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RESUMEN 
 
La ultrasonografía en el punto de atención es 
una modalidad de evaluación ecográfica limi-
tada llevada al paciente y realizada por un 
proveedor en tiempo real como complemento 
de la evaluación y razonamiento clínicos, con 
el objetivo de lograr un diagnóstico y trata-
miento adecuado para situaciones específicas. 
El ultrasonido en el punto de atención por 
proveedores no radiólogos ha adquirido gran 
relevancia en medios austeros o de baja dis-
ponibilidad de recursos como en las zonas 
rurales, debido a su accesibilidad, portabili-
dad, seguridad y confiabilidad en situaciones 
específicas. Esta modalidad de imágenes ha 
logrado consolidarse en la evaluación dia-
gnóstica y como método de guía de procedi-
mientos percutáneos. Esta revisión pretende 
introducir las ventajas de las aplicaciones en 

el punto de atención de la ultrasonografía y 
presentar ejemplos de su relevancia en am-
bientes austeros. 
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ABSTRACT 
 
Point of care ultrasound is a form of limited 
echographic patient assessment carried to the 
patient in real-time by aprovider to supplement 
clinical evaluation and reasoning, in order to 
achieve aproper diagnosis and treatment for 
specific conditions. Point of care ultrasound by 
non-radiologists has acquired great relevance in 
austere environments and in rural areas with low 
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resources because of its accessibility, portability, 
security and reliability in specific situations. This 
imaging modality has consolidated in the diag-
nostic evaluation and during guide of percutane-
ous procedures. This review aims to introduce 
the advantages of point of care ultrasound appli-
cations and present relevant examples in austere 
environments. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Desde el descubrimiento del efecto piezoeléctri-
co a finales del siglo XIX, el ultrasonido ha evo-
lucionado  de una herramienta para la eco-
localización marítima militar en una modalidad 
de diagnóstico médico en su propio derecho. 
Esta modalidad diagnóstica por imágenes se ha 
expandido a través de muchas disciplinas, inclu-
yendo cirugía vascular(1), obstetricia y ginecolog-
ía(2), urología(3), medicina crítica(4), cardiología(5), 
reumatología(6), medicina paliativa(7), medicina 
interna(8), geriatría(9) medicina de emergencias 
(10), anestesiología(11) y es ampliamente utilizado 
tanto en la adquisición de imágenes diagnósticas 
como durante la guía de procedimientos percutá-
neos.(12) 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Filosofía del ultrasonido enfocado 
El ultrasonido en el punto de atención se define 
como la ultrasonografía llevada al paciente y 
realizada por el proveedor en tiempo real.(13) El 
ultrasonido con su portabilidad actual permite su 
uso en ambientes no convencionales distantes a 
una sala de radiología, limita el uso de radiación 
ionizante y permite diagnosticar en tiempo real y 
frecuentemente con mayor seguridad que a 
través de la evaluación semiológica un cierto 
número de patologías limitadas.(14) El concepto 
de una evaluación enfocada (también ha sido 
descrita en la literatura como “limitada”, “dirigi-
da” u “holística”) describe una evaluación fre-
cuentemente dicotómica y no extensamente des-
criptiva como lo hacen otras disciplinas, cuyos 

objetivos son diferentes. El ultrasonido enfocado 
en el punto de atención busca complementar la 
evaluación y razonamientos clínicos para lograr 
un tratamiento adecuado en situaciones específi-
cas y en particular aquellas que limitan el trasla-
do del paciente para estudios por otras especiali-
dades, adquiriendo gran relevancia en adquirien-
do gran relevancia en medios austeros o de baja 
disponibilidad de recursos como muchas de las 
zonas rurales debido a su accesibilidad, portabi-
lidad, seguridad y confiabilidad.(15–17) 
Desde el punto de vista económico, esta modali-
dad ha sido propuesta como una herramienta 
relevante en escenarios con recursos limita-
dos(15,18) y se ha adaptado a una diversidad de 
ambientes hostiles como desiertos, selvas, mon-
tañas y escenarios bélicos(19–22).La ultrasonograf-
ía permite la evaluación en tiempo real de diver-
sidad de condiciones de alta incidencia y una 
correlación inmediata con la evaluación clínica 
semiológica y el plan terapéutico y es rápida-
mente repetible si la condición del paciente cam-
bia. La implementación de programas formativos 
y de unidades de atención basada en el ultrasoni-
do en el punto de atención han demostrado ser 
una alternativa relevante en entornos con recur-
sos limitados (15,17,18,23–25) 
El ultrasonido en el punto de atención se utiliza 
en una variedad de situaciones por diferentes 
especialidades y sus aplicaciones pueden dividir-
se globalmente en las categorías de evaluaciones 
diagnósticas limitadas y procedimentales. (26) 
 
