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RESUMEN

Introduccion. La ecografia a la cabecera (point-of-care ultrasound, POCUS) se ha consolidado como
competencia nuclear en medicina critica, pero la velocidad de su adopcion ha superado la maduracion
de su base empirica, con confusion sistematica entre aplicaciones de alta certeza y extrapolaciones
fisiopatologicas no validadas. Objetivo. Sintetizar criticamente la evidencia sobre POCUS en el
paciente critico adulto, discriminando el nivel de certeza de cada dominio, analizando las fuentes de
sesgo y proponiendo una agenda de investigacion priorizada viable en América Latina. Métodos.
Revision narrativa (MEDLINE, Embase, Cochrane, Scopus, Web of Science y LILACS; enero 2008—
julio 2026), priorizando guias GRADE, consensos Delphi, revisiones sistematicas, ensayos
aleatorizados y estudios de precision diagnostica; redaccion ajustada a la escala SANRA. Sintesis. El
rendimiento diagndstico es alto y consistente en preguntas anatomicas dicotomicas y en la guia de
procedimientos. Las guias SCCM 2024 sugieren —con recomendacion condicional— la ultrasonografia
para guiar el manejo del choque séptico, la disnea o falla respiratoria aguda y el choque cardiogénico, y
para el manejo volémico dirigido; en paro cardiaco los datos son insuficientes. El metaanalisis de soporte
(17 ensayos; n=1765) estimo reduccion de mortalidad (RR 0,79; IC 95 % 0,67—0,95; certeza baja). La
ecografia diafragmatica predice el destete con precision moderada (excursion: AUC 0,87; DOR 17,1;
n=1204). El VExXUS se asocia a lesion renal aguda (OR 2,63; IC 95 % 1,06-6,54; 1>=74 %), efecto
concentrado en cirugia cardiaca (OR 3,86; 1>=0 %) y sin asociacion con mortalidad. Conclusiones. El
POCUS reduce la incertidumbre diagndstica con impacto probable, no establecido con certeza alta,
sobre desenlaces centrados en el paciente; su consolidacion exige definiciones operacionales de la
intervencion, umbrales de competencia preespecificados, algoritmos terapéuticos vinculados y
validacion en escenarios de recursos restringidos.

Palabras clave: Sistemas de Atencion de Punto; Ultrasonografia; Enfermedad Critica; Cuidados
Criticos; Ecocardiografia; Choque.
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Point-of-Care Ultrasound (POCUSY) in Critically Ill Patients: Established
Applications, Methodological Uncertainties, and Research Agenda for
Latin America

ABSTRACT

Point-of-care ultrasound (POCUS) has become an essential skill in critical care medicine, but the pace
of its adoption has outstripped the maturation of its evidence base, leading to systematic confusion
between high-certainty applications and unvalidated pathophysiological extrapolations. Objective. To
critically synthesize the evidence on POCUS in critically ill adult patients, distinguishing the level of
certainty for each domain, analyzing sources of bias, and proposing a viable, prioritized research agenda
for Latin America. Methods. Narrative review (MEDLINE, Embase, Cochrane, Scopus, Web of
Science, and LILACS; January 2008—July 2026), prioritizing GRADE guidelines, Delphi consensus
statements, systematic reviews, randomized trials, and diagnostic accuracy studies; report structured
according to the SANRA scale. Synthesis. Diagnostic performance is high and consistent for
dichotomous anatomical questions and for guiding procedures. The 2024 SCCM guidelines suggest—
with a conditional recommendation—the use of ultrasound to guide the management of septic shock,
dyspnea or acute respiratory failure, and cardiogenic shock, as well as for targeted volume management;
for cardiac arrest, the evidence is insufficient. The supporting meta-analysis (17 trials; n=1,765)
estimated a reduction in mortality (RR 0.79; 95% CI 0.67-0.95; low certainty). Diaphragmatic
ultrasound predicts weaning with moderate accuracy (AUC 0.87; DOR 17.1; n = 1,204). VExUS is
associated with acute kidney injury (OR 2.63; 95% CI 1.06—6.54; 1>=74%), an effect concentrated in
cardiac surgery (OR 3.86; 1>=0%), and no association with mortality. Conclusions. POCUS reduces
diagnostic uncertainty with a probable impact—though not established with high certainty—on patient-
centered outcomes; its widespread adoption requires operational definitions of the intervention,
prespecified proficiency thresholds, linked treatment algorithms, and validation in resource-limited
settings.

Keywords: Point-of-Care Systems; Ultrasonography; Critical Illness; Critical Care; Echocardiography;
Shock.
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1. INTRODUCCION

Durante casi dos siglos la evaluacion del enfermo grave descansé sobre la inspeccion, la palpacion, la
percusion y la auscultacion, cuya sensibilidad frente a la fisiologia aguda es mediocre: la auscultacion
detecta el derrame pleural con sensibilidad inferior al 60 %, y la estimacion clinica de la volemia es
falible en el paciente sedado, ventilado y vasopléjico. Sobre ese déficit se edifico el argumento
fundacional del POCUS: no una radiologia abreviada, sino una extension del examen fisico ejecutada
por el clinico tratante, en tiempo real, para responder preguntas binarias y accionables.!

La distincion conceptual importa. La ecografia consultiva es una prueba delegada que se solicita, ejecuta
e informa por un tercero; el POCUS invierte la secuencia: quien formula la pregunta adquiere la imagen,
la interpreta y actia dentro del mismo ciclo cognitivo. Esa integracion es su virtud y, a la vez, su
vulnerabilidad metodoldgica principal, pues el operador es prueba indice, intérprete y agente
terapéutico, lo que dificulta el cegamiento y abre la puerta al sesgo de incorporacion. El consenso
ESICM «de la cabeza a los pies» alcanzo acuerdo fuerte en el 66,2 % de las declaraciones y ausencia de
consenso en el 19,9 %, perfil que retrata el estado del campo: un nucleo solido rodeado de una periferia
disputada.

Existe, ademads, un vacio latinoamericano. La mayor parte de la evidencia procede de sistemas con alta
densidad de recursos diagnosticos alternativos —tomografia y ecocardiografia formal disponibles—,
precisamente el contexto donde el valor incremental del POCUS es menor. En América Latina, donde
la imagen avanzada es heterogénea y frecuentemente diferida, la razon de valor esperada es mayor, pero
la base empirica local es escasa. Esta revision (i) sistematiza las aplicaciones por dominio discriminando
el nivel de certeza, (ii) analiza criticamente las limitaciones del cuerpo de evidencia y (iii) propone una
agenda PICO viable en el contexto colombiano y regional.

2. Métodos de la revision

Se trata de una revision narrativa, no sistematica, y esta distincion condiciona su interpretacion: no se
registroé protocolo en PROSPERO, no se aplic6 PRISMA 2020, ni doble tamizaje independiente, ni
evaluacion formal del riesgo de sesgo de los estudios primarios; la seleccion de fuentes fue orientada

por criterio experto y es susceptible de sesgo de seleccion. Para mitigarlo, la redaccion se ajusto a los

seis dominios de la escala SANRA.?




Se interrogaron MEDLINE/PubMed, Embase, Cochrane Library, Scopus, Web of Science y
LILACS/BVS, desde el 1 de enero de 2008 (protocolo BLUE) hasta el 20 de julio de 2026, en inglés,
espafiol y portugués, combinando descriptores MeSH/DeCS con términos libres (POCUS, «critical care
ultrasound», «lung ultrasound», choque, insuficiencia respiratoria), complementados con busqueda
manual en referencias y en los sitios de SCCM, ESICM, ACEP y ESPNIC. Se priorizaron guias GRADE
con marco evidence-to-decision, consensos Delphi documentados, revisiones sistematicas con
metaanalisis, ensayos aleatorizados y estudios de precision diagndstica evaluados con QUADAS-2.
Toda cifra reproducida se contrastd contra el registro original indexado en PubMed y no contra fuentes
secundarias; cuando una revision intermedia discrepaba del dato primario, prevalecio este tltimo.

3. Marco conceptual: taxonomia por funcion de la pregunta

La organizacion habitual por 6rganos es didéctica pero epistémicamente engafiosa, porque agrupa bajo
una etiqueta preguntas con niveles de certeza radicalmente distintos. Una taxonomia ordenada por la
funcion de la pregunta clinica (Tabla 1) determina tanto el nivel de evidencia exigible como el riesgo de
error. Tratar una inferencia de nivel 3 con la confianza de un hallazgo de nivel 1 es el error conceptual
mas frecuente en la practica y en la literatura: un derrame pericardico estd o no esta; que un paciente
«respondera al volumen» es una prediccion condicional cuya probabilidad depende de multiples
covariables no medidas.

Tabla 1. Taxonomia funcional del POCUS y nivel de certeza asociado

Nivel Funcion de la pregunta Ejemplos Certeza

1 Deteccion anatdmica dicotomica | Derrame pericardico/pleural, | Alta

neumotorax, liquido libre

2 Guia de procedimiento en tiempo | Acceso venoso central, drenajes Alta
real
3 Clasificacion fisiologica / triaje | Tipo de choque, perfiles pulmonares | Moderada
BLUE
4 Prediccion condicional /| Respuesta a fluidos, VExUS, destete Baja—

pronostico incierta




4. Marco normativo actual
Las guias SCCM sobre ultrasonografia de cuidado critico del adulto (actualizacion focalizada 2024)
fueron desarrolladas por un panel interprofesional de 36 integrantes con politicas estrictas de conflicto
de interés, revision sistematica, calificacion GRADE y marco evidence-to-decision, abordando cinco
escenarios: paro cardiaco, sepsis, disnea o falla respiratoria aguda, manejo volémico y choque
cardiogénico.® Sus conclusiones operativas merecen lectura literal:
e En choque séptico, disnea o falla respiratoria aguda, o choque cardiogénico, el panel sugiere el uso
de ultrasonografia para guiar el manejo.’
e Dada la evidencia de mejoria en mortalidad, sugiere la ultrasonografia para el manejo volémico
dirigido frente al cuidado usual.?
e En paro cardiaco, los datos fueron insuficientes para determinar si debe usarse por encima del
cuidado estandar.’
El verbo es «sugiere», no «recomienda»: en nomenclatura GRADE son recomendaciones condicionales,
apropiadas para la mayoria de los pacientes pero sujetas a valores, preferencias y contexto. La distancia
entre esta formulacion prudente y el entusiasmo con que el POCUS se presenta en la formacion de
posgrado es, en si misma, objeto legitimo de analisis critico.
5. Aplicaciones por dominio
5.1 Ecocardiografia focalizada y clasificaciéon del choque
La ecocardiografia transtoracica focalizada clasifica en minutos la hipotensiéon en hipovolémica,
cardiogénica, obstructiva o distributiva, acelerando el diagndstico y habilitando terapias especificas.!®!!
Sus cuatro componentes minimos son la estimacion visual de la funcion sistolica del ventriculo
izquierdo, la evaluacion del ventriculo derecho (relacion VD/VI, TAPSE), el pericardio (derrame y
signos de taponamiento) y la integral velocidad-tiempo (VTI) del tracto de salida como estimador
semicuantitativo del volumen sistdlico. El VTI evita la propagacion cuadratica del error del diametro
del tracto de salida y su variacion tras una maniobra de precarga es uno de los indices dinamicos mas
defendibles,'” aunque exige una ventana apical de calidad. La ecocardiografia focalizada no equivale a

la formal: no descarta endocarditis ni cuantifica valvulopatias con fiabilidad, y su sobreextension de

alcance es una fuente documentada de error.>




5.2 Ecografia pulmonar

El protocolo BLUE demostré que la combinacion de perfiles ecograficos diagnostica la etiologia de la
insuficiencia respiratoria aguda con precision superior al 90 % en manos entrenadas.® Su arquitectura
(perfiles A, B, A/B, C y punto pulmon) fue refinada por el consenso internacional de 20127 y actualizada
por un Delphi de 2026 (21 expertos; revision de 1775 publicaciones)® y por el consenso ESICM—
ESPNIC sobre ecografia pulmonar cuantitativa.” Cuentan con respaldo consolidado el diagndstico
diferencial de la disnea aguda,® la deteccion de neumotorax (superior a la radiografia supina),” la
cuantificacion del derrame pleural y la monitorizacién del reclutamiento inducido por PEEP.'* Un
ensayo aleatorizado con enmascaramiento simple confirm¢é la mejoria del rendimiento diagnostico en el
punto de atencion.!* El lung ultrasound score, sin embargo, tiene propiedades psicométricas
incompletamente caracterizadas (responsiveness y diferencia minima clinicamente importante mal
definidas), de modo que su uso como desenlace primario exige justificar su validez de constructo y un
analisis de anclaje frente a un desenlace clinico.

5.3 Evaluacion hemodindmica: respuesta, tolerancia y congestion

Este dominio concentra la mayor densidad de literatura y, paradojicamente, la menor certeza. La
variacion respiratoria de la vena cava inferior, antafo el indice mas difundido, es hoy el mas cuestionado:
su rendimiento se degrada con la ventilacion espontanea, el volumen corriente bajo, la presion
intraabdominal elevada, la arritmia o la disfuncion ventricular derecha —es decir, en la mayoria de los
pacientes criticos reales.!” La elevacion pasiva de piernas (EPP) acoplada al VTI la ha desplazado como
maniobra de referencia (autotransfusion reversible de ~300 mL, independiente del ritmo y del modo
ventilatorio): el metaanalisis de referencia (21 estudios; 991 pacientes) estimé sensibilidad 0,85,
especificidad 0,91 y AUC 0,95 para el cambio de gasto cardiaco, con umbral >10 %.'¢ La advertencia
técnica es decisiva: cuando la EPP se juzga por la variacion de la presion de pulso en lugar del gasto
cardiaco, el AUC cae de 0,95 a 0,77.'° La EPP solo rinde su potencial acoplada a una medicion
ecografica del volumen sistolico; interpretarla por la respuesta tensional —practica extendida— degrada
una prueba excelente.

La tolerancia a fluidos es distinta de la respuesta: un paciente puede ser respondedor y estar

congestionado. El VExUS gradta los patrones Doppler suprahepético, portal e intrarrenal a partir de una




cava dilatada.'® Conviene recordar su procedencia: cohorte de derivacion post hoc en 145 pacientes de
cirugia cardiaca, con seleccion del mejor de cinco prototipos —escenario clasico de sobreoptimismo.'®
Un metaanalisis de 2025 (1036 pacientes; nueve estudios) halld asociacion con lesion renal aguda (OR
2,63; 1C 95 % 1,06-6,54; 1*>=74 %), fuerte y homogénea en cirugia cardiaca (OR 3,86; 1>=0 %) y sin
asociacion con mortalidad (OR 1,25; IC 95 % 0,71-2,19)." La disparidad de heterogeneidad indica que
el efecto esta impulsado por una poblacion especifica; el limite inferior global (1,06) roza la unidad, y
un estudio en criticos no cardiacos no confirmé capacidad predictiva.?’ E1 VEXUS es, hasta la fecha, un
marcador pronostico de magnitud incierta y validez externa limitada, no un objetivo terapéutico
validado.

La sintesis de mayor relevancia normativa es un metaanalisis con analisis secuencial de 17 ensayos
(1765 pacientes) de manejo volémico guiado por ultrasonografia frente a no ultrasonografia: reduccion
de mortalidad (RR 0,79; IC 95 % 0,67-0,95; certeza baja) y del balance hidrico a 72 h (diferencia de
medias 0,72 L menor; IC 95 % 1,5 L menor a 0,07 L mayor; certeza baja), con desenlaces secundarios
uniformemente inciertos.* El intervalo de confianza del balance hidrico cruza el valor nulo,
configurando una inconsistencia mecanistica: se observa efecto sobre el desenlace duro sin
demostracion robusta del efecto sobre el mediador presumido. Vias causales alternativas (diagnostico
etiolégico mas temprano), sesgo de publicacion, potencia diferencial o un hallazgo espurio son
explicaciones plausibles y no excluyentes. La certeza baja de GRADE es una calificacion honesta: citar
este metaanalisis como prueba de que «el POCUS salva vidas» sobreinterpreta el dato.

5.4 Ecografia diafragmatica y destete

La debilidad diafragmatica asociada a enfermedad critica es prevalente, precoz y consecuente, >

y se
cuantifica por la excursiéon (modo M subcostal) y la fraccion de engrosamiento (DTF, zona de
aposicion). Un metaanalisis de 2023 liderado por investigadores colombianos (19 estudios cuantitativos;
1204 pacientes; QUADAS-2 y GRADE) reporto, para la excursion, sensibilidad 0,80, especificidad
0,80, AUC-SROC 0,87 y DOR 17,1; y para la DTF, sensibilidad 0,85, especificidad 0,75, AUC-SROC

0,87 y DOR 17,2, identificando la posicion del paciente como fuente significativa de heterogeneidad.?*

Un metaanalisis previo mas conservador (16 estudios; 816 pacientes) mostrd perfiles con menor

sensibilidad y mayor especificidad, con moduladores en la prevalencia del fracaso, el punto de corte y




el riesgo de sesgo de flujo y tiempo.? El perfil —especificidad superior a sensibilidad— define un uso
asimétrico: un valor anormal aumenta la probabilidad postest de fracaso y justifica diferir la extubacion,
pero un valor normal no lo descarta, porque las causas cardiacas, neurologicas y metabolicas

permanecen intactas. Usar la ecografia diafragmatica como regla de exclusion es un error de

razonamiento con consecuencias sobre la tasa de reintubacion.

