Tema de investigacion

Revista de la Asociacién Mexicana de

Medicina
CAtica Y TERAPIA INTENSIVA

Vol. XXVIIl, Ndm. 2 / Abr.-Jun. 2014
pp 85-90

Ultrasonografia realizada por el Médico Intensivista.
Experiencia en una unidad hospitalaria de segundo nivel

de atencion

Juan Antonio Calderéon Gonzalez*

RESUMEN

El uso del ultrasonido en la cama del paciente grave, a
través de diversos protocolos, se ha convertido en una
herramienta util en la terapia intensiva debido a su valio-
sa informacion en tiempo real, permitiendo optimizar tra-
tamientos en situaciones especificas y adquiriendo gran
relevancia en medios de baja disponibilidad de recursos
debido a su portabilidad, ausencia de efectos adversos y
confiabilidad.

Objetivos: Describir la experiencia en el uso de la ul-
trasonografia realizada por el Médico Intensivista de un
hospital de segundo nivel de atencion a través de una
serie de casos.

Diseno: Reporte de casos.

Escenario: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Ge-
neral de Zona Num. 4, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Pacientes: 21 pacientes con diagndsticos diversos.
Intervenciones: Ajustes farmacoldgicos y no farmacolo-
gicos segun los hallazgos sonograficos.

Resultados: Se recolectaron y analizaron las imagenes
del ultrasonido de todas las evaluaciones, asi como las
intervenciones posteriores, de las cuales a 12 pacientes
(57%) se les realizé alguna intervencion farmacoldgica y
a 9 pacientes (43%) se les realizé alguna intervencién en
forma no farmacolégica.

Conclusiones: El uso del ultrasonido enfocado en los cui-
dados intensivos es de gran utilidad para optimizar el mane-
jo de los enfermos criticos, y se debe considerar como una
herramienta importante para el Médico Intensivista actual.
Palabras clave: Ultrasonido de emergencia, ultrasonido
en cuidados intensivos, ultrasonido en la cabecera del
paciente, ultrasonido en el punto de cuidado, ultrasonido
enfocado.

SUMMARY

Bedside ultrasound in the critically ill patient has become
a useful tool in intensive care owing to their valuable real-
time information allowing to optimize treatment in specific
situations becoming more relevant in low availability of
resources due to its portability, absence of adverse ef-
fects and reliability.

Objectives: To describe the experience by using focused
critical care sonography performed by the intensivist phy-
sician into a second level hospital care.

Design: Case series.

Setting: Intensive Care Unit Hospital General de Zona
No. 4, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Patients: 21 patients with different diagnoses.
Interventions: Pharmacological and non-pharmacologi-
cal interventions according to sonographic findings.
Results: We collected and analyzed ultrasound images
of all assessments and subsequent interventions of which
12 patients (57%) underwent a pharmacological interven-
tion and 9 patients (43%) a non-pharmacological.
Conclusions: Intensive care focused ultrasound is useful
to optimize the management of critically ill patients and
should be considered as a relevant tool for the intensivist
physician.

Key words: Emergency ultrasound, critical care ultra-
sound, bedside ultrasound, point of care ultrasound, fo-
cused ultrasound.
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INTRODUCCION

La utilizacién actual del ultrasonido en la cama del
paciente en estado criticamente enfermo esta ge-
nerando cambios en su evaluacion y poco a poco
se ha convertido en una herramienta sumamente
util en los departamentos de urgencias y de terapia
intensiva, ya que éste otorga valiosa informacion en
tiempo real, lo cual de otra manera seria muy dificil
de obtener mediante los métodos convencionales o
el examen clinico, Unicamente debido a que tales
pacientes a menudo son incapaces de otorgarnos
una historia clinica adecuada por cursar con disnea,
dolor o alteraciones en la conciencia, sin mencionar
que los signos vitales y la exploracion fisica suele
ser inespecifica y confusa en estos escenarios.!

Aunque el ultrasonido como tal fue introducido
desde 1950, su aplicacién dentro de las unidades
de cuidados intensivos se ha vuelto evidente recien-
temente ante la necesidad de utilizar técnicas de
imagen simples que sean capaces de optimizar en
forma rapida el manejo de los pacientes criticos.?