Incorporación del ultrasonido en el punto de 
atención 
La ultrasonografía médica se desarrolló a partir 
del sonar utilizado en la Primera Guerra Mundial, 
la introducción a la medicina de la ultrasonograf-
ía fue hecha por el Dr. Ian Donald, Ginecobstetra 
de Glasgow y en 1958 se publicaron las primeras 
imágenes de patología abdominopélvica, descri-
biendo por primera vez los hallazgos ultraso-
nográficos de un tumor de ovario.(27) Desde este 
momento el ultrasonido fue adoptado como una 
herramienta diagnóstica en varias disciplinas 
médicas como la  radiología y la obstetricia.(28) 
Aunque los médicos de otras especialidades 
ocasionalmente publicaban sobre aplicaciones 
posibles en su práctica, la ultrasonografía en el 
punto de atención no progresó notoriamente 
hasta la década de 1990 cuando se desarrollaron 
máquinas más compactas y asequibles.(15,26,29,30). 
Siendo el estudio  FAST (Focussed Asessment 
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Sonography Trauma) el primer protocolo  ultra-
sonográfico aplicado por el médico tratante al 
lado de la cama del paciente, publicado por ciru-
janos de trauma y por muchos años el único 
abordaje ultrasonográfico focal, este dio pie a 
que se extendiera por otras áreas de la medicina. 
El auge en la aplicación de esta tecnología en el 
punto de atención (desde el escenario prehospita-
lario en unidades de transporte, domiciliar, y en 
unidades de atención intrahospitalarias)  se ha 
vuelto evidente recientemente ante la necesidad 
de utilizar técnicas de  imagen de rápida adquisi-
ción sin radiación ionizante que sean capaces de 
optimizar en  forma rápida el manejo de los pa-
cientes, para esto, la evaluación enfocada ha sido 
ordenada en  diversos protocolos específicos 
adaptados a escenarios comúnmente críticos 
como paro cardio-respiratorio, shock, falla respi-
ratoria, trauma, tales como  SESAME (sequential 
echographic screening assessing mechanism or 
origin of a shock of indistinct cause)(31), RUSH 
(Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension), 
FATE (Focus Assessed Transthoracic Echocar-
diogram), CAUSE (Cardiac Arrest Ultra-Sound 
Exam)(32), ACES (Abdominal and Cardiac Eval-
uation with Sonography in Shock)(33), FOCUS 
(Focus Cardiac Ultrasound), FAST (Focused 
Assessment with Sonography in Trauma)(34) y su 
versión extendida EFAST (extended)(35), BLUE ( 
Bedside Lung Ultrasound Examination)(36,37), 
FALLS protocol (Fluid Administration Limited 
by  Lung Sonography)(38) y COREscan(39), por 
mencionar algunos. Estos protocolos se centran 
en la evaluación enfocada con el fin de dar tra-
tamiento dirigido inmediato a un número limita-
do de patologías y muchos ya se han incluido en 
procesos formativos de residencias médicas de 
nuestro país. 

Las primeras máquinas portátiles eran limitadas por 
la calidad de la imagen, pero para el 2015 muchas 
unidades de ultrasonido de bolsillo pueden igualar el 
detalle de imagen de las máquinas de mayor 
dimensión(40–42) y cada vez más existen unidades 
fácilmente desplazables incluso a un escenario 
extrahospitalario domiciliar(7). Aunque el concepto 
de ultrasonido en el punto de atención suele 
describirse como novedoso, en realidad la primera 
publicación formal indexada en Medline sobre el 
tema data de 1983.(43,44) Hoy en día esta modalidad 
de imágenes se ha vuelto usual para guiar procedi-
mientos por médicos no radiólogos como accesos 
vasculares centrales(45), accesos vasculares centrales 
de inserción periférica(46), toracentesis(47,48), paracen-

tesis(49,50), técnicas de anestesia regional(11,51), 
punciones lumbares(52), infiltraciones articulares. (53) 
 
