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RESUMEN
El uso del ultrasonido en la cama del paciente grave, a 
través de diversos protocolos, se ha convertido en una 
herramienta útil en la terapia intensiva debido a su valio-
sa información en tiempo real, permitiendo optimizar tra-
tamientos en situaciones específi cas y adquiriendo gran 
relevancia en medios de baja disponibilidad de recursos 
debido a su portabilidad, ausencia de efectos adversos y 
confi abilidad.
Objetivos: Describir la experiencia en el uso de la ul-
trasonografía realizada por el Médico Intensivista de un 
hospital de segundo nivel de atención a través de una 
serie de casos.
Diseño: Reporte de casos.
Escenario: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Ge-
neral de Zona Núm. 4, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Pacientes: 21 pacientes con diagnósticos diversos.
Intervenciones: Ajustes farmacológicos y no farmacoló-
gicos según los hallazgos sonográfi cos.
Resultados: Se recolectaron y analizaron las imágenes 
del ultrasonido de todas las evaluaciones, así como las 
intervenciones posteriores, de las cuales a 12 pacientes 
(57%) se les realizó alguna intervención farmacológica y 
a 9 pacientes (43%) se les realizó alguna intervención en 
forma no farmacológica.
Conclusiones: El uso del ultrasonido enfocado en los cui-
dados intensivos es de gran utilidad para optimizar el mane-
jo de los enfermos críticos, 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 specifi c 
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 fi ndings.
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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INTRODUCCIÓN

La utilización actual del ultrasonido en la cama del 
paciente en estado críticamente enfermo está ge-
nerando cambios en su evaluación y poco a poco 
se ha convertido en una herramienta sumamente 
útil en los departamentos de urgencias y de terapia 
intensiva, ya que éste otorga valiosa información en 
tiempo real, lo cual de otra manera sería muy difícil 
de obtener mediante los métodos convencionales o 
el examen clínico, únicamente debido a que tales 
pacientes a menudo son incapaces de otorgarnos 
una historia clínica adecuada por cursar con disnea, 
dolor o alteraciones en la conciencia, sin mencionar 
que los signos vitales y la exploración física suele 
ser inespecífi ca y confusa en estos escenarios.1

Aunque el ultrasonido como tal fue introducido 
desde 1950, su aplicación 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 rápida el manejo de los pacientes críticos.2

Actualmente se han propuesto diversos protoco-
los mediante esta herramienta en múltiples 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 versión 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 evaluación y razonamientos clínicos para lograr 
un tratamiento adecuado en situaciones específi -
cas críticas, adquiriendo gran relevancia en medios 
austeros o de baja disponibilidad de recursos debi-
do a su portabilidad, ausencia de efectos adversos 
y confi abilidad.3

La presente casuística tiene como objetivo des-
cribir el uso de la ultrasonografía y analizar su uti-
lidad en una serie de pacientes críticos durante la 
evaluación, mediante la integración de diversos 
protocolos enfocados a mejorar el abordaje diag-
nóstico y, por consecuencia, el tratamiento en una 
situación clínica crítica específi ca.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se muestra una serie de casos de 21 pacientes 
(Cuadro I) evaluados en el periodo de abril-junio 
de 2013 en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital General de Zona número 4, perteneciente 
al Instituto Mexicano de Seguro Social de la ciu-
dad de Monterrey, Nuevo León, de los cuales 10 
pacientes corresponden al sexo masculino y 11 
al femenino. Los diagnósticos base previos a la 
evaluación sonográfi ca corresponden a un pacien-
te con enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
cuatro con infarto agudo al miocardio, nueve con 
sepsis abdominal de múltiples causas, uno con 
emergencia hipertensiva, uno con pancreatitis 
aguda, uno con crisis hipertiroidea, uno con insufi -
ciencia cardiaca descompensada, uno con choque 
hemorrágico, uno con neumonía y uno con choque 
cardiogénico. Los pacientes se evaluaron durante 
el pase rutinario de visita y la selección de los pa-
cientes fue basada en el criterio del autor debido a 
la situación clínica presente en ese momento. Se 
utilizó un equipo de ultrasonido portátil –propiedad 
del autor– marca Leo modelo RUS-9000F, el cual 
otorga únicamente imágenes en modo bidimen-
sional y modo M mediante un transductor micro-
convexo de 3.5-5 mHz. La evaluación sonográfi -
ca fue realizada por el autor (Médico Intensivista 
certificado en Ultrasonography Life Support por 
WINFOCUS), ésta se enfocó a la circunstancia y al 
escenario clínico 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 sonográ-
fi cos de todas las evaluaciones, así como las inter-
venciones posteriores, de los cuales a 12 pacientes 
(57%) se les realizó alguna intervención farmaco-
lógica, es decir, agregando, retirando o haciendo 
ajustes en los medicamentos (siete pacientes), en 
la fl uidoterapia (tres pacientes) o en relación con las 
drogas vasoactivas (dos pacientes); y a 9 pacientes 
(43%) se les realizó alguna intervención en forma 
no farmacológica, es decir, ajustes en relación con 
los parámetros ventilatorios (un paciente), inicio de 
ventilación mecánica no invasiva (tres pacientes), 
inicio de ventilación mecánica invasiva (un pacien-
te), retiro del soporte mecánico ventilatorio invasivo 
(dos pacientes), envío a hemodiálisis (un paciente) 
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y egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos, es 
decir, limitación del tratamiento (un paciente).

