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RESUMEN
La ecocardiografía de cuidados críticos se ha convertido en una 
herramienta central para monitorización y manejo hemodinámico 
avanzado en pacientes críticos, con utilidad en escenarios diversos 
en patologías graves. Se basa en integrar evaluación funcional a 
tiempo real de diferentes aspectos del sistema circulatorio junto a 
datos clínicos y complementarios para un manejo personalizada de 
la hemodinamia, sin embargo, requiere la realización e interpretación 
por un profesional calificado y adecuadamente entrenado. En esta 
revisión se analizarán generalidades de la ecocardiografía en pacientes 
críticos, contextos en los que es útil, aspectos evaluados, novedades 
y aspectos del entrenamiento que requiere.
Palabras clave: Choque; Cuidados Críticos; Ecocardiografía.

ABSTRACT
Critical care echocardiography has become a central tool for advanced 
hemodynamic monitoring and management in critically ill patients. 
It is valuable in a wide range of clinical scenarios involving severe 
illness. This technique integrates real-time functional assessment of 
various components of the circulatory system with clinical and com-
plementary data to enable personalized hemodynamic management. 
However, it must be performed and interpreted by a qualified and 
properly trained professional. In this review, we analyze the general 
principles of critical care echocardiography, its clinical applications, 
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key elements to evaluate, recent advances, and relevant aspects of 
training and education.
Keywords: Critical Care; Echocardiography; Shock.

La monitorización hemodinámica es un 
aspecto esencial en el manejo en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) y la ecocardiografía de 
cuidados críticos (ECC) se ha convertido en una 
herramienta central1,2 gracias a avances como 
equipos portables y entrenamiento estandarizado. 
La ECC abarca múltiples técnicas y se incluye 
dentro del concepto de “point of care ultrasound” 
(POCUS), que engloba ecografías al costado del 
paciente para decisiones inmediatas. En cuanto 
a resultados, la ecocardiografía se ha asociado a 
menor mortalidad en sepsis3, y mejorar diagnós-
tico en urgencias4.

La ECC obtiene información cualitativa y cuanti-

tativa, integrándose en el concepto de reanimación 
personalizada5 (Figura 1). Se basa en el uso de 
ultrasonido para obtener imágenes vía transtorácica 
o transesofágica usando transductores dedicados 
para obtener visiones en “ventanas” ecográficas 
y realizar observaciones cualitativas y medicio-
nes. La ECC utiliza herramientas seleccionadas 
de la ecocardiografía tradicional ajustadas para 
pacientes graves, enfocada en detectar problemas 
y potenciales intervenciones, usando los modos 
bidimensionales (2D), movimiento (M), Doppler 
color, Doppler pulsado, continuo y tisular. Otras 
modalidades podrían tener rol a futuro como 3D 
o deformación (“strain”)1,6.

Figura 1: Monitorización hemodinámica integrada. Rol de la ecografía en la reanimación personalizada, integrada con datos 
clínicos, de laboratorio, ventilatorios y signos vitales.
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Metodología
Revisión narrativa en la que se revisarán aspec-

tos del uso de ECC y sus utilidades en contextos 
relevantes, elementos de evaluación de ventrículo 
izquierdo (VI), ventrículo derecho (VD), pericardio, 
válvulas y venas; nociones de pruebas dinámicas, 
novedades y generalidades de entrenamiento en 
ECC basada en bibliografía relevante que incluya 
estudios primarios, bibliografía secundaria y guías 
de sociedades internacionales según los temas a 
tratar. La estrategia de búsqueda en PubMed y 
TRICC se realizó por secciones temáticas, por 
ejemplo ((echocardiography[title] OR “cardiac 
ultrasound”[title]) AND (critically ill OR critical 
care) AND (diastolic function OR diastole)), para 
evaluación diastólica, y búsquedas secundarias 
según hallazgos o necesidad. Se incluyeron ade-
más referencias consideradas esenciales por los 
autores y finalmente durante la edición se limitó 
el número al máximo en el medio de publicación.

Utilidades y escenarios de la ecocardiografía crítica
La mayor ventaja de la ECC es su tiempo de 

respuesta y disponibilidad, por lo que se destaca en 
situaciones hemodinámicas agudas que requieren 
diagnóstico y decisión rápida (Tabla 1).

Shock
Entendiendo shock como un estado grave de 

falla circulatoria aguda con inadecuada utilización 
de oxígeno por los tejidos, la ECC es la primera 
línea para diagnosticar sus mecanismos dado su 
acceso a evaluar bomba cardíaca y vasos centrales2.

Los 4 mecanismos esenciales son hipovolemia, 
falla de bomba, obstrucción y vasodilatación, 
que participan interrelacionados en proporciones 
diferentes, cuyo diagnóstico y tratamiento son 
evaluables con ECC6 además permite identificar 
causas específicas como taponamiento cardíaco 
o infarto al miocardio que requieren resolución 
etiológica urgente.

Escenarios	 Utilidades centrales

Shock	 Diagnóstico de mecanismos principales o participantes,
	 ajuste de terapias, control de efectividad de intervenciones
	 de forma seriada.

Paro cardiorrespiratorio	 Diagnóstico de causas potenciales y optimización de
	 maniobras de compresión torácica. Guía procedimientos
	 en caso necesario.

Destete del ventilador	 Riesgo de fracaso y medidas anticipatorias, evaluar
	 causas en caso de fracaso, complementar con ecografía
	 pulmonar y diafragmática.

Trauma	 Evaluar taponamiento, derrame y disecciones; búsqueda
	 de lesiones en otros territorios

Falla respiratoria	 Identificar rol de patologías cardíacas como causa o
	 contribuyentes, como valvulopatías o insuficiencia
	 cardíaca, ampliar con ecografía pulmonar para derrame,
	 condensaciones, por ejemplo.

Tabla 1. Escenarios de utilidad para la ecocardiografía en cuidados críticos.
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Paro cardiorrespiratorio (PCR)
Durante PCR y cuidados posteriores, la ECC 

puede detectar causas de tratamiento especí-
fico como taponamiento cardíaco, isquemia, 
tromboembolismo pulmonar, neumotórax e 
hipovolemia extrema7. Puede usarse para optimi-
zar maniobras en cuanto a calidad de masaje y 
posición de manos8 siempre con la consideración 
absoluta de no entorpecer maniobras ni prolongar 
revisiones de pulso9.

Destete de ventilación mecánica
La disfunción cardíaca y sobrecarga de 

fluidos pueden asociarse al fracaso del destete, 
existiendo asociación entre marcadores de fun-
ción diastólica y fracaso del destete, además es 
factible usar el ecógrafo para detectar edema 
pulmonar, facilitando ajustes terapéuticos en un 
enfoque integrado conjunto incluyendo ecografía 
pulmonar y diafragmática10.

Trauma
La ECC puede detectar derrame pericárdico, 

taponamiento, rotura de cavidades o válvulas y 
guiar una eventual punción pericárdica. Por vía 
esofágica se agrega mejor rendimiento diagnóstico 
para lesiones de grandes vasos11.

La ecocardiografía además permite el manejo 
del shock y combinar con ecografía de otros 
sistemas (tórax-abdomen-cerebro) según el nivel 
de entrenamiento del operador12.

Disnea y falla respiratoria
La ECC combinada con ecografía pulmonar 

y venosa, buscando signos de tromboembolismo 
pulmonar, pérdida de tejido aireado y trombos, 
respectivamente, orienta a etiología y existen 
esquemas de buen rendimiento diagnóstico13. El 
ultrasonido pulmonar, a veces enseñado junto a 
ECC, aporta información en seguimiento o ajustes 
en falla respiratoria14.

Aspectos centrales a evaluar en la ECC
Para permitir sus utilidades, la ECC implica 

una evaluación sistemática de varios aspectos 
(Tabla 2), llevando a una interpretación integrada.

Evaluación de función sistólica izquierda
La evaluación de la función sistólica izquierda 

es parte fundamental de la ecocardiografía con-
vencional15 y permite en pacientes críticos des-
cifrar cuadros de shocks complejos y anticiparse 
a eventos de riesgo como cirugías mayores2,6.

La contractilidad de VI puede evaluarse 

Tabla 2. Aspectos centrales en la evaluación ecocardiográfica de cuidados críticos ordenados 
por estructura.

Estructura	 Aspectos a evaluar

Ventrículo izquierdo	 Función sistólica global, contractilidad segmentaria,
	 marcadores diastólicos según tipo de ventilación en cada caso

Ventrículo derecho	 Dilatación, función sistólica, septum paradójico

Válvulas	 Signos de insuficiencias o estenosis valvulares,
	 gradiente tricuspídeo

Pericardio	 Presencia de derrame y signos de taponamiento.

Venas	 Variación respiratoria, según tipo de ventilación en cada caso.
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cualitativa y cuantitativamente, siendo los más 
habituales la fracción de eyección (FEVI), la integral 
velocidad tiempo (IVT) del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo (TSVI) y otras en estudio.

La observación cualitativa por operador 
experto es rápida y tiene buena correlación con 
índices cuantitativos16. La FEVI es la proporción, 
del volumen telediastólico que es expulsado en 
sístole. Se mide en visiones apicales usando la 
técnica de suma de discos en 2 y 4 cámaras 
(Simpson), delineando endocardio usando 
herramientas incorporadas del ecógrafo15. Su 
valor normal es 54-74% en mujeres y 52-72% 
en hombres17 y puede cambiar dinámicamente 
según otras variables hemodinámicas, medio 
interno, fármacos y tono simpático. En shock 
séptico, recientemente se ha esclarecido una 
relación en “U”, con un aumento relativo de 
mortalidad en pacientes con FEVI anormalmente 
baja o alta18.

El valor de IVT (“VTI” en inglés) del TSVI 
se obtiene midiendo el área bajo la curva de 
Doppler pulsado en la eyección del ventrículo 
izquierdo15, su valor es informativo en sí, siendo 
normal entre 17-23 cm, es una medida precisa 
altamente reproducible. Si bien permite calcular 
el gasto cardíaco19, este valor ya no se conside-
ra relevante para modificar la conducta en un 
manejo personalizado5.

Una variable en investigación, es la defor-
mación longitudinal “strain”, que detectaría 
alteraciones no evidentes por otras técnicas, 
que tiene asociación con mortalidad en sepsis, 
shock séptico y COVID-1920.

En la evaluación de la contractilidad también 
se observa la motilidad segmentaria, central en 
patología isquémica, su alteración puede sugerir 
afección de territorios coronarios específicos, 
así también diagnósticos alternativos como 
miocardiopatía de estrés15,17.

Evaluación de función diastólica
La evaluación diastólica en UCI difiere ligera-

mente de la cardiológica15, que en sus guías recientes 
se ha complejizado con una aproximación algo-
rítmica basada en las variables a medir21. Además 
de una mayor variabilidad en lo hemodinámico, 

los pacientes críticos tienen otras consideraciones 
como la presión positiva intratorácica22 por lo 
que existen resultados inconsistentes en cuanto 
a asociación pronóstica de la función diastólica23 

teniendo E/e’ los mejores resultados24. Nuevos 
índices están siendo explorados.

En ECC la evaluación diastólica está orienta-
da a anticipar problemas y toma de decisiones, 
especialmente durante destete de ventilación 
mecánica. Durante la prueba de ventilación es-
pontánea puede aumentar la presión de capilar 
pulmonar, entre 12 a 26 mmHg, asociada con 
cambios en E/A y E/e’25 y la disfunción diastólica 
bajo definición tradicional, es un factor de riesgo 
de destete fallido26. La terapia guiada por eco-
cardiografía que corrige aumentos de E y E/A en 
ha mostrado lograr extubaciones exitosas27. Así, 
la ECC podría guiar medidas preventivas como 
ventilación no invasiva, depleción, o hipotensores, 
pero se requieren trabajos prospectivos.

Evaluación ventricular derecha
La evaluación de VD es particularmente 

relevante en pacientes críticos especialmente 
en ventilación mecánica y falla respiratoria, que 
pueden impactarlo negativamente impactando 
desenlaces clínicos. Pese a ello, aún no existe 
consenso en una definición de falla de VD, siendo 
actualmente un foco de desarrollo establecer una 
definición de uso práctico28.

Al evaluar VD hay que considerar que su fun-
ción es mantener una baja resistencia al retorno 
venoso sin congestión ni elevación de presión 
atrial derecha; trabajando con menores presiones 
en una circulación de baja resistencia, siendo 
susceptible de fallar ante postcarga excesiva29. La 
hipertensión pulmonar y la disfunción del VD se 
han asociado a peor pronóstico en síndrome de 
distrés respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock 
séptico30, siendo escenarios prioritarios para su 
evaluación dado impacto en desenlace31.

En SDRA se ha precisado la definición clave 
de cor pulmonale agudo con la relación de área 
diastólica de VD/VI sobre 0,6 (que objetiva di-
latación) con presencia de septum paradójico32, 
hallazgos de ECC asociadas a mortalidad. Usando 
definiciones variables en la literatura, se describe 
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falla o disfunción de VD en alrededor de 21% 
de pacientes con SDRA, pero con un rango de 
9,5 a 89,5%33.

Para objetivar función sistólica de VD existen 
diversos parámetros34 incluyendo la excursión 
anteroposterior del anillo tricuspídeo (TAPSE), la 
onda s’ en la evaluación Doppler tisular derecha, el 
cambio fraccional del área, la fracción de eyección 
calculada o medida en ecografía tridimensional 
e incluso “strain”, teniendo las evaluaciones más 
simples mayor respaldo y aplicabilidad, espe-
cialmente TAPSE, incluso asociado a pronóstico 
en hipertensión pulmonar, tromboembolismo 
pulmonar y SDRA35.

Con la ECC se estima la presión sistólica de 
arteria pulmonar, sumando el gradiente transtri-
cuspídeo en Doppler continuo, con la presión 
venosa central como equivalente de atrio derecho, 
en ambulatorio estimada con la observación de 
vena cava inferior15,17, pero que, en pacientes crí-
ticos, para una precisión aceptable, requiere usar 
la presión venosa central medida con catéter36.

Evaluación de pericardio
Diversas enfermedades y procedimientos en 

pacientes críticos pueden afectar el pericardio, 
la evaluación con ECC se orienta a diagnóstico 
de derrame y signos de taponamiento cardíaco, 
como causa de shock o paro cardíaco6 y apoyo 
procedural para el drenaje pericárdico. No existe 
otra modalidad con mejor tiempo de respuesta 
que la ECC.

El pericardio se observa en todas las ventanas, 
siendo posible cuantificar derrame, observar pre-
sencia de contenidos anormales como tumores 
o adherencias y el impacto hemodinámico que 
pueda producir. La ECC es relevante también en 
seguimiento con énfasis en detectar progresión 
a taponamiento15,37.

Existen diversos signos de taponamiento, siendo 
fundamental el colapso diastólico de cavidades, 
de menor a mayor presión, iniciando en atrio 
derecho. La observación puede ser compleja 
en derrame de gran volumen con taquicardia 
y oscilación cardíaca y en nuestra experiencia, 
visualizar la grabación con velocidad reducida 
lo facilita37.

Evaluación valvular
La ECC permite observar estructuralmente y 

funcionalmente las válvulas cardíacas, que pueden 
ser causa de falla hemodinámica y/o respirato-
ria, especialmente en alteraciones agudas como 
endocarditis o isquemia y que también pueden 
presentar anomalías subagudas o crónicas, que 
determinen complejidades en el manejo he-
modinámico y ventilatorio, permitiendo la ECC 
diagnosticar y optimizar manejo1.

La evaluación inicia con el aspecto estructural, 
grosor y movimientos de velos, luego observación 
con Doppler color, detectando insuficiencias o 
turbulencias sugerentes de estenosis estructurales 
o funcionales como la obstrucción dinámica del 
tracto de salida del VI6. Detectar alteraciones 
graves es parte de las habilidades centrales de 
un operador básico38 con foco en diagnosticar 
causantes de conflictos hemodinámicos y pato-
logía de resolución urgente.

Evaluación venosa
La evaluación venosa en la ECC, se orienta 

a conocer el estado de la volemia considerando 
además el contexto de las presiones ventilatorias 
(positivas o negativas).

En vena cava inferior (VCI), su diámetro y 
variabilidad, se usan para estimación de presión 
venosa para cálculos en cardiología y para pre-
dicción de respuesta a fluidos6,15.

La VCI se observa desde ventana subcostal, 
midiéndose la variación respiratoria de su diáme-
tro, la que tendrá sentidos opuestos según tipo de 
ventilación, a presión negativa la VCI colapsa en 
inspiración mientras siendo un aceptable predic-
tor39 con punto de corte 39-50% y esta precisión 
puede ser mejorada con uso de maniobras como 
una inspiración solicitada al paciente y medir a 
una distancia adecuada del diafragma40 mientras 
que a presión positiva se produce un incremento 
de tamaño y tiene menor capacidad diagnóstica 
con un valor de corte diferente, 10-16%41, su 
rendimiento en general es mediocre42 siendo 
superada por otros predictores de respuesta a 
fluidos43. Respecto al diámetro, tiene un valor 
impreciso y no diagnóstico44. Un error común 
en nuestro medio observado por los autores en 
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operadores no entrenados formalmente es uso de 
corte de presión negativa en pacientes ventilados, 
induciendo errores de interpretación significativos.

La evaluación de la vena cava superior (VCS) es 
un tema en progreso, en críticos, la VCS evaluada 
vía transesofágica en pacientes ventilados permite 
medir la variación con el ciclo respiratorio como 
predictor de respuesta a fluidos45, y recientemen-
te se ha descrito una ventana transtorácica con 
igual fin46; con buenos resultados en pabellón47 
actualmente en estudio en UCI (NCT05211765).

En el espectro contrario, existen herramientas 
para evaluar congestión a nivel venoso. La eva-
luación conocida como VEXUS48 utiliza flujos en 
3 territorios para establecer patrones con valor 
predictivo para injuria renal, hasta el momento 
en subgrupos específicos de pacientes.

Pruebas dinámicas
La ECC combinada con maniobras aplicadas 

al paciente puede obtener información adicio-
nal, por ejemplo, con la elevación pasiva de las 
piernas el aumento de IVT sobre un 10% permite 
identificar respuesta a fluidos42; de forma similar 
se ha usado una combinación pausa inspiratoria y 
espiratoria en el ventilador con buen rendimiento 
diagnóstico49 al usar cambio en IVT.

La mayor precisión se ha observado con las 
pruebas de fluidos reducidas (llamadas habitual-
mente mini o micro desafíos), usando 100 ó 50 ml 
en rápida infusión con medición del incremento 
del IVT50.

Novedades y escenarios particulares
La ECC es una técnica surgida del progreso 

tecnológico en la ecografía. En diversas áreas su 
avance continúa, por ejemplo, aplicando simu-
lación computarizada para acelerar aprendizaje, 
el uso de imagen tridimensional en tiempo real y 
nuevas mediciones de función miocárdica basa-
dos en seguimiento de partículas51, la inteligencia 
artificial que permite acelerar medición de FEVI o 
reconocer patrones y se ha progresado en reducir 
el tamaño y costo de los equipos52,53.

Otro escenario interesante es el embarazo, 
la ECC permite monitorizar sus cambios hemo-
dinámicos54 y ha demostrado ser efectiva en 

pacientes críticas obstétricas con sepsis, SDRA y 
preeclampsia, pudiendo agregarse ultrasonografía 
pulmonar55.

La pandemia de COVID-19 mostró el rol rele-
vante de la ECC en situaciones de alta demanda. 
El SARS CoV-2 produce manifestaciones cardíacas 
como arritmias, miocarditis, insuficiencia cardíaca, 
entre otras y la ECC ha demostrado utilidad en 
la valoración inicial, monitorización y estratifi-
cación56, la presión asistencial también reforzó 
ventajas como incorporar el uso de la ecografía 
en prono, que descrita hace pocos años57,58, 
asimismo potenció la ecografía pulmonar y de 
múltiples sistemas59.

Formación
Siendo un elemento central en la evaluación 

hemodinámica moderna, la ECC ya es incor-
porada en la formación de medicina intensiva 
actual, existiendo en el mundo programas a nivel 
nacional y estándares de sociedades1,6, si bien se 
ha observado que existe variabilidad entre ellos 
y que aún puede existir un déficit de programas 
dedicados60.

La ECC es una habilidad compleja, con com-
ponentes motores y cognitivos que deben ser 
entrenados. Sin embargo, goza de popularidad 
en la oferta de cursos teóricos que no cumplen 
recomendaciones.

Metodológicamente, habitualmente la formación 
combina teoría, prácticas en individuos sanos y 
aprendizaje directo supervisado con pacientes 
en números variables según país o normativa, 
siendo el aspecto común y central la práctica y 
realización repetida bajo supervisión directa61, 
lo que es demandante para estudiantes y centros 
formativos, por lo que se han probado estrategias 
para reducir tiempos, por ejemplo se ha observa-
do que un ”campamento de entrenamiento”, de 
pocos días, permite lograr avances significativos 
para potenciar habilidades en ecocardiografía 
pediátrica62.

En cuanto a la curva de aprendizaje, un pro-
grama experimental en enfermeras de cuidados 
intensivos describe que algunas habilidades pun-
tuales como medir IVT pueden adquirirse desde 
las 13 evaluaciones63 y en residentes de medicina 
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interna 20 a 40 ecografías para alcanzar las herra-
mientas básicas64. En especialistas de neumología 
en formación se observa >85% de logro sobre 
20 evaluaciones y 90% sobre 30 evaluaciones, 
siendo esta la meseta de adquisición de habilida-
des en novatos65 encontrándose un valor similar 
en entrenamiento avanzado con ecocardiografía 
transesofágica, 31 evaluaciones a lo largo de 6 
meses66. Como referente internacional existe la 
recomendación de 30 ECC supervisadas de la 
sociedad europea, para operadores básicos67. 
Ahora bien, el ritmo de progresión puede ser 
modificado; las tecnologías de simulación pueden 
acelerar la curva inicial, estabilizándose en los 
meses siguientes68 facilitando la etapa motora 
y cursos acotados como complemento de un 
programa mayor pueden facilitar avances acor-
tar requerimientos o realizar menor número de 
ecografías a lo descrito empeora los resultados60.

La evaluación y certificación varían según re-
gión o programa1; metodológicamente, se plantean 
esquemas por dominios semicuantitativos para 
estandarizar la apreciación de los tutores69, este 
tipo de pautas se correlaciona adecuadamente 
con el nivel de experiencia de los operadores y 
con la capacidad de detectar factores del alumno 
como causal de varianza70.

Por lo tanto, según los datos disponibles, para 
ser efectivo, un entrenamiento de ECC debe ser 
realizado con práctica supervisada con número 
alrededor de 30 y ser evaluado con pautas cua-
licuantitativas.

Conclusiones
En suma, la ECC es una técnica que incluye 

múltiples evaluaciones relevantes en los pacientes 
críticos, con un rol de utilidad para diagnóstico y 
manejo hemodinámico de forma integral y perso-
nalizada en diversos escenarios de importancia. 
Es susceptible aún de progreso tecnológico y con-
tinua investigación. Su implementación requiere 
equipamiento y operadores entrenados de forma 
práctica según lo recomendado.
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