Limitaciones y retos formativos 

      Si bien es cierto algunos posgrados en Costa Rica 
temprano en la evolución de la ultrasonografía 
adquirieron capacidades propias en ultrasonido (eg 
ginecología, cardiología, medicina de emergen-
cias)(54) la mayoría de las disciplinas médicas o 
quirúrgicas no cuentan con programas propios de 
formación en este campo(55,56), sino que muchos 
médicos han optado por formarse en cursos para-
universitarios o a través de           autoformación, 
con las subsecuentes limitaciones en términos de 
heterogeneidad de las evaluaciones realizadas, en 
particular si se considera la subjetividad intrínseca 
del estudio de imágenes de ultrasonido, en este 
sentido el ultrasonido enfocado busca la simplicidad 
para asegurar la menor variabilidad intraobservador 
e interobservador y la fiabilidad de los estudios, 
aunque el debate de capacidades mínimas necesarias 
es de actualidad. (57–63) 

      Uno de los clínicos más reconocidos de la 
ultrasonografía en el paciente crítico y la persona 
que posiblemente más haya influido en el ámbito 
académico en el desarrollo de las técnicas de 
evaluación de patología aguda y de secuencias de 
evaluación hoy consideradas estándar es el Doctor 
Daniel Lichtenstein, un intensivista francés que 
integró el ultrasonido a su atención desde 1989 y 
durante la década de 1990 y 2000; a través de una 
serie de publicaciones pivote(19,29,64–66)derivadas de 
su trabajo en la unidad de cuidados intensivos del 
hospital Ambroise-Paré en Francia. El Doctor 
Lichtenstein ha sentado las bases de la ultrasono-
grafía en el paciente crítico(31,36,38,67,68), utilizando 
como recurso un equipo con tecnología de 1992, el 
cual aún en el 2014 considera perfectamente 
adaptado a sus necesidades(14) y la referencia 
esencial de estudio es su libro de textoWhole body 
ultrasonography in the critically ill.(69) 

       
      Aplicaciones comunes en un escenario de 

recursos limitados 
      En un escenario rural donde el acceso a métodos 

diagnósticos es limitado, la ultrasonografía en el 
punto de atención permite orientar en la cabecera del 
paciente el diagnóstico y guiar la terapia basado en 
la evaluación inicial, de igual manera la ultrasono-
grafía como método de imágenes en tiempo real 
permite asistir al clínico en la realización de 
procedimientos que tradicionalmente se realizan a 
ciegas. Las aplicaciones de la ultrasonografía se 
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pueden dividir en dos categorías amplias: evaluación 
diagnóstica en el punto de atención y guía de 
procedimientos percutáneos. 
 
Evaluación diagnóstica limitada 
 
Ultrasonido de pulmón 
El ultrasonido ha demostrado sensibilidad igual o 
superior a la radiografía convencional en el dia-
gnóstico de diversas entidades y permite la evalua-
ción enfocada de patologías agudas graves como 
derrame pleural(70), neumonías(16,71,72), falla cardia-
ca(44), neumotórax(73), hemotórax(60). 
 
Figura 1:Ultrasonido que evidencia consolidación 
subpleural(amarillo) en contexto de una probable 
neumonía adquirida en la comunidad. 
 

  
 

Trombosis venosa profunda 
La ultrasonografía limitada permite mediante la 
valoración de la morfología y compresibilidad de la 
vena femoral común y la vena poplítea para 
establecer el diagnóstico de trombosis venosa 
profunda de miembros inferiores.Múltiples estudios 
han demostrado alta sensibilidad y especificidad de 
una evaluación limitada en el diagnóstico de 
trombosis venosa profunda de miembros inferiores 
en pacientes sintomáticos. (75–79)Aunque se reconoce 
que esta evaluación limitada puede no detectar 
situaciones excepcionales como la trombosis venosa 
pélvica.(80) 

 

 

 

 

 

Figura 2:A) Fotografía deuna paciente con una 
neoplasia activa, dolor y edema unilateral de su 
extremidad inferior izquierda por una trombosis 
venosa profunda.B) Vena femoral común (amarillo) 
no compresible en presencia de material hipere-
cogénicointraluminal. Arteria femoral (rojo) 

 

  
 
 
Ecocardiografia limitada 
 
La ultrasonografía enfocada transtorácica del 
corazón ofrece información cualitativa y cuanti-
tativa en el abordaje de los pacientes en escena-
riosclínicos diversos, esta se centra en determinar 
la existencia de derrame pericárdico, tapona-
miento pericárdico, relación del ventrículo iz-
quierdo y derecho, tracto de salida del ventrículo 
inzquierdo, contractilidad global y vena cava. El 
protocolo limitado más popular es el FATE (Fo-
cus Assessed Transthoracic Echocardiography), 
desarrollado por el grupo de trabajo Danés del 
DrSloth(81). 

 

 

Figura 3: Vista subxifoidea del corazón. Tapona-
miento pericárdico en un paciente con un tumor de 
células germinales, se evidencia líquido intrape-
ricárdico (amarillo) y Colapso del Ventrículo dere-
cho. AI atrio izquierdo, VI ventrículo izquierdo, VD 
ventrículo derecho, AD Atrio derecho. 
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Ultrasonido de Reanimación 
La ultrasonografía en este contexto posibilita 
poder definir un patrón ultrasonográfico de 
shock y permite guiar la fluidoterapia, la farma-
coterapia y los procedimientos e intervenciones 
que se requieren realizar en la reanimación de un 
paciente incluso en paro cardiorrespiratorio. 
 
Figura 4: Ultrasonido FAST positivo en un paciente 
con trauma abdominal. Hi Hígado, RD Riñón dere-
cho, en amarillo liquido libre.  
 

 
 
Guía de procedimientos percutáneos 
Toracentesis 

La aspiración de líquido pleural ya sea diagnosti-
ca o terapéutica supone un riesgo de complica-
ciones graves como neumotórax y punción de 
vasos o dificultades técnicas en la evacuación en 
el caso de derrames pleurales loculados. La guía 
ultrasonografica permite una visualización en 
tiempo real de sitio de punción y del avance de la 
aguja o catéter de aspiración, lo cual ha demos-
trado reducir la ocurrencia de neumotórax.(47) 
 
Figura 5: Ultrasonido de pulmón que evidencia 
derrame pleural (coloreado en amarillo en B) 
 

 
 
Paracentesis 
Las paracentesis típicamente son procedimientos 
realizados a ciegas, sin embargo la guía ultraso-
nográfica permite delimitar con mayor seguridad 
las arterias epigástricas, su ramas, la localización 
de la ascitis y de estructuras viscerales o tumora-
les cercanas , y permite escoger un sitio de pun-
ción ideal.(50,82) 
 
Figura 6:A) Ultrasonido abdominal en un paciente 
con cáncer de páncreas que evidencia abundante 
cantidad de ascitis B) en amarillo el líquido ascíti-
co delineado. 
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Accesos vasculares 
Diversas asociaciones recomiendan que la inser-
ción de accesos vasculares centrales (yugulares, 
subclavios) se hagan mediante visualización 
continua ultrasonográfica con el fin de disminuir 
el número de punciones para la canulación veno-
sa y reducir el número de complicaciones mecá-
nicas agudas potencialmente graves (punción 
arterial o neumotórax)(45) 
 
Figura 7:A) Acceso Yugular en una paciente con 
una paciente obesa mórbida.  
B) Amarillo : Vena yugular interna. Rojo: arteria 
carótida común. 
 

 
 

 
Pericardiocentesis 
Permite hacer el diagnóstico de un derrame pe-
ricárdico y del taponamiento estableciendo la 
necesidad de una pericardiocentesis diferida o en 
tiempo real este procedimiento ofrece ventajas 
sobre el método tradicional pues es posible vigi-
lar el trayecto de la aguja mientras se introduce 
en el pericardio y limitarla a este espacio evitan-
do lesiones a estructuras cercanas 
 
.Procedimientos analgésicos en contexto de 
trauma 
La ultrasonografía ha permitido aumentar la 
seguridad de procedimientos de anestesia regio-
nal como bloqueos nerviosos para los cuales la 
guía continua permite disminuir las dosis de 
fármacos y limitar complicaciones graves como 
neumotórax o punción vascular. (83,84,84,85) 
 
 
 
 
 

Figura 8:Bloqueo infraclavicular en paciente con 
fractura de radio distal. 
TCSC: Tejido celular subcutáneo. MPM. Músculo 
pectoral Mayor. MPmMúsculo pectoral menor. 
PLM. Pulmón. VA Vena axilar. AA. Arteria axilar. 
FL, FM, FP. Fascículos lateral, medial y posterior 
del plexo braquial. 
 
 

 
 
 
 
CONCLUSIÓN 
 
El ultrasonido  enfocado en el punto de atención 
en escenarios de recursos limitados se presenta 
como una herramienta  útil, práctica, accesible y 
precisa para el abordaje de pacientes que requie-
ren de una imagen en la toma de decisiones 
clínicas y procedimientos invasivos,  haciéndolos 
seguros y efectivos. La implementación de esta 
modalidad de imágenes en la prácticamédicali-
mitada en recursos aún es incipiente en nuestro 
país sin embargo cada día toma más fuerza.  
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