DISCUSIÓN

Aunque la ultrasonografía diagnóstica se ha venido 
utilizando desde 1950, recientes avances tecnoló-
gicos han permitido el uso del ultrasonido a través 

de dispositivos cada vez más pequeños y portáti-
les, otorgando ventajas adicionales para la evalua-
ción en la cama del paciente en comparación con 
otras tecnologías como la tomografía computada.3 
De igual manera, su bajo costo permite una ma-
yor disponibilidad en áreas fuera de las salas de 
radiología y en escenarios en los que los recursos 
tecnológicos resultan limitados, logrando la detec-

Cuadro I. Circunstancias clínicas, hallazgos sonográfi cos e intervención subsecuente.

Caso Circunstancias e indicaciones clínicas Hallazgos sonográfi cos Intervención

1 EPOC. Difi cultad para extubación No datos sonográfi cos de falla cardiaca aguda Ajuste farmacológico

2 Infarto agudo al miocardio Índice de distensibilidad de la vena cava inferior 
mayor de 12%

Ajuste fl uidoterapia

3 Infarto agudo al miocardio No signos sonográfi cos de edema pulmonar 
hidrostático

Ajuste farmacológico

4 Sepsis abdominal. 
Difi cultad para extubación

Síndrome alveolar intersticial homogéneo 
y derrame pleural

Hemodiafi ltración

5 Emergencia hipertensiva Síndrome alveolar intersticial homogéneo Ventilación mecánica no invasiva

6 Choque hemorrágico Síndrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste fl uidoterapia

7 Sepsis abdominal. 
Difi cultad para extubación

Pulmón sonográfi camente normal Extubación exitosa

8 Pancreatitis aguda Síndrome alveolar intersticial heterogéneo Se inicia soporte ventilatorio

9 Hipertiroidismo. 
Difi cultades para extubación

Síndrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste fl uidoterapia

10 Sepsis abdominal Síndrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste farmacológico y fl uidoterapia

11 Insufi ciencia cardiaca Disfunción contráctil global. Síndrome alveolar 
intersticial homogéneo

Ajuste farmacológico

12 Sepsis abdominal. 
Fracaso a la extubación

Derrame pleural. Síndrome alveolar intersticial 
heterogéneo. Disfunción contráctil

Ajustes de ventilador

13 Neumonía. Insufi ciencia respiratoria Síndrome alveolar intersticial homogéneo Ajuste farmacológico

14 Infarto agudo al miocardio Pulmón sonográfi camente normal Egreso de la unidad

15 Choque cardiogénico Síndrome alveolar intersticial homogéneo. 
Disfunción cardiaca contráctil

Ajuste farmacológico

16 Sepsis abdominal Disfunción cardiaca contráctil. Índice de distensibilidad 
de la vena cava inferior menor de 12%

Ajuste fl uidoterapia y soporte 
inotrópico

17 Sepsis abdominal Síndrome alveolar intersticial. Índice de 
colapsabilidad de la vena cava inferior menor de 12%

Ajuste fl uidoterapia y soporte 
vasopresor

18 Sepsis abdominal. Oliguria Síndrome alveolar intersticial. Índice de 
colapsabilidad de la vena cava inferior menor de 12%

Limitación de fl uidos. Ajuste farma-
cológico

19 Sepsis abdominal. 
Insufi ciencia respiratoria

Síndrome alveolar intersticial heterogéneo 
predominio izquierdo

Ventilación mecánica no invasiva

20 Infarto agudo al miocardio Síndrome alveolar intersticial homogéneo Ventilación mecánica no invasiva

21 Sepsis abdominal. 
Protocolo de extubación

Pulmón sonográfi camente normal. 
Movilidad diafragmática normal

Extubación exitosa
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Figura 3a. Ultrasonido de pulmón durante el ensayo de 
respiración espontánea de aspecto normal por predomi-
nio de líneas A (fl echas) (caso 21).
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Figura 2b. Imagen pulmonar con síndrome alveolar in-
tersticial de origen hidrostático por predominio de líneas 
B (fl echas) (Caso 11).