Actualmente se han propuesto diversos protoco-
los mediante esta herramienta en multiples esce-
narios como paro cardiaco, choque, trauma y falla
respiratoria, tales como UHP (Undifferentiated Hy-
potensive Patient), Trinity, RUSH (Rapid Ultrasound
in Shock and Hypotension), FATE (Focus Assessed
Transthoracic Echocardiogram), CAUSE (Cardiac
Arrest Ultra-Sound Exam), FEEL (Focused Echo-
cardiography Evaluation in Life Support), ACES
(Abdominal and Cardiac Evaluation with Sonogra-
phy in Shock), FOCUS (Focus Cardiac Ultrasound),
FAST (Focused Assessment with Sonography in
Trauma) y su version extendida o E FAST (exten-
ded), BLUE (Bedside Lung Ultrasound Examination)
y FALLS protocol (Fluid Administration Limited by
Lung Sonography), por mencionar algunos. Tenien-
do como objetivo no sustituir, sino complementar
la evaluacién y razonamientos clinicos para lograr
un tratamiento adecuado en situaciones especifi-
cas criticas, adquiriendo gran relevancia en medios
austeros o de baja disponibilidad de recursos debi-
do a su portabilidad, ausencia de efectos adversos
y confiabilidad.3

La presente casuistica tiene como objetivo des-
cribir el uso de la ultrasonografia y analizar su uti-
lidad en una serie de pacientes criticos durante la
evaluacion, mediante la integracion de diversos
protocolos enfocados a mejorar el abordaje diag-
néstico y, por consecuencia, el tratamiento en una
situacion clinica critica especifica.

MATERIAL Y METODOS

Se muestra una serie de casos de 21 pacientes
(Cuadro 1) evaluados en el periodo de abril-junio
de 2013 en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General de Zona numero 4, perteneciente
al Instituto Mexicano de Seguro Social de la ciu-
dad de Monterrey, Nuevo Ledn, de los cuales 10
pacientes corresponden al sexo masculino y 11
al femenino. Los diagndsticos base previos a la
evaluacion sonografica corresponden a un pacien-
te con enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cuatro con infarto agudo al miocardio, nueve con
sepsis abdominal de multiples causas, uno con
emergencia hipertensiva, uno con pancreatitis
aguda, uno con crisis hipertiroidea, uno con insufi-
ciencia cardiaca descompensada, uno con choque
hemorragico, uno con neumonia y uno con choque
cardiogénico. Los pacientes se evaluaron durante
el pase rutinario de visita y la seleccién de los pa-
cientes fue basada en el criterio del autor debido a
la situacién clinica presente en ese momento. Se
utilizé un equipo de ultrasonido portatil —propiedad
del autor— marca Leo modelo RUS-9000F, el cual
otorga Unicamente imagenes en modo bidimen-
sional y modo M mediante un transductor micro-
convexo de 3.5-5 mHz. La evaluacién sonogréfi-
ca fue realizada por el autor (Médico Intensivista
certificado en Ultrasonography Life Support por
WINFOCUS), ésta se enfocé a la circunstancia y al
escenario clinico de cada paciente con base a los
diferentes protocolos establecidos por la literatura
mundial para el uso del ultrasonido en emergen-
cias y cuidados intensivos.

RESULTADOS

Se recolectaron y analizaron los hallazgos sonogra-
ficos de todas las evaluaciones, asi como las inter-
venciones posteriores, de los cuales a 12 pacientes
(57%) se les realizd alguna intervencion farmaco-
I6gica, es decir, agregando, retirando o haciendo
ajustes en los medicamentos (siete pacientes), en
la fluidoterapia (tres pacientes) o en relacion con las
drogas vasoactivas (dos pacientes); y a 9 pacientes
(43%) se les realiz6 alguna intervencion en forma
no farmacoldgica, es decir, ajustes en relacion con
los parametros ventilatorios (un paciente), inicio de
ventilacion mecanica no invasiva (tres pacientes),
inicio de ventilacion mecanica invasiva (un pacien-
te), retiro del soporte mecanico ventilatorio invasivo
(dos pacientes), envio a hemodidlisis (un paciente)
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y egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos, es
decir, limitacion del tratamiento (un paciente).

