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HIPOTESIS Y OBJETIVOS.- 
 

La ecografía constituye una prueba de imagen basada en la emisión y recepción de 

ultrasonidos que se emplea en el ámbito sanitario desde la década de los 70. Dentro 

de sus principales ventajas destacan la ausencia de emisión de radiaciones en 

comparación con otras pruebas diagnósticas, su portabilidad, la disponibilidad en un 

amplio número de centros sanitarios y el carácter dinámico de la misma en la 

valoración de los pacientes. Empleada inicialmente dentro del marco diagnóstico ha 

adquirido de forma gradual más importancia en el manejo terapéutico de distinto tipo 

de pacientes.  

Gracias a sus avances tecnológicos en la última década han aparecido aparatos de 

ecografía con mayor portabilidad, rapidez, definición de imagen y con mejoras en el 

software. Todo ello ha influido en su mayor instauración en distintas especiales 

médicas como: medicina de urgencias, cuidados críticos, cuidados intensivos 

pediátricos y neonatales. 

La ecografía constituye una herramienta útil tanto en el manejo inicial diagnóstico-

terapéutico de los pacientes graves, como en su valoración evolutiva. Además, supone 

un apoyo fundamental en la realización de determinadas técnicas, disminuyendo los 

riesgos derivados de las mismas.  

Algunas de las técnicas realizadas de forma más frecuente en el manejo de pacientes 

críticos son: la intubación oro-traqueal, la canalización de vías centrales y la punción 

lumbar. Todas estas técnicas se asocian a potenciales complicaciones y se realizan de 

forma habitual en las unidades de cuidados intensivos. 

La intubación oro-traqueal es la técnica más importante en el manejo de la vía aérea 

del paciente crítico. Requiere siempre de la comprobación del éxito de la misma por 

los riesgos derivados de una intubación fallida. Aunque las guías internacionales 

recomiendan la capnografía como método estándar de comprobación, en los últimos 

años se han publicado trabajos que ponen en conocimiento la utilidad de la ecografía 

en este ámbito. 

La canalización de vasos centrales, también es una técnica frecuentemente realizada 

en las unidades de urgencias y de críticos dentro del manejo de sus pacientes. También 
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presenta potenciales complicaciones graves, y requiere de la comprobación de la 

adecuada localización de los catéteres tras su colocación. Aunque ya se recomienda el 

empleo de la ecografía como guía durante la canalización no existe una 

recomendación estandarizada como método de comprobación de la adecuada 

localización de los catéteres. 

La punción lumbar es una técnica diagnóstica muy frecuentemente realizada dentro 

del manejo diagnóstico y terapéutico de multitud de pacientes. Su realización conlleva 

amplia dificultad, y en concreto aún mayor en el neonato. Derivada de su mala 

realización puede asociar problemas en el manejo terapéutico de los pacientes. De ahí 

la importancia del éxito de la misma. 

 

Debido a la importancia que está adquiriendo la ecografía en el manejo del paciente 

crítico esta tesis pretende evaluar su utilidad en el marco pediátrico valorando su 

aplicación en tres ámbitos no establecidos hasta la fecha. Por ello el objetivo global 

propuesto por este trabajo es: 

 Poner de manifiesto nuevas utilidades de la ecografía como herramienta en el 

manejo del paciente crítico pediátrico y neonatal. 

 

Para ello se marcaron los siguientes objetivos específicos: 

 Presentar la ecografía como método de confirmación alternativo y de 

localización de la adecuada punta del tubo endotraqueal. 

 Comparar la ecografía con los estándares más empleados en la comprobación 

de la intubación. 

 Introducir el uso de la ecografía como método de localización de los catéteres 

venosos centrales comparándolo con la radiografía como estándar establecido. 

 Evaluar los cambios que se producen en la anatomía lumbar y técnica de 

inserción de la aguja que se derivan de la posición y edad gestacional en 

neonatos. 

 Establecer unas recomendaciones para facilitar la punción lumbar en neonatos. 
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INTRODUCCIÓN.- 

 

Historia de la ecografía en medicina de urgencias y cuidados críticos. 

