaluar si-
multdneamente la perfusién, la congestiéon venosa y la
sobrecarga de volumen, e identifican en el LVOT-VTI
y sus variaciones dindmicas un pardmetro valido para
guiar la titulacién de fluidos en el choque séptico [6].

El puntaje VExUS (Venous Excess Ultrasound), que
integra la evaluacién Doppler de la vena cava inferior,
las venas suprahepaticas, la vena porta y las venas rena-
les, ha emergido como una herramienta especifica para
detectar congestion venosa sistémica, un fenémeno es-
trechamente asociado al desarrollo de lesién renal agu-
da en el paciente séptico [6]. Un ensayo piloto aleato-
rizado reciente evalué especificamente la titulacién de
la presién venosa central guiada por Doppler de la ve-
na renal (protocolo RVD-CVP) en pacientes sépticos: el
protocolo resulté factible en la totalidad de los pacien-
tes asignados a la intervencién (63/63) y se asocié a un
mayor retiro de fluidos y a una menor tasa de inicio
de terapia de reemplazo renal (9,52 % frente a 23,44 %;
RR 0,41; IC 95 % 0,17-0,98) frente al cuidado habitual,
aunque los propios autores subrayan que el estudio no
tuvo potencia estadistica suficiente para extraer conclu-
siones definitivas sobre desenlaces clinicos duros y que
estas sefiales exploratorias requieren confirmacién en
un ensayo aleatorizado de mayor tamario [10]. Este es,
precisamente, el tipo de evidencia que define el estado
actual del campo: fisiol6gicamente coherente, pero to-
davia insuficiente en tamafio muestral para afirmar si
esa fisiologia mejorada se traduce en menos muertes.

Las guias de sepsis y el POCUS

La actualizacién 2026 de la Surviving Sepsis Cam-
paign (SSC) ofrece una opinién autorizada del consen-
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so internacional. Las guias recomiendan el uso de me-
didas dindmicas para guiar la reanimacién con fluidos
por encima del examen fisico o las medidas estaticas
aisladas, e incluyen explicitamente el POCUS entre las
herramientas capaces de medir el volumen sistélico con
ese fin (recomendacién condicional y certeza de eviden-
cia baja) [11,12]. El panel cita ademds una revision siste-
matica y metaanadlisis que asoci6 la reanimacién guiada
por POCUS con una reduccién probable de la mortali-
dad a 28 dias (riesgo relativo 0,88; IC 95 % 0,78-0,99),
si bien reconoce explicitamente que la ecocardiografia
dindmica exige una pericia técnica que no siempre esta
disponible, en particular en entornos de recursos limi-
tados, donde recomienda como alternativa razonable
el andlisis de la presién de pulso en pacientes ventila-
dos mecanicamente sin respiraciéon espontédnea [12]. Es
una posicién atin incierta: las gufas respaldan el POCUS
como una herramienta véalida (entre otras) para lograr
la evaluaciéon hemodindmica individualizada, pero en
ningtn momento afirman que es el método tnico, ni es-
tablecen un umbral minimo de competencia o certifica-
cién para su uso clinico. Esa es la diferencia que separa
hoy a la evidencia de utilidad del estdndar de cuidado.

Figura N.° 02. Comparacion de la evidencia de mortalidad.
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Limitaciones

El metaanélisis de Sedhai et al. agrup6 cuatro estu-
dios (dos ensayos aleatorizados, un estudio de casos y
controles y un estudio de cohortes) y no encontré dife-
rencias estadisticamente significativas en la mortalidad
a 30 dias entre la reanimacién guiada por POCUS y el
cuidado estandar (RR 0,98; IC 95 % 0,66-1,44; n = 6042;
I2 = 58 %), con una heterogeneidad atin mayor en el
desenlace de uso de vasopresores (I = 93 %) [13]. Los
propios autores concluyen que, pese al uso generaliza-
do del POCUS en contextos criticos y no criticos, la evi-
dencia de alta calidad sigue siendo limitada y que se
requieren estudios mads amplios antes de precisar su pa-
pel en la reanimacién de precision [13].

En una revisién sistemadtica mads reciente, al aplicar
la metodologia GRADE a once estudios (siete ensayos
aleatorizados y cuatro observacionales) sobre mortali-
dad a 28-90 dias, los autores calificaron la certeza de la
evidencia como baja y concluyeron que los datos actua-
les no demuestran un beneficio consistente en mortali-
dad con la reanimacién guiada por ecograffa [14]. Sin
embargo, esa misma revisién encontré certeza modera-
da de beneficio en desenlaces intermedios (estabiliza-
cién hemodindmica més rapida, mejor aclaramiento de
lactato, reducciéon del balance hidrico y de la congestion
pulmonar) [14].

-

Evidencia de mortalidad: heterogénea y de certeza baja-moderada
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Comparacioén entre el metaandlisis de Sedhai et al. (OR con intervalo de confianza) [13] y la revision sistemdtica GRADE de Dunay Silva et
al. (certeza baja) [14]: la ausencia de efecto estadisticamente significativo y la baja certeza convergen en la misma conclusién de cautela.

A esta incertidumbre estadistica se suman tres limita-
ciones estructurales. La primera es la dependencia del
operador: la literatura coincide en que la correcta ejecu-
cién e interpretacion del POCUS exige entrenamiento
formal, una curva de aprendizaje y mantenimiento ac-
tivo de la competencia (la variabilidad en la experiencia
de quien realiza el examen limita la comparacién en-
tre estudios y la generalizacién de los hallazgos) [9]. La
segunda es la falta de ensayos clinicos multicéntricos
aleatorizados que utilicen desenlaces primarios (mor-

talidad, dias libres de ventilacién mecanica) como va-
riable especifica para choque séptico. Nallasamy et al.
refieren que el uso de ecografia en choque séptico re-
fractario pedidtrico carece de evidencia robusta y de
guias claras para el manejo de estos pacientes en fases
avanzadas del choque, pese al atractivo fisiolégico del
abordaje escalonado [15]. La tercera limitacion es el ses-
go de uso desigual: un estudio de cohorte retrospectivo
sobre 5264 visitas a urgencias por sepsis en dos hospi-
tales comunitarios del sur de California encontré que
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el POCUS se emple6 solo en el 21 % de los encuentros
que cumplian criterios de inclusién, con una tendencia
significativa al aumento a lo largo del tiempo, pero par-
tiendo de un nivel basal notoriamente bajo [16]. Esta
cifra es, en si misma, un argumento en contra de cual-
quier afirmacién prematura de que el POCUS ya fun-
ciona como estdndar de cuidado: un estandar de cuida-
do, por definicién, no puede ser una préctica aplicada a
una minoria de los pacientes elegibles.

Postura del autor — De complemento a estan-
dar

La sintesis de la evidencia revisada permite una con-
clusién clara. Por un lado, la evidencia diagnéstica y
fisiolégica que respalda el uso del POCUS en el cho-
que séptico es s6lida, coherente y reproducible entre es-
tudios: identifica focos ocultos de infeccién [4, 5], cla-
sifica fenotipos de choque con protocolos estandariza-
dos [2,6-9] y cuantifica de forma dindmica la respuesta
a fluidos y la congestién venosa con pardmetros valida-
dos como el LVOT-VTIy el VEXUS [6,10]. Por otro lado,
la evidencia del beneficio en la mortalidad (el desenlace
que define un estdndar de cuidado en medicina critica)
sigue siendo heterogénea, de certeza baja a moderada,
y limitada por el reducido ntiimero de ensayos multi-
céntricos [13, 14]. En otras palabras: lo que falta no es
justificacién clinica para usar el POCUS, sino estandari-
zacién de cémo, cudndo y por quién se usa.

Esta distincién determina el tipo de intervencién que
corresponde proponer. Consideramos que declarar hoy
al POCUS un estdndar de cuidado obligatorio en sep-
sis y choque séptico, sin abordar primero la heteroge-
neidad de formacién y de protocolos, serfa prematu-

Figura N.° 03. Via intermedia propuesta: de complemento a estandar.
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ro y hasta contraproducente: perpetuaria precisamente
la variabilidad entre operadores que hoy dificulta in-
terpretar los ensayos disponibles [9,15]. Por el contra-
rio, mantenerlo indefinidamente como un complemen-
to discrecional, sujeto a la disponibilidad y a la iniciati-
va individual, desperdicia una capacidad diagnéstica y
fisiolégica ya demostrada y perpetia el patrén de uso
desigual documentado en la practica real [16].

Proponemos, por tanto, una via intermedia como pa-
so previo al posicionamiento del POCUS como estdndar
universal:

1. Entrenamiento estructurado y obligatorio en PO-
CUS hemodindmico y pulmonar para todo profe-
sional que maneje pacientes con choque séptico en
urgencias y cuidados intensivos, con evaluacién de
competencia y no solo de cumplimiento curricular.

2. Elaboracién y adopcién de protocolos instituciona-
les (RUSH para la clasificacién inicial del choque
indiferenciado, VExUS para la evaluacion seriada
de congestién venosa) que sustituyan la variabili-
dad individual por un lenguaje comuin y auditable.

3. Inversiéon coordinada, por parte de sociedades
cientificas y financiadores ptblicos, en ensayos
multicéntricos sobre POCUS en la evaluacién de
choque séptico especificamente disefiados para
desenlaces primarios, que permitan resolver la bre-
cha entre la solidez fisiol6gica ya demostrada y la
incertidumbre respecto a la mortalidad [13,14].

Esta propuesta es escalonada: no exige una adopcion
inmediata, sino que establece los pasos bajo los cuales
esa adopcidn estaria justificada.

: de complemento a estandar

3 Epsgyo-_.;
multicéntricos

fiados para

en shock septico

Tres pasos secuenciales y accionables antes de consagrar el POCUS como estandar de cuidado universal en el choque séptico.

Conclusion

Veinticinco afios de ensayos de reanimacién hemodi-
nédmica en choque séptico muestran un patrén que no se
limita a una tecnologia concreta: los objetivos fisiologi-
cos estéticos y aislados no se sostienen frente a la hete-
rogeneidad real de los pacientes sépticos [3]. EI POCUS

ofrece hoy la alternativa fisiol6gica mds coherente con
esa leccion (fenotipificacion dindmica, repetible, a pie
de cama) y la evidencia diagnéstica y fisiolégica que la
respalda es consistente para dejar de tratarlo como una
herramienta opcional [2,4-10]. Sin embargo, la eviden-
cia de mortalidad todavia no es concluyente [13,14] y
el uso real en la practica clinica sigue siendo desigual y
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dependiente del operador [15, 16]. Por eso sostenemos
que el titulo de esta opinién clinica describe con pre-
cisién una transicién en curso: el POCUS en el choque
séptico estd, en efecto, dejando de ser una herramienta
complementaria, pero solo llegard a ser un verdadero

Véasquez-Vargaz et al.

estandar de cuidado si la comunidad de cuidados cri-
ticos y de urgencias asume, de forma deliberada y me-
dible, el trabajo de estandarizar su ensefianza, sus pro-
tocolos y su evaluacién. Ese trabajo, no la tecnologia en

si, es el paso pendiente.

Tabla N.° 01. Herramientas POCUS en la valoracion hemodinamica vy tipificacion del choque séptico: objetivos fisioldgicos, limitaciones y contribucion clinica.

Estrategia / herramienta
POCUS

RUSH (Rapid
Ultrasound for Shock
and Hypotension)

Ecografia pulmonar
(LUS)

PLR + LVOT-VTI
(elevacién pasiva de
piernas con integral
velocidad-tiempo)

VEXUS (Venous Excess
Ultrasound) / Doppler
de vena renal

Protocolos
multiorganicos
integrados (cardiaco +
pulmonar + VCI +
abdominal)

Objetivo fisiolégico

Clasificacién rapida del tipo de choque
(cardiogénico, hipovolémico,
obstructivo, distributivo) mediante
evaluacion secuencial de bomba, tanque
y tuberia [2].

Deteccién de lineas B, consolidaciones y
derrame como marcadores de edema
pulmonar y sobrecarga hidrica, mas
sensible que la radiografia simple [7, 8].

Estima la respuesta a fluidos de forma
dindmica y reversible, evitando pruebas
de sobrecarga irreversibles [6].

Evaltia la congestién venosa sistémica
(cava inferior, suprahepdticas, porta,
renal) como determinante de lesion renal
aguda [6,10].

Evaluacién secuencial y repetible que
combina diagndstico y monitorizacién
hemodindmica en un mismo

examen [2,15].

Limitaciones

Requiere curva de aprendizaje;
variabilidad interoperador; no
valida desenlaces primarios
(mortalidad) de forma
consistente [9,13].

Interpretacion semicuantitativa,
sujeta a variabilidad segtin el
protocolo de zonas

exploradas [8,9].

Requiere entrenamiento
ecocardiografico especifico;
ventana actistica no siempre
adecuada [6,9].

Evidencia atin basada en estudios
piloto de tamafio muestral
reducido, sin potencia para
desenlaces duros [10].

Ausencia de ensayos
multicéntricos especificos de
choque séptico con desenlaces
primarios; uso real minoritario en
la préctica [13,14,16].

Contribucién clinica

Estandariza el primer abordaje
al choque indiferenciado y
acelera el diagndstico a pie de
cama [2,4].

Guia la titulacién de fluidos y
anticipa el riesgo de sobrecarga
en tiempo real [6,7].

Permite individualizar la
reanimacion evitando tanto la
infrarresucitacion como la
sobrerresucitacion [6,11,12].

Ofrece una senal precoz de
congestioén que podria
anticipar la restricciéon de
fluidos y reducir el uso de
TRR [10].

Reduce la variabilidad
diagnoéstica y facilita la
reevaluacion seriada
caracteristica de la
fenotipificacién dindmica [3, 6].

Tabla N.° 02. Herramientas POCUS en la valoracion de los posibles focos infecciosos més frecuentes en el choque séptico.

Foco infeccioso
sospechado

Pulmonar

Pulmonar

Pulmonar

Cardiaco

Hepatobiliar

Hepatobiliar

Hepatobiliar

20

Infecci6n

Neumonia

Hallazgos posibles en ultrasonido

Absceso pulmonar

Empiema

Endocarditis infecciosa

Colecistitis

Colangitis / obstruccién biliar

Absceso hepatico

Engrosamiento o irregularidad pleural, lineas B de cantidad variable, signo de
la trituracién, consolidaciéon pulmonar con broncograma aéreo dinamico,
derrame pleural.

Imagen hipoecoica dentro de una consolidacién rodeada por una pared
gruesa e irregular y ecogenicidad aérea interna (microburbujas suspendidas)
o niveles hidroaéreos.

Efusién pleural compleja de ecogenicidad heterogénea, septada o loculada,
con engrosamiento pleural.

1. Vegetacion: lesion isoecogénica o hiperecogénica de bordes irregulares,
movil, adherida a valvulas.

2. Insuficiencia valvular nueva: jet de regurgitacion a nivel valvular.

3. Absceso perivalvular: drea hipoecogénica.

Pared de la vesicula > 3 mm, distension de la vesicula, liquido pericolecistico,
Murphy ecografico positivo, presencia de calculos (imdgenes hiperecogénicas
con sombra actstica posterior).

Colecistitis enfisematosa: presencia de lineas A en la vesicula.

Dilatacién de la via biliar > 6 mm de didmetro en no colecistectomizados y
mds de 10 mm en postcolecistectomizados.

Litiasis (imagen redondeada hiperecogénica con sombra actstica posterior) o
contenido biliar heterogéneo.

Lesién focal hipoecogénica heterogénea, ecos internos, septos, gas ocasional.

Contintia en la pagina siguiente.
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Tabla N.° 02. Continuacion.

Foco infeccioso
sospechado

Gastrointestinal

Gastrointestinal
Gastrointestinal

Gastrointestinal
Gastrointestinal

Urinario
Urinario

Pelvis femenina

Pelvis masculina

Tejidos blandos
Tejidos blandos

Tejidos blandos

Musculo / partes
profundas

Abreviaturas

Infeccién

Apendicitis

Diverticulitis
Obstruccién intestinal

Peritonitis / perforacién
Perforacién intestinal y
neumoperitoneo

Pielonefritis
Absceso renal/perinéfrico

Enfermedad inflamatoria pélvica
/ absceso tubo-ovarico

Prostatitis /absceso prostético

Celulitis
Absceso cutdneo

Fascitis necrotizante

Piomiositis / absceso muscular

POCUS: Point-of-care ultrasound.

UPA: Ultrasonido en el punto de atencién.

RUSH: Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension.
FAST: Focused Assessment with Sonography for Trau-

ma.

FoCUS: Focused Cardiac Ultrasound.

VExUS: Venous Excess Ultrasound (score de conges-
tién venosa).

LVOT-VTI: Integral velocidad-tiempo del tracto de sa-

lida del ventriculo izquierdo.

PLR: Passive Leg Raise (elevacién pasiva de piernas).

LUS: Lung Ultrasound (ecografia pulmonar).

SSC: Surviving Sepsis Campaign.

EGDT: Early Goal-Directed Therapy (terapia dirigida 4.

por objetivos tempranos).

Véasquez-Vargaz et al.

Hallazgos posibles en ultrasonido

Apéndice no compresible; didmetro > 6 mm; pared engrosada > 3 mm; grasa
mesentérica hiperecogénica; liquido libre o coleccién; disminucién del
peristaltismo.

Engrosamiento de pared, diverticulo inflamado, grasa hiperecogénica,
liquido/absceso.

Asas intestinales delgadas de didmetro > 2,5 cm, signo del vaivén, signo de
las teclas de piano.

Liquido libre, colecciones intraabdominales.

Lineas A provenientes del peritoneo parietal.

Infiltracién /hiperecogenicidad de la grasa perinéfrica; liquido perirrenal.
Area de coleccién hipoecogénica heterogénea intrarrenal o perirrenal.

Lesi6n isoecogénica (masa) anexial compleja, coleccién, estructuras tubulares
dilatadas.

Préstata aumentada de tamario, ecogenicidad heterogénea; dreas hipoecoicas
compatibles con coleccién.

Edema subcutdneo con patrén de empedrado.

Coleccién anecogénica o hipoecogénica heterogénea con ecos internos y
contenido mévil.

Engrosamiento fascial, liquido a lo largo de la fascia, lineas A que evidencian
aire en tejidos blandos.

Coleccién intramuscular, aumento de volumen y cambios de ecogenicidad.
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