ción oportuna de patologías comunes, tales como 
el derrame pleural, la consolidación alveolar, el 
síndrome intersticial y el neumotórax completo o 
neumotórax oculto,4 así como poder diferenciar las 
distintas categorías del choque a través de distintos 
protocolos5-14 (Figura 1), guiar incluso la reanima-
ción cardiopulmonar,15-17 detectar situaciones crí-
ticas en tiempo real y procedimientos invasivos.18

La realización del ultrasonido en la cama del pa-
ciente por parte del Médico Intensivista (Figura 2a) 
–autor de este reporte– permitió realizar ajustes en el 
tratamiento, ya sea farmacológico o no dependiendo 
de los hallazgos, detectando pacientes con edema 
pulmonar en forma temprana aún sin expresión clí-

nica o radiológica a través de los artefactos conoci-
dos como líneas B (Figura 2b),19,20 las cuales son 
de gran utilidad en pacientes con falla cardiaca por 
su correlación con la presión de oclusión de la arte-
ria pulmonar21 y agua extravascular pulmonar,22,23 
así como el análisis de otros patrones sonográfi cos, 
permitiendo diferenciar de una manera no invasiva y 
según el contexto clínico la posible causa de disnea 
y falla respiratoria.24-26 De igual forma, la sonografía 
pulmonar permitió realizar ajustes en el manejo ven-
tilatorio en orden de mejorar la aireación pulmonar 

(Figuras 3a y 3b),27 así como mejorar el abordaje 
en el paciente bajo un protocolo de desconexión del 
soporte ventilatorio al identifi car datos de alto valor 
predictivo para distrés postextubación28-30 y disfun-
ción diafragmática,31 e incluso detectar signos pul-

Figura 2a. Imagen sonográfi ca de corazón, vista apical 
de 5 cámaras (caso 11).
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Figura 1. Evaluación sonográfi ca del índice de distensibi-
lidad de la vena cava inferior (d IVC) en modo M, muestra 
variación respiratoria mayor de 12% con un valor predic-
tivo positivo de 93% y negativo de 92% para predecir res-
puesta a la administración de volumen intravascular en 
pacientes con ventilación mecánica controlada (caso 2).
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monares de sobrecarga hídrica y tomar la decisión 
de enviar a hemodiálisis,32 o como en el caso núme-
ro 14, decidir su egreso de la Unidad de Cuidados 
Intensivos de manera segura al no presentar datos 
sonográfi cos de edema pulmonar.

La terapia de líquidos siempre ha representado 
un reto para el intensivista ante la importancia de 
otorgar la cantidad adecuada de los mismos para 
una correcta reanimación y mejorar el pronóstico; 
sin embargo, el exceso de fl uidos, de igual mane-
ra, representa un mayor riesgo de mortalidad y de 
efectos adversos en el paciente crítico. Aunque los 
métodos sonográfi cos para predecir la respuesta a 
volumen más precisos se realizan a través de la 
ecocardiografía Doppler,33,34 existe la posibilidad 
de determinar el estado de volemia de una ma-
nera confi able a través del análisis de la variación 
respiratoria del diámetro de la vena cava inferior 
en pacientes con ciertos parámetros de ventila-
ción mecánica, siendo accesible mediante modo 
bidimensional y modo M, en donde dependiendo 
de la ecuación utilizada, una variación respirato-
ria o índice de distensibilidad de la vena cava in-
ferior mayor de 12 o 18% es altamente predictivo 
de respuesta a la administración de volumen,35,36 
tal como se muestra en el caso presentado núme-
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 diagnósticas en tiempo real dentro de 
la práctica diaria y otorgar un tratamiento más adecua-
do dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos.

CONCLUSIONES

El uso del ultrasonido por el Médico Intensivista, 
dentro de una Unidad de Cuidados Intensivos de 
un hospital de segundo nivel de atención, resultó 
de utilidad al confi rmar, descartar o agregar nuevos 
diagnósticos, permitiendo realizar o limitar interven-
ciones ya sea de tipo farmacológico o no, logrando 
optimizar el manejo de los enfermos críticos evalua-
dos a través de esta tecnología, la cual debe ser uti-
lizada como parte de las herramientas diagnósticas 
del Médico Intensivista actual.

Se recomienda que un apropiado entrenamiento 
en ultrasonografía enfocada en cuidados críticos sea 
incorporado en la formación académica del médico 
que labora en las Unidades de Cuidados Intensivos.
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