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Resumen: Las enfermedades cardiovasculares son las principales 

causas de morbilidad y mortalidad materna. El ultrasonido cardia-

co en el punto de atención (POCUS por sus siglas en inglés) 

emerge como una herramienta esencial para la evaluación hemo-

dinámica rápida en la unidad de cuidados intensivos obstétricos. 

Se realiza una revisión narrativa del tema con el propósito de sin-

tetizar la evidencia actual sobre la utilidad del POCUS en el abor-

daje de la paciente obstétrica críticamente enferma. La revisión 

efectuada incluyó la literatura disponible en bases de datos como 

PubMed y Google Scholar. El POCUS permite identificar precoz-

mente condiciones como la miocardiopatía periparto, preeclampsia 

con disfunción diastólica y tromboembolismo pulmonar. Protocolos 

como FATE y RUSH muestran alta sensibilidad para descartar las 

causas y tipos de choque en el embarazo, lo cual facilita la toma 

de decisiones en torno al tratamiento. Además, garantiza el diag-

nóstico precoz de complicaciones cardiovasculares en la gestante 

grave. Su integración obligatoria en la formación de intensivistas 

es indispensable para estandarizar el manejo hemodinámico y 

mejorar el pronóstico del binomio materno-fetal. 

Palabras clave: Ultrasonido en el punto de atención; Ecocardio-

grafía; Cuidados críticos obstétricos; Mortalidad materna; Monito-

reo hemodinámico 

Abstract: Cardiovascular diseases are the leading causes of ma-

ternal morbidity and mortality. Cardiac point of care ultrasound 

(POCUS) has emerged as an essential tool for rapid hemodynamic 

assessment in the obstetric intensive care unit. A narrative review 

of the topic was conducted to synthesize the current evidence re-

garding the utility of POCUS in the management of critically ill 

obstetric patients.  The review included the available literature 

from databases such as PubMed and Google Scholar. POCUS ena-

bles the early identification of conditions such as peripartum car-

diomyopathy, preeclampsia with diastolic dysfunction, and pulmo-

nary thromboembolism. Protocols such as FATE and RUSH 

demonstrate high sensitivity for ruling out the causes and types of 

shock during pregnancy, thereby facilitating treatment-related 

decision-making. Furthermore, POCUS enables the early diagnosis  

mailto:sumar.mx@gmail.com
mailto:sumar.mx@gmail.com
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6252-1563


Herrera-Villalobos JE,et.al. 

CorSalud 2026; 18:e1283  

 

 

 

 

 

 

of cardiovascular complications in critically ill pregnant patients. 

Its mandatory integration into intensivist training is essential to 

standardize hemodynamic management and improve outcomes 

for both the mother and fetus. 

Key words: Point-of-care ultrasound; Echocardiography; Obstet-

ric critical care; Maternal mortality; Hemodynamic monitoring 

 

Introducción 
La transición hacia una obstetricia de alta com-

plejidad ha posicionado las enfermedades car-

diovasculares como la principal causa indirecta 

de muerte materna en países desarrollados y 

en vías de desarrollo 1, 2. Estas abarcan desde 

condiciones preexistentes, como cardiopatías 

congénitas y valvulopatías, hasta nuevas com-

plicaciones inducidas por el embarazo, como la 

miocardiopatía periparto y la preeclampsia con 

compromiso miocárdico 3, 4. En este escenario, 

la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos 

(UCIO) se enfrenta al desafío de atender pa-

cientes cuya reserva hemodinámica está seve-

ramente comprometida por los cambios fisioló-

gicos propios de la gestación y la situación car-

diovascular presente 5.  

Tradicionalmente, la evaluación hemodinámica 

en obstetricia dependía de la exploración física, 

el monitoreo no invasivo de la presión arterial 

y, en casos graves, el cateterismo de la arteria 

pulmonar 6. Sin embargo, la exploración física 

es frecuentemente imprecisa en la gestante, 

debido a que el edema periférico, la taquicardia 

sinusal y los soplos sistólicos funcionales pue-

den ser hallazgos normales 7. Por otro lado, los 

métodos invasivos han caído en desuso por su 

perfil de riesgo y por la falta de evidencia que 

demuestre una mejora clara en los desenlaces 
8, 9. Es aquí donde el ultrasonido cardiaco en el 

punto de atención (POCUS por sus siglas en 

inglés Point-of-care cardiac ultrasound) emerge 

como la "nueva estándar de oro" para la cabe-

cera de la paciente 10, 11  

El POCUS, a diferencia de la ecocardiografía 

diagnóstica formal, se define como una evalua-

ción dirigida, realizada por el médico tratante 

para responder preguntas clínicas críticas en 

tiempo real 12, 13. En la paciente obstétrica con 

choque, disnea o dolor torácico, el POCUS per-

mite una diferenciación inmediata entre causas 

obstructivas como el tromboembolismo pulmo-

nar masivo, causas de origen cardiaco puro que 

conllevan a la disfunción del ventrículo izquier-

do o causas distributivas 14, 15. Además, su na-

turaleza no invasiva y la ausencia de radiación 

ionizante lo convierten en la herramienta ideal 

para la seguridad materno-fetal 16, 17 

A pesar de que diversas sociedades internacio-

nales de cuidados críticos y de anestesiología 

han estandarizado protocolos como el FATE 

(Focus Assessed Transthoracic Echocardio-

graphy) o el RUSH (Rapid Ultrasound in Shock), 

su aplicación específica en la población obstétri-

ca requiere consideraciones especiales 18,19. La 

elevación del diafragma por el útero grávido 

desplaza el eje cardiaco, lo que modifica las 

ventanas acústicas tradicionales y exige una 

destreza técnica adaptada 20,21. Asimismo, la 

interpretación de la colapsabilidad de la vena 

cava inferior (VCI) para predecir la respuesta a 

fluidos debe tomarse con cautela debido a la 

compresión mecánica aortocava presente des-

pués de la semana 20 de gestación 22, 23 

El objetivo de esta revisión es sintetizar la evi-

dencia actual sobre el uso del POCUS en obste-

tricia crítica, sobre todo sus aplicaciones diag-

nósticas en patologías clave como la preeclam-

psia y la sepsis grave. Integrar esta competen-

cia en la formación de los especialistas en me-

dicina crítica obstétrica constituye una necesi-

dad imperativa actual, lo cual motivó esta revi-

sión. 24, 25 

Desarrollo 

Metodología 
Para la elaboración de la presente revisión na-

rrativa, se llevó a cabo una búsqueda exhausti-

va de la literatura científica, con el fin de sinte-

tizar la evidencia más relevante sobre la aplica-

ción del POCUS en el entorno obstétrico crítico. 

Se siguió un protocolo de búsqueda estructura-

do para garantizar la inclusión de estudios de 

alta calidad metodológica y relevancia clínica 26, 

27 

Estrategia de búsqueda y fuentes de in-

formación: La búsqueda se realizó en las ba-

ses de datos indexadas PubMed/MEDLINE, Goo-

gle Scholar, Scopus y la Cochrane Library. Se 

seleccionaron artículos publicados principalmen-

te en el periodo comprendido entre enero de 

2014 y enero de 2024, con el fin de capturar los 

avances tecnológicos más recientes en equipos 

de ultrasonido portátil y los protocolos diagnós-

ticos actualizados 28. 

Se utilizaron términos de búsqueda controlados 

y términos de texto libre combinados. Las ca-

denas de búsqueda incluyeron combinaciones 

de los siguientes descriptores: Point-of-Care 

Ultrasound, Focused Cardiac Ultrasound, Critical 

Care Obstetrics, Maternal Critical Care, Echo-

cardiography, Pregnancy Hemodynamic Monito-

ring. 

Criterios de inclusión y exclusión: Se inclu-

yeron artículos que cumplieran con los siguien-

tes requisitos: estudios originales (ensayos clí-

nicos, estudios de cohortes, estudios de casos y 

controles), revisiones sistemáticas y metanáli-

sis, guías de prácticas clínicas de sociedades 
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internacionales de cardiología, obstetricia y cui-

dados intensivos.13, 29. Los artículos revisados 

incluyeron tanto los redactados en inglés como 

en español, cuya población objetivo fueran mu-

jeres gestantes o en puerperio inmediato con 

complicaciones hemodinámicas.  

Se excluyeron aquellos reportes de casos aisla-

dos que no aportaran una perspectiva diagnós-

tica nueva, estudios realizados exclusivamente 

en modelos animales y literatura que no conta-

ra con revisión por pares.  

Selección de los estudios y extracción de 

datos: Inicialmente, se tamizaron los títulos y 

resúmenes para identificar estudios potenciales. 

Posteriormente, los autores analizaron de forma 

independiente los textos completos para con-

firmar su pertinencia con respecto al objetivo 

del artículo 30. 

En total, se seleccionaron 30 referencias biblio-

gráficas clave que sustentan la discusión sobre 

la precisión diagnóstica, la utilidad técnica y el 

impacto clínico del POCUS.  

La extracción de datos se centró en tres ejes 

fundamentales: parámetros técnicos, vistas 

ecográficas más utilizadas y su modificabilidad 

por la anatomía gestacional. Protocolos aplica-

dos: evaluación de la eficacia de protocolos co-

mo FATE, RUSH y el protocolo de evaluación 

diastólica. Resultados clínicos: impacto del 

POCUS en la reducción del tiempo diagnóstico y 

la optimización de la fluidoterapia 24, 30. 

Análisis de la información: Dada la hetero-

geneidad de los estudios encontrados (variabili-

dad en los objetivos y metodologías de los es-

tudios originales), se optó por un análisis narra-

tivo cualitativo. Los hallazgos se organizaron 

temáticamente para facilitar la comprensión del 

lector; se comenzó por los fundamentos fisioló-

gicos, luego se siguió con la técnica de explora-

ción y se concluyó con las aplicaciones en pato-

logías específicas 11, 25. 

Resultados y comentarios 
La revisión efectuada se estructuró en dife-
rentes acápites relacionados con la realiza-

ción de la ecocardiografía a la gestante crí-
tica con sus particularidades. 
1. Adaptación de las ventanas ecográficas y la 

técnica en la gestante  

La obtención de imágenes cardiacas de calidad 

en la paciente obstétrica crítica requiere una 

comprensión profunda de los cambios anatómi-

cos inducidos por el útero grávido. A partir del 

segundo trimestre, la elevación del diafragma y 

la rotación dextrógira del corazón modifican los 

puntos de referencia tradicionales 11, 20. 

• Ventana paraesternal (eje largo y corto): 

en la gestante, el corazón se desplaza 

cefálicamente. Por lo tanto, el transduc-

tor suele colocarse uno o dos espacios 

intercostales más arriba de lo habitual 

(segundo o tercer espacio intercostal iz-

quierdo) 30. 

• El eje largo: es la vista primordial para 

evaluar de forma cualitativa la función 

sistólica del ventrículo izquierdo y la 

morfología de las válvulas mitral y aórti-

ca13. 

• Ventana apical de cuatro cámaras: debi-

do a la horizontalización del corazón, el 

ápex cardiaco se desplaza lateralmente 

hacia la línea axilar anterior. Esta vista 

es crítica para la comparación de dimen-

siones entre los ventrículos derecho e 

izquierdo. En obstetricia crítica, una re-

lación ventrículo derecho/izquierdo > 0.6 

sugiere sobrecarga de presión del lado 

derecho, un hallazgo cardinal en el 

tromboembolismo pulmonar 14, 19. 

• Ventana subcostal: es la más difícil de 

obtener en el tercer trimestre debido a 

la interposición del útero. Sin embargo, 

es la vía de elección para descartar de-

rrame pericárdico en pacientes con 

preeclampsia severa que presentan dis-

nea súbita o dolor torácico 21, 24. 

2. Evaluación de la volemia y respuesta a flui-

dos  

Uno de los debates más intensos en la literatura 

médica actual es la utilidad de la vena cava 

inferior en obstetricia. En la población general, 

un diámetro de la vena cava inferior menor de 

2,1 cm con un colapso mayor del 50 % predice 

una presión auricular derecha baja 22. Sin em-

bargo, en la embarazada, la compresión extrín-

seca del útero sobre la vena cava inferior puede 

causar una dilatación artificial o una reducción 

de la colapsabilidad, independientemente del 

estado de volemia real 23, 26. 

La discusión actual sugiere que, para que el 

POCUS de vena cava inferior sea fiable en el 

tercer trimestre, la paciente debe ser evaluada 

en decúbito lateral izquierdo para liberar la ve-

na de la compresión uterina 30. Aun así, la ten-

dencia actual en cuidados críticos obstétricos se 

desplaza hacia el uso de parámetros dinámicos, 

como la integral de velocidad-tiempo del tracto 

de salida del ventrículo izquierdo, la cual ofrece 

una medición indirecta, pero precisa, del volu-

men sistólico 12, 28. 

3. POCUS en preeclampsia y disfunción diastóli-

ca  

La preeclampsia no es solo una enfermedad 

hipertensiva, es un estado de disfunción endo-

telial sistémica con repercusión miocárdica di-

recta. Los resultados de nuestra revisión indi-

can que hasta el 25 % de las pacientes con 

preeclampsia severa presentan algún grado de 

disfunción diastólica, incluso con una fracción 

de eyección preservada 2, 4. 

El POCUS permite identificar el patrón de llena-

do mitral anormal mediante Doppler tisular (e′) 
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y Doppler pulsado (relación E/A). Una relación 

E/e′>14 es un marcador robusto de presiones 

de llenado del VI elevadas, lo que permite pre-

decir el riesgo de edema agudo de pulmón an-

tes de que los síntomas clínicos sean evidentes 
24, 25. Esta capacidad de "anticipación diagnósti-

ca" es, quizás, el mayor beneficio del POCUS en 

la unidad de cuidados intensivos obstétricos, y 

permite una restricción hídrica dirigida y el uso 

oportuno de vasodilatadores 30. 

4. Diferenciación del choque en obstetricia  

El uso del Protocolo RUSH modificado para obs-

tetricia permite clasificar el choque en cuatro 

categorías en menos de cinco minutos 19, 26. 

I. Hipovolémico (causa más frecuente, la 

hemorragia posparto): se observa un 

ventrículo izquierdo hiperdinámico con 

paredes que se tocan al final de la sísto-

le ("ventrículos besándose") y una vena 

cava inferior colapsada. 

II. Cardiogénico (causa más frecuente, la 

miocardiopatía periparto): se observa un 

ventrículo izquierdo dilatado, hipoquiné-

tico, con mala apertura de la válvula mi-

tral. 

III. Obstructivo (causa más frecuente, el 

tromboembolismo pulmonar o el tapo-

namiento cardiaco): se observa dilata-

ción del ventrículo derecho, signo de 

McConnell y/o espacio pericárdico ocu-

pado por líquido. 

IV. Distributivo (causa más frecuente, la 

sepsis obstétrica): se observa una fun-

ción sistólica variable (inicialmente hi-

perdinámica) con signos de hipovolemia 

relativa. 

La integración del POCUS en la unidad de cui-

dados intensivos obstétricos representa uno de 

los avances más significativos en la seguridad 

del paciente de la última década 11, 30, 31. Tras el 

análisis exhaustivo de la literatura, se despren-

den las siguientes conclusiones fundamentales:  

 Reducción de la incertidumbre diagnóstica: 

el POCUS ha demostrado ser superior a la 

exploración física tradicional y al monitoreo 

no invasivo estándar para la diferenciación 

etiológica del choque y la disnea en la ges-

tante 14, 24, 32. Su capacidad para identificar 

estados de bajo gasto cardiaco o sobrecarga 

de presión del ventrículo derecho en minu-

tos permite una intervención dirigida que 

reduce la morbilidad asociada a diagnósticos 

erróneos, como la confusión entre edema 

pulmonar cardiogénico y distrés respiratorio 

por sepsis 19, 26, 33 

 Optimización de la terapia hídrica: el mane-

jo de fluidos en condiciones como la 

preeclampsia severa y la hemorragia obsté-

trica es un equilibrio crítico. La evidencia 

sugiere que el uso de parámetros dinámicos 

ecográficos, como la VTI del tracto de salida 

del VI, ofrece una precisión significativa-

mente mayor que la presión venosa central 

o la colapsabilidad de la VCI (la cual está li-

mitada por la compresión aortocava) 22, 28, 

34. El POCUS permite una "reanimación hí-

drica guiada por objetivos", minimizando el 

riesgo de iatrogenia por sobrecarga de vo-

lumen 12, 30, 35. 

 Detección precoz de la disfunción miocárdi-

ca: la capacidad de evaluar la función dias-

tólica mediante la relación E/e′, y la con-

tractilidad segmentaria permite detectar es-

tadios tempranos de miocardiopatía peripar-

to y daño miocárdico por preeclampsia an-

tes de que se manifiesten signos clínicos ca-

tastróficos 4, 25, 36. Esto posiciona al POCUS 

no solo como una herramienta de emergen-

cia, sino como un instrumento de tamizaje y 

vigilancia hemodinámica en pacientes de al-

to riesgo. 

 Seguridad y eficiencia de costos: al ser una 

técnica no invasiva, libre de radiación y rea-

lizable al pie de la cama, el POCUS elimina 

la necesidad de traslados intrahospitalarios 

peligrosos de pacientes inestables hacia las 

salas de radiología o ecocardiografía formal
16, 17, 37. Esto optimiza los recursos del sis-

tema de salud y reduce el tiempo de estan-

cia en unidades de cuidados críticos. 

 Necesidad de estandarización y formación: a 

pesar de sus beneficios, la principal barrera 

sigue siendo la heterogeneidad en el entre-

namiento. Es imperativo que las sociedades 

de medicina crítica y obstetricia establezcan 

currículos de formación obligatorios y proto-

colos específicos para la paciente gestante, 

reconociendo que el desplazamiento del eje 

cardiaco y los cambios en la precarga re-

quieren una interpretación especializada del 

POCUS 20,27,30, 38 

 

En conclusión, el POCUS cardiaco ya no debe 

considerarse una herramienta opcional o de 

lujo, sino un componente esencial del examen 

físico moderno en obstetricia crítica. Su imple-

mentación sistemática tiene el potencial de re-

ducir directamente las tasas de mortalidad ma-

terna por causas indirectas, a la vez que trans-

forma la medicina reactiva en una medicina de 

precisión basada en la visualización directa del 

estado hemodinámico materno. 

En la tabla que se ilustra a continuación se 

ofrece un resumen de los elementos diagnósti- 

cos fundamentales del POCUS y su interpreta-

ción rápida en obstetricia ante una paciente en 

estado crítico.  

 

 

Tabla: Interpretación rápida del POCUS en obstetricia a través de sus elementos básicos 
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Hallazgo Signo ecográfico Sospecha clínica 

MAPSE < 10 mm Baja excursión del anillo mitral Falla sistólica (miocardiopatía) 

Signo de McCon-

nell 

Aquinesia pared libre VD TEP masivo 

E/e' > 14 Elevación presiones llenado VI Riesgo edema pulmonar 

(preeclampsia) 

Kissing ventricles Paredes VI se tocan en sístole Hipovolemia severa 

Leyenda: MAPSE: excursión sistólica del plano del anillo mitral (por sus siglas en inglés). TEP: 
Tromboembolismo pulmonar. 
Fuente: Elaboración propia a partir de la revisión efectuada 
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