Tabla 4. Rendimiento diagnéstico de la ecografia diafragmatica para predecir el destete
Parametro / sintesis Sensibilidad | Especificidad | AUC-SROC
Excursion (Parada-Gereda 2023) 0,80 0,80 0,87
DTF (Parada-Gereda 2023) 0,85 0,75 0,87
Excursion (Le Neindre 2021) 0,71 0,80 0,82
DTF (Le Neindre 2021) 0,70 0,84 0,82

La heterogeneidad no es ruido inevitable: sus causas —posicion, punto de corte y prevalencia— son
corregibles por disefio. La intervencion de mayor rendimiento y menor costo del campo no es
tecnologica sino protocolaria: estandarizar el dectbito y preespecificar el umbral no requiere equipo
nuevo, solo disciplina metodologica, y es una oportunidad concreta para grupos con recursos limitados.
5.5 Dominio abdominal, renal y gastrico

Incluye la extension E-FAST, la deteccion de liquido libre, la hidronefrosis y el globo vesical como
causas reversibles de lesion renal posrenal, y la estimacion del volumen gastrico. La ecografia gastrica
evalua el riesgo de broncoaspiracion y la intolerancia enteral; evidencia pediatrica documenta que la

medicion del residuo géstrico por aspiracion es inexacta frente a la estimacion ecografica, cuestionando

una practica arraigada cuyo mecanismo de error es transferible al adulto.?’




5.6 Neuro-POCUS

El diametro de la vaina del nervio 6ptico y el Doppler transcraneal son las aplicaciones destacadas.? El
diametro de la vaina es un marcador de presion transmitida, no de presion intracraneal, con relacion no
lineal, histéresis y umbrales publicados entre ~4,8 y 6,0 mm;?® su valor es de tamizaje y seguimiento de
tendencia, no de sustituto de la monitorizacion invasiva. Un valor normal en un paciente con deterioro
progresivo no autoriza a suspender la escalada diagnostica.

5.7 Vascular y guia de procedimientos

Es el dominio con la evidencia mas solida. La guia ecografica en tiempo real para la canalizacion venosa
central reduce el fracaso, el nimero de punciones y las complicaciones mecénicas frente a las referencias
anatomicas.”®*’ La compresion venosa de dos o tres puntos para la trombosis venosa profunda proximal
supera el 90 % de sensibilidad y especificidad en manos entrenadas.? En la préctica latinoamericana
ofrece el argumento de implementacion mas contundente: desenlace duro, medible, atribuible al
procedimiento y con impacto econdmico calculable. Iniciar un programa de POCUS por la guia
procedimental es la estrategia con mejor relacion esfuerzo-beneficio.

5.8 Paro cardiaco

El POCUS identifica causas reversibles (taponamiento, tromboembolia masiva con dilatacion aguda del
VD, hipovolemia grave, neumotdrax a tension) y aporta informacion pronostica,>? pero las guias SCCM
2024 concluyeron que los datos son insuficientes.® Su uso se asocia a prolongacion de las pausas en las

3031y como la fraccion de compresion se relaciona con la supervivencia, un examen mal

compresiones,
ejecutado puede causar dafio neto. La recomendacion operativa es estricta: ventana subxifoidea,
transductor posicionado antes de la pausa, adquisicion maxima de 10 segundos, grabacion de asa para
interpretacion diferida y un protocolo estructurado tipo CASA que asigne una pregunta a cada
verificacion de ritmo.

6. Protocolos integrados

Los abordajes multiorganicos (RUSH,'? FALLS, SHoC, FATE, BLUE®) sustituyen la exploracion

exhaustiva por una secuencia jerarquizada de preguntas binarias; su virtud es cognitiva (reducen la carga

de memoria y habilitan la auditoria) y su limitacion es la rigidez, que puede inducir cierre diagndstico

prematuro. El ensayo SHoC-ED, primer aleatorizado multicéntrico en hipotension indiferenciada




(270/273 con seguimiento completo), no hall6 diferencias en supervivencia (diferencia 0,35 %; IC 95
% —10,2 % a 11,0 %).** La clave interpretativa, habitualmente omitida, es que el diagndstico mas
frecuente fue sepsis oculta: cuando la etiologia dominante es séptica, el POCUS aporta poca informacion
discriminante adicional, y su ganancia se concentra en las causas obstructivas y cardiogénicas,
minoritarias en esa muestra. El resultado nulo no prueba ausencia de valor; prueba que una prueba
evaluada donde su hallazgo es infrecuente rinde nulo por construccion. Ademas, la ganancia diagnodstica
no se traduce en ganancia terapéutica cuando el algoritmo de intervencion posterior no es obligatorio:
un ensayo de POCUS sin algoritmo vinculado evalta la informacion, no la intervencion.

7. Analisis critico de las limitaciones de la evidencia

La aplicaciéon de QUADAS-2% revela que los dominios «prueba indice» y «flujo y tiempo» concentran
el mayor riesgo de sesgo. El sesgo de incorporacion aparece cuando el hallazgo ecografico integra el
estandar de referencia, sobrestimando la precision; la verificacion diferencial infla la sensibilidad al
someter mas al estandar a los pacientes con ecografia anormal; el sesgo del espectro degrada el
rendimiento al transferir cohortes de alta prevalencia y presentaciones tipicas a poblaciones no
seleccionadas; la ausencia de cegamiento es estructural e inevitable; y la seleccion post hoc de
umbrales en la misma muestra produce sobreoptimismo, corregible preespecificando el corte y
reportando la calibracion.

En los estudios de intervencion, el operador es una covariable no medida: casi ningun ensayo verifica
su competencia mediante evaluacion objetiva, y los propios autores del metaanalisis volémico reconocen
no haber podido explorar el efecto de los umbrales de competencia.* La cointervencion no controlada
(protocolos de resucitacion, educacion, mayor presencia médica) sobrestima la contribucion especifica
de la ecografia; la definicién imprecisa de «<POCUS» y la ausencia de descripcion segun TIDieR3®
impiden la replicacion y la sintesis valida; el efecto Hawthorne y la contaminacion del control sesgan
hacia el nulo; y los tamaiios muestrales insuficientes (promedio de 104 pacientes por ensayo) generan
estimadores inestables y error de magnitud sustancial.*

Validez externa y contexto latinoamericano. La mayoria de los estudios proviene de centros de altos

ingresos con intensivistas certificados. La transferencia a la region enfrenta tres discontinuidades: una

estructura del talento humano distinta (unidades operadas por médicos generales y residentes en turnos




nocturnos), la ausencia de una certificacion estandarizada transversal a las especialidades, y la paradoja
del valor incremental —el POCUS aporta mas donde la alternativa diagnostica es menos accesible—,
por lo que el efecto verdadero en nuestro medio podria ser mayor que el reportado. Es una hipotesis
contrastable, clinicamente relevante y no sometida a prueba formal en la region, y constituye la
oportunidad de investigacion mas valiosa disponible para grupos latinoamericanos. Las limitaciones
propias de esta revision incluyen el sesgo de seleccion de un unico autor, la ausencia de evaluacion
formal del riesgo de sesgo, el sesgo idiomatico y la ausencia de metaanalisis propio.

8. Formacién, competencia y gobernanza

La operador-dependencia es la limitacion estructural del POCUS. Los marcos de competencia articulan
tres componentes:*’*® formacion tedrica sobre fisica del ultrasonido y artefactos —sistematicamente
subvalorada, pese a que la mayoria de los errores en ecografia pulmonar derivan de la incomprension
del origen artefactual de las lineas B—, un numero minimo de examenes supervisados (umbrales de 25—
50 por ventana, sin base empirica fuerte, lo que sugiere migrar de la acreditacion por volumen a la
acreditacion por competencia demostrada) y la evaluacion objetiva con revision de imagenes por un
evaluador independiente.’” El componente més descuidado es la gobernanza: archivo de iméagenes,
trazabilidad, documentaciéon en la historia clinica y auditoria de discordancias. Un POCUS no
documentado es un acto clinico sin registro. En sistemas como el SGSSS colombiano, donde el acto
carece de codigo de facturacion y de marco normativo claro, esta ausencia de gobernanza es una barrera
de implementacion tan relevante como la disponibilidad del equipo.

9. Inteligencia artificial aplicada al POCUS

La incorporacion de 1A se orienta a la guia de adquisicion en tiempo real, la clasificacion automatica de
vistas y la medicion automatizada. La evidencia prospectiva documenta que la guia por IA permite a
operadores no expertos obtener vistas diagndsticamente adecuadas, con adecuacion superior al 90 %
para preguntas nucleares de triaje y concordancia estrecha de la fraccion de eyeccion automatizada.®
No obstante, la propia literatura advierte que esa evidencia sustenta la factibilidad de la adquisicion,
medida por la adecuacion de imagen, y que el trabajo futuro debe examinar si se traduce en desenlaces

centrados en el paciente.*’ La adecuacion de imagen es un desenlace sustituto de un desenlace sustituto:

que un novato obtenga una vista apical interpretable no implica interpretacion correcta ni beneficio




clinico. La IA resuelve el cuello de botella ergonémico de la adquisicion y deja intacto —o agrava, por
sesgo de automatizacion— el cognitivo de la integracion clinica. El reporte de estos modelos debe seguir
TRIPOD+AI*! (validacion externa, calibracion, curva de decision, equidad algoritmica). La ausencia de
validacion en poblaciones latinoamericanas —con su distribucion de habito corporal y de
miocardiopatia chagasica— es un vacio de equidad documentable y corregible con estudios de
complejidad moderada.

10. Agenda de investigacion priorizada

Del analisis se derivan cinco lineas viables en el contexto colombiano (Tabla 5). La linea de ensayo
terapéutico debe evitar el error del SHoC-ED: la estandarizacion obligatoria del algoritmo posterior al
hallazgo es condicion indispensable. La estandarizacion del protocolo diafragmatico es la de mayor
relacion viabilidad-impacto (no requiere financiacion sustancial), y el desarrollo de un conjunto de
desenlaces consensuado es la de mayor efecto multiplicador, porque la heterogeneidad de desenlaces es
hoy el principal obstaculo para la sintesis cuantitativa valida.

Tabla 5. Agenda de investigacion priorizada (formato PICO)
Linea | Pregunta PICO abreviada Diseiio

1 En choque indiferenciado, ;el POCUS con algoritmo terapéutico | ECA multicéntrico

obligatorio vs. cuidado usual mejora la supervivencia?

2 (El VExUS-guiado vs. cuidado usual reduce la lesion renal aguda | ECA / cohorte

en criticos no quirdrgicos?

3 (Un  protocolo diafragmatico con decibito y corte Estudio de precision
preespecificados mejora la precision predictiva del destete? diagnostica

4 Desarrollo de un core outcome set para POCUS critico Consenso Delphi

5 Validacion externa de modelos de IA en poblacion | Validacion

latinoamericana (TRIPOD+AI)




11. CONCLUSIONES
El POCUS ha alcanzado el estatus de competencia nuclear, plenamente justificado para un subconjunto
delimitado de aplicaciones: identificacion de estructuras anatdmicas macroscopicas, clasificacion
fisiologica inicial del choque, diagnostico diferencial de la insuficiencia respiratoria aguda y guia de
procedimientos invasivos, donde la evidencia es consistente y el beneficio es plausible o, en el caso
procedimental, demostrado. Fuera de ellos la confianza debe calibrarse a la baja, como reconocen las
guias al formular recomendaciones condicionales:? la ecografia diafragmatica es 1til como regla de
inclusion y peligrosa como regla de exclusion; el VExXUS es un hallazgo pronoéstico heterogéneo y sin
validacion terapéutica; el manejo volémico guiado muestra una sefial favorable sobre mortalidad con
certeza baja y una inconsistencia mecanistica no resuelta; y la IA mejora la adquisicion pero no ha
demostrado impacto sobre desenlaces. La brecha decisiva no es tecnoldgica sino metodologica: faltan
definiciones operacionales de la intervencion, umbrales preespecificados de competencia y de corte,
algoritmos terapéuticos vinculados, conjuntos de desenlaces consensuados y validacion externa en las
poblaciones donde el POCUS podria rendir su mayor beneficio marginal —entre ellas la
latinoamericana—. Cerrar esa brecha es una tarea de disefio para la cual los grupos de la region estan,
por su contexto, particularmente bien situados.
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