DISCUSION
Aunque la ultrasonografia diagnéstica se ha venido

utilizando desde 1950, recientes avances tecnolo-
gicos han permitido el uso del ultrasonido a través
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de dispositivos cada vez mas pequefos y portati-
les, otorgando ventajas adicionales para la evalua-
cién en la cama del paciente en comparacion con
otras tecnologias como la tomografia computada.®
De igual manera, su bajo costo permite una ma-
yor disponibilidad en areas fuera de las salas de
radiologia y en escenarios en los que los recursos
tecnoldgicos resultan limitados, logrando la detec-

Cuadro . Circunstancias clinicas, hallazgos sonograficos e intervencién subsecuente.

Caso Circunstancias e indicaciones clinicas Hallazgos sonograficos Intervencion
1 EPOC. Dificultad para extubacion No datos sonograficos de falla cardiaca aguda Ajuste farmacoldgico
2 Infarto agudo al miocardio indice de distensibilidad de la vena cava inferior Ajuste fluidoterapia
mayor de 12%
3 Infarto agudo al miocardio No signos sonogréaficos de edema pulmonar Ajuste farmacolégico
hidrostatico
4 Sepsis abdominal. Sindrome alveolar intersticial homogéneo Hemodiafiltracion
Dificultad para extubacién y derrame pleural
5 Emergencia hipertensiva Sindrome alveolar intersticial homogéneo Ventilacion mecanica no invasiva
6 Choque hemorragico Sindrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste fluidoterapia
7 Sepsis abdominal. Pulmén sonograficamente normal Extubacion exitosa
Dificultad para extubacién
8 Pancreatitis aguda Sindrome alveolar intersticial heterogéneo Se inicia soporte ventilatorio
9 Hipertiroidismo. Sindrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste fluidoterapia
Dificultades para extubacion
10 Sepsis abdominal Sindrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste farmacolégico y fluidoterapia
11 Insuficiencia cardiaca Disfuncion contractil global. Sindrome alveolar Ajuste farmacoldgico
intersticial homogéneo
12 Sepsis abdominal. Derrame pleural. Sindrome alveolar intersticial Ajustes de ventilador
Fracaso a la extubacion heterogéneo. Disfuncion contractil
13 Neumonia. Insuficiencia respiratoria Sindrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste farmacoldgico
14 Infarto agudo al miocardio Pulmén sonograficamente normal Egreso de la unidad
15 Choque cardiogénico Sindrome alveolar intersticial homogéneo. Ajuste farmacoldgico
Disfuncion cardiaca contractil
16 Sepsis abdominal Disfuncion cardiaca contractil. indice de distensibilidad Ajuste fluidoterapia y soporte
de la vena cava inferior menor de 12% inotrépico
17 Sepsis abdominal Sindrome alveolar intersticial. indice de Ajuste fluidoterapia y soporte
colapsabilidad de la vena cava inferior menor de 12%  vasopresor
18 Sepsis abdominal. Oliguria Sindrome alveolar intersticial. indice de Limitacion de fluidos. Ajuste farma-
colapsabilidad de la vena cava inferior menor de 12%  coldgico
19 Sepsis abdominal. Sindrome alveolar intersticial heterogéneo Ventilacion mecanica no invasiva
Insuficiencia respiratoria predominio izquierdo
20 Infarto agudo al miocardio Sindrome alveolar intersticial homogéneo Ventilacion mecanica no invasiva
21 Sepsis abdominal. Pulmén sonogréaficamente normal. Extubacion exitosa

Protocolo de extubacion

Movilidad diafragmética normal
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cién oportuna de patologias comunes, tales como
el derrame pleural, la consolidacién alveolar, el
sindrome intersticial y el neumotdrax completo o
neumotdrax oculto,* asi como poder diferenciar las
distintas categorias del choque a través de distintos
protocolos® 14 (Figura 1), guiar incluso la reanima-
cién cardiopulmonar,'-7 detectar situaciones cri-
ticas en tiempo real y procedimientos invasivos.'8
La realizacion del ultrasonido en la cama del pa-
ciente por parte del Médico Intensivista (Figura 2a)
—autor de este reporte— permitio realizar ajustes en el
tratamiento, ya sea farmacolégico o no dependiendo
de los hallazgos, detectando pacientes con edema
pulmonar en forma temprana aun sin expresion cli-

Figura 1. Evaluacion sonogréfica del indice de distensibi-
lidad de la vena cava inferior (d IVC) en modo M, muestra
variacion respiratoria mayor de 12% con un valor predic-
tivo positivo de 93% y negativo de 92% para predecir res-
puesta a la administracion de volumen intravascular en
pacientes con ventilacion mecdnica controlada (caso 2).

Figura 2a. Imagen sonogrdfica de corazon, vista apical
de 5 camaras (caso 11).

nica o radiolégica a través de los artefactos conoci-
dos como lineas B (Figura 2b),'%?0 las cuales son
de gran utilidad en pacientes con falla cardiaca por
su correlacion con la presién de oclusion de la arte-
ria pulmonar?! y agua extravascular pulmonar,?223
asi como el analisis de otros patrones sonograficos,
permitiendo diferenciar de una manera no invasiva y
segun el contexto clinico la posible causa de disnea
y falla respiratoria.?*?6 De igual forma, la sonografia
pulmonar permitio realizar ajustes en el manejo ven-
tilatorio en orden de mejorar la aireacion pulmonar
(Figuras 3a y 3b),?” asi como mejorar el abordaje
en el paciente bajo un protocolo de desconexion del
soporte ventilatorio al identificar datos de alto valor
predictivo para distrés postextubacion?-30 y disfun-
cién diafragmatica,®! e incluso detectar signos pul-

Figura 2b. Imagen pulmonar con sindrome alveolar in-
tersticial de origen hidrostatico por predominio de lineas
B (flechas) (Caso 11).

inf der

Figura 3a. Ultrasonido de pulmdn durante el ensayo de
respiracion espontdnea de aspecto normal por predomi-
nio de lineas A (flechas) (caso 21).
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A der extubada

primeros minutos

Figura 3b. Ultrasonido de pulmon posterior a la extu-
bacioén con predominio de lineas A (flecha) que denota
ausencia de edema pulmonar hidrostatico secundario al
retiro de la presion positiva (caso 21).

monares de sobrecarga hidrica y tomar la decision
de enviar a hemodialisis,3> o como en el caso nime-
ro 14, decidir su egreso de la Unidad de Cuidados
Intensivos de manera segura al no presentar datos
sonograficos de edema pulmonar.

La terapia de liquidos siempre ha representado
un reto para el intensivista ante la importancia de
otorgar la cantidad adecuada de los mismos para
una correcta reanimacion y mejorar el pronéstico;
sin embargo, el exceso de fluidos, de igual mane-
ra, representa un mayor riesgo de mortalidad y de
efectos adversos en el paciente critico. Aunque los
métodos sonograficos para predecir la respuesta a
volumen mas precisos se realizan a través de la
ecocardiografia Doppler,3334 existe la posibilidad
de determinar el estado de volemia de una ma-
nera confiable a través del analisis de la variacion
respiratoria del diametro de la vena cava inferior
en pacientes con ciertos parametros de ventila-
cién mecanica, siendo accesible mediante modo
bidimensional y modo M, en donde dependiendo
de la ecuacion utilizada, una variacion respirato-
ria o indice de distensibilidad de la vena cava in-
ferior mayor de 12 o0 18% es altamente predictivo
de respuesta a la administracién de volumen,3536
tal como se muestra en el caso presentado nume-
ro dos, permitiendo discriminar entre los pacientes
respondedores de los que no lo son (Figura 1).

Lo anterior descrito, en conjunto, resulta relevante
al permitir que el Médico Intensivista sea capaz de re-
solver las dudas diagndsticas en tiempo real dentro de
la practica diaria y otorgar un tratamiento mas adecua-
do dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos.
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CONCLUSIONES

El uso del ultrasonido por el Médico Intensivista,
dentro de una Unidad de Cuidados Intensivos de
un hospital de segundo nivel de atencién, resulté
de utilidad al confirmar, descartar o agregar nuevos
diagnésticos, permitiendo realizar o limitar interven-
ciones ya sea de tipo farmacolégico o no, logrando
optimizar el manejo de los enfermos criticos evalua-
dos a través de esta tecnologia, la cual debe ser uti-
lizada como parte de las herramientas diagndsticas
del Médico Intensivista actual.

Se recomienda que un apropiado entrenamiento
en ultrasonografia enfocada en cuidados criticos sea
incorporado en la formacion académica del médico
que labora en las Unidades de Cuidados Intensivos.
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