La ecografía es una técnica diagnóstica que mediante la emisión y recepción de 

ultrasonidos define las estructuras del cuerpo humano1. Se fundamenta en el principio 

de la piezoelectricidad descrito por Pierre Curie en 1890. Este principio define la 

capacidad que tienen algunos cristales de deformarse al ser sometidos a energía 

eléctrica. Esto genera unas oscilaciones en forma de ondas que se asemejan al 

ultrasonido pero tienen una frecuencia muy superior siendo imperceptible para el ser 

humano. El siguiente avance en la historia del ultrasonido lo encontramos durante la I 

Guerra Mundial donde se desarrolló el sonar con fines bélicos. La ecografía con fines 

médicos nace de dicho principio. También durante la II Guerra Mundial la ecografía se 

empleó para la revisión de posibles defectos en los barcos de combate2,3. 

La ecografía supone una de las pruebas de imagen más ampliamente utilizada en el 

ámbito de la medicina. Desde sus inicios en la década de los 50 cuando se introdujo el 

primer aparato de ultrasonidos construido por Douglas Howry mediante un tanque de 

inmersión con un transductor montado en un rail3.  Dos hechos destacables fueron la 

primera imagen publicada de un cráneo humano en 1947, y las primeras imágenes 

sobre valoración de patología abdominal en 19584,5. Fue en la década de los 70 cuando 

se inició su empleo entre los diferentes especialistas sanitarios. En las décadas 

siguientes la ecografía experimentó avances fundamentales como por ejemplo la 

ecografía a tiempo real. Esta modalidad permitía a los sanitarios evaluar de forma 

simultánea las imágenes obtenidas por ultrasonografía durante la exploración de sus 

pacientes. Avances posteriores permitieron conseguir dispositivos más pequeños, 

rápidos, con mayor portabilidad, sondas de diferentes amplitudes y tamaños o el 

modo doppler entre otros6. El padre del efecto doppler fue Christian Andreas Doppler 

un matemático y físico austriaco que en 1841 sentó las bases de dicho efecto. Éste se 

define como los cambios de frecuencia que se producen en las ondas transmitidas 
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debido a un movimiento relativo entre la fuente de las ondas y el observador. Esta 

teoría se ha empleado tanto en el marco de la medicina como en otros aspectos como 

por ejemplo la astronomía. Sus primeras aplicaciones en el campo de la medicina 

datan de la década de los 50 con Kalmus y Satomura quienes fueron pioneros en su 

uso3. 

Desde la década de los 80 hasta la actualidad, el progreso de la ecografía ha 

continuado, permitiendo que la que fuera una prueba de imagen estática haya pasado 

a ser fundamental en la valoración de los pacientes a pie de cama2. Gracias a ello ha 

nacido un nuevo término: la ecografía clínica o también denominada bedside 

ultrasound, point-of-care ultrasonography definida como la ecografía para el paciente, 

realizada a tiempo real por su médico responsable. Supone una extensión de la 

exploración física del paciente, integrándose en su cuidado. La ecografía a pie de cama 

pretende identificar problemas concretos con fines diagnósticos y/o terapéuticos y 

realizar evaluaciones seriadas si la situación clínica del paciente varía2.  

El inicio del empleo de la ecografía en la valoración del paciente grave data de los años 

70, cuando se publicaron los primeros casos de valoración ecográfica de 

hemoperitoneo y lesiones esplénicas en individuos con traumatismo abdominal7,8. En 

los años 80 y 90 diferentes países realizaron estudios acerca de la utilidad de la 

ecografía en el paciente traumatizado. Estas investigaciones culminaron con la 

mundialmente conocida como valoración ecográfica FAST, que pasó a formar parte de 

la evaluación inicial del paciente politraumatizado, por cirujanos y médicos de 

urgencias9–14.  

El “American College of Emergency Physicians”(ACEP) inició la docencia en ecografía de 

urgencias en 199015, y en 1991 publicó artículos junto con la “Society of Academic 

Emergency Medicine” reconociendo la utilidad de la ecografía en pacientes graves16. 

Estos artículos inciden tanto en la aplicación clínica de la ecografía en este campo, 

como en la importancia de la docencia por los médicos de urgencias. En 2001 la ACEP 

publicó las “Emergency Ultrasound Guidelines” que recogen las indicaciones prácticas y 
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clínicas de la ecografía de emergencias, su última re-edición data de 200817,18. Este 

documento supuso una gran novedad pues en él se establecieron estándares de buena 

práctica para la realización de ecografía por médicos de urgencias. En 2014, la ACEP 

publicó un compendio dirigido a todos aquellos profesionales que realizan ecografía en 

Urgencias con el fin de orientar tanto en las indicaciones, limitaciones, requisitos 

profesionales y técnicos a la hora de realizar ecografía en distintos supuestos clínicos. 

Se establecieron criterios para la valoración aórtica, cardíaca, abdominal, torácica, 

ocular, pélvica, en pacientes politraumatizados y también para procedimientos 

ecoguiados19. 

Otro hecho destacable en la historia de la ecografía en la medicina de emergencias y 

cuidados críticos fue la publicación en el año 1992 del primer libro de texto sobre este 

tema. “Whole body ultrasonography in the critically ill” de Daniel A. Liechtenstein 

supuso un antes y un después en el manejo del paciente crítico. En él se ponen de 

manifiesto conocimientos teóricos acerca de las bases del ultrasonido, normalidad y 

aplicaciones en el paciente crítico; y además se insiste en la utilidad de esta prueba de 

imagen en otros ámbitos. Liechtenstein define a la ecografía como una nueva técnica y  

una filosofía en el manejo de sus pacientes20. 

Durante la década posterior se publicaron varios estudios acerca de las aplicaciones de 

la ecografía en la medicina de urgencias como: traumatismo torácico o abdominal5-10, 

valoración de la función cardíaca21–24, derrame pericárdico25,26, aneurisma aórtico 

abdominal27,28, embarazo ectópico29,30, enfermedades de la vía biliar y tracto 

urinario31–33 o como guía en determinados procedimientos34,35. En la actualidad la 

ecografía clínica presenta diversas aplicaciones en numerosas especialidades médicas y 

quirúrgicas (Tabla 1)2. 
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Tabla 1. Aplicaciones generales de la ecografía clínica en especialidades médicas. 

Especialidades Aplicaciones 

Anestesia Guía en accesos vasculares, anestesia regional, monitorización 
intraoperatoria de fluidos y función cardíaca. 

Cardiología Ecocardiografía, valoración intracardíaca. 

Cuidados Críticos Guía de procedimientos, valoración pulmonar y ecocardiografía 
funcional. 

Dermatología Valoración de lesiones cutánea y tumores. 

Medicina de Emergencias FAST, valoración estandarizada emergencias, guía de procedimientos. 

Endocrinología y Cirugía 
endocrina 

Valoración de tiroides y paratiroides, guía de procedimientos. 

Cirugía general Ecografía mamaria, guía de procedimientos, valoración intraoperatoria. 

Ginecología Evaluación de cérvix, útero y anejos; guía de procedimientos. 

Obstetricia y medicina 
materno-fetal 

Evaluación gestacional, diagnóstico de malformaciones fetales, guía de 
procedimientos. 

Neonatología Valoración cerebral, pulmonar y hemodinámica; guía de 
procedimientos. 

Nefrología Acceso vascular para diálisis. 

Neurología Doppler transcraneal, evaluación de nervios periféricos. 

Oftalmología Valoración de córnea y retina. 

Cirugía ortopédica Aplicaciones musculo-esqueléticas. 

Otorrinolaringología Valoración tiroides, paratiroides y masas cervicales; guía de 
procedimientos. 

Pediatría Valoración vesical, guía en procedimientos. 

Respiratorio Valoración pulmonar transtorácica, valoración endobronquial, guía de 
procedimientos. 

Radiología e 
intervencionismo 

Ecografía a pie de cama, guía en procedimientos. 

Reumatología Monitorización de sinovitis, guía de procedimientos. 

Cirugía traumatológica FAST, guía de procedimientos. 

Urología Valoración renal, vesical y prostática; guía de procedimientos. 

Cirugía vascular Valoración carotídea, arterial y venosa; guía de procedimientos. 
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La ecografía en medicina de urgencias y cuidados críticos: ¿en qué 

momento nos encontramos?. 
 

Desde sus primeros pasos, ya en la década de los 80 y 90 en el campo de la medicina 

de urgencias, la ecografía ha experimentado avances en este terreno. Su uso se ha 

vuelto más habitual y se ha extendido a otros ámbitos donde el paciente se beneficia 

de su disponibilidad y rapidez36. No sólo se emplea en la medicina de urgencias sino 

que ha pasado a formar parte importante en los servicios de críticos de adultos, y está 

empezando a hacerse hueco a la cabecera del paciente pediátrico y neonatal. El 

enfoque de la ecografía en este ámbito es diferente al habitual en otras especialidades 

como radiología, ginecología o cardiología. La ecografía busca ser una herramienta de 

ayuda ante dudas clínicas relevantes, además permite una evaluación rápida sin 

demoras en el manejo del paciente y puede repetirse ante cambios o dudas en la 

evolución clínica. 

En relación al momento en que se encuentra la ecografía es difícil expresarlo con 

números, aunque cada vez son más las publicaciones que comunican su uso en estas 

tres especialidades. Si en 1987-1989 al realizar la búsqueda en PubMed de “emergency 

medicine ultrasound” aparecían 8 artículos, realizando esta misma búsqueda en 2013 

el resultado fueron 273 publicaciones37. Gracias a encuestas publicadas en distintos 

países se puede hacer una idea de cómo está de extendido el empleo de la ecografía 

en la medicina de emergencias. Aunque todas ellas tienen como principal limitación la 

tasa de respuesta, parece que los resultados obtenidos pueden ser representativos. En 

todos los casos los encuestados son conscientes del potencial beneficio de la ecografía 

en su puesto de trabajo. Desde la publicación en 2001 de las “Emergency Ultrasound 

Guidelines” por la ACEP, y posteriormente en 2009 de un consenso con 

recomendaciones para la formación en ecografía de emergencias, muchos centros y 

sociedades han integrado la ecografía en el programa formativo de sus residentes y 

especialistas17,38. Se ha comunicado la inclusión de la ecografía en la formación de 

medicina de urgencias hasta en un 95% de los programas docentes de Estados Unidos 

en 200339,40. Pero la realidad es otra, aunque cada vez son más los centros que 
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intentan integrar la ecografía en sus programas formativos en Norteamérica, existen 

estudios que ponen de manifiesto el escaso empleo de la ecografía en los servicios de 

urgencias americanos y canadienses37,41,42. Este hecho es extensible a otras latitudes 

tan dispares como Colombia, Francia o  Australia en las que la acreditación en el uso de 

ecografía clínica y en consecuencia su empleo son deficientes43–45.  

En el campo de la medicina intensiva la situación parece algo diferente, aunque los 

estudios sobre el uso de la misma en las unidades son escasos, desde la 

recomendación por parte de la ABIM. Esta sociedad considera fundamental la 

formación en canalización vascular y toracocentesis ecoguiadas46. En un estudio del 

2010 se puso de manifiesto el empleo casi universal (>90%) de la ecografía como guía 

en la canalización vascular en las UCI estadounidenses y también en otros 

procedimientos ecoguiados (85%), pero el empleo en otros campos fue mucho menor. 

En relación a la situación formativa muchos destacan la ausencia de guías nacionales lo 

que lleva a una formación informal47,48. 

 

 

Situación de la ecografía en pediatría y neonatología. 
 

En el caso de la pediatría la situación parece aún más precaria pues las referencias son 

aún más escasas si cabe. La ecografía dirigida, aunque ya ha empezado a dar sus pasos, 

lo ha hecho de forma lenta. En 2008 los directores de los centros formativos en 

Estados Unidos dieron a conocer esta situación. Mediante una encuesta se objetivó 

que sólo una minoría de los formados en medicina de emergencias pediátricas recibían 

formación en ecografía clínica49. Años después, en 2012 la situación es muy similar, en 

parte por la ausencia de un estándar nacional50. Por su parte los intensivistas 

pediátricos opinan que el uso de la ecografía en su campo está sufriendo un 

crecimiento en la última década. En las UCIP americanas usan con relativa frecuencia la 

ecografía en la canalización vascular al igual que en las UCI de adultos, siendo más 

frecuente este hecho en unidades grandes y centros universitarios. En España se 
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desconocen los datos al respecto, pero recientemente se ha llevado a cabo una 

encuesta a nivel nacional en las UCIP desde la Sociedad Española de Cuidados 

Intensivos Pediátricos (SECIP). Parece que el empleo de la ecografía está extendido en 

nuestras unidades pero tanto su frecuencia como las aplicaciones son muy variables 

entre los distintos centros51,52.  

En las UCIN la introducción también ha sido lenta. La situación en diversos países 

occidentales es muy diferente en cuanto al porcentaje de uso y sus aplicaciones. Los 

usos más extendidos y realizados por los neonatólogos son la valoración cardíaca y la 

cerebral. En las UCIN francesas se dispone de neonatólogos entrenados en la 

valoración ecocardiográfica 24 horas al día los 7 días de la semana. Por otro lado, en 

las unidades estadounidenses son los cardiólogos y radiólogos los encargados de este 

aspecto. En España la ecografía cerebral parece la técnica más extendida y dominada 

por los neonatólogos. En otros países como Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido o 

Canadá el manejo del ecógrafo por parte del neonatólogo es un motivo de 

controversia con otros especialistas, fundamentalmente cardiólogos pediátricos y 

radiólogos, lo que ha limitado mucho su avance en esta área53. 

La limitación no sólo se percibe en el campo de la neonatología sino también en otros 

ámbitos. Por parte de los profesionales existe una sensación de escaso avance de la 

formación de ecografía por distintos motivos: ausencia de ecógrafo en las unidades, 

escasa formación recibida, ausencia de tiempo para llevar a cabo dicha formación en 

su tiempo laboral, impresión de intrusismo por otros profesionales sanitarios, miedo a 

errores diagnósticos y terapéuticos o a posibles implicaciones legales de  los mismos41–

44,47,53. 

 

La ecografía en la formación médica: últimos avances.  
 

A pesar de todas las limitaciones hay algo que no ha cambiado y que se ha 

popularizado entre los médicos responsables del campo de la medicina de urgencias e 
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intensivos. Pocos avances científicos o tecnológicos han tenido tanta importancia en el 

manejo del paciente crítico como la ecografía. Este grupo de profesionales cree que la 

ecografía debe ser considerada como una extensión a la clásica exploración física de 

sus pacientes y por este motivo todos los especialistas en medicina de emergencias o 

críticos deberían tener al menos una formación básica en ecografía. Se cree que la 

formación es fundamental para que los profesionales sanitarios empleen la ecografía 

como una extensión de sus sentidos, como lo fue el estetoscopio para una generación 

previa54. En 2012 la “Accreditation Council for Graduate Medical Education” designó la 

ecografía como una de las 23 competencias básicas a cumplir por los residentes 

graduados en medicina de emergencias55,56.  

Ya se ha comentado la ausencia de programas formativos específicos en determinadas 

sociedades. Pero cada vez son más las publicaciones que hacen referencia a cómo 

llevar a cabo esta labor. En el año 2009 la “American College of Chest Physicians” y la 

“Société de Réanimation de Langue Francaise” establecieron los primeros requisitos 

para adquirir competencia en ecografía en cuidados críticos. Postularon unas 

generalidades y unos mínimos dividiendo los conocimientos en 3 campos diferentes: 

ecografía general, ecocardiografía básica y avanzada.  En relación a los aspectos 

generales cabe destacar que se especifica la necesidad de un aparato de ecografía 

disponible siempre en la unidad. Además, los profesionales deberían adquirir unos 

conocimientos básicos sobre la física del ultrasonido, manejo del aparato y sondas 

para adquirir las imágenes de mayor calidad, saber realizar unas exploraciones básicas, 

conocer el patrón de normalidad e identificar los hallazgos que no lo cumplan y saber 

cómo la posición del paciente puede influir en la obtención de las imágenes. En cuanto 

a los mínimos se establecieron los puntos a conocer por el personal en la ecografía 

general que incluía la valoración pulmonar, pleural, abdominal y vascular tanto en el 

acceso ecoguiado como en el diagnóstico de trombosis venosas. Dentro de la 

valoración ecocardiográfica se dividía en 2 niveles: el básico centrado en 

ecocardiografía transtorácica y valoración básica hemodinámica, y el avanzado que 

incluía además la ecocardiografía transesofágica y una valoración hemodinámica 

intensiva57.   
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Esta publicación fue la base de la posterior reunión llevada a cabo por expertos en 

intensivos en la 23ª Reunión de las Sociedades de Intensivos Europeas en octubre de 

2009 en Viena. En esta mesa redonda participaron 29 expertos de las principales 

Sociedades Europeas de Intensivos y 11 de otras Sociedades Internacionales de 

relevancia. El objetivo fue establecer unas recomendaciones internacionales para el 

manejo de la ecografía en unidades de críticos. Se dividieron en 4 grupos de trabajo 

que establecieron cómo adquirir competencias en ecografía general, ecocardiografía 

básica y avanzada, y en cómo organizar la formación y certificación. Se llegó, por 

unanimidad, a la necesidad de entrenamiento en ecografía general y ecocardiografía 

básica por todos los especialistas en intensivos. Para ello se estableció un mínimo de 

formación como cursos teórico-prácticos de al menos 10 horas de duración. En 

relación al número mínimo de exploraciones a realizar, no existe consenso salvo en la 

valoración cardiológica. Se estableció en 30 el número de exploraciones cardíacas 

transtorácicas supervisadas. En cuanto a la competencia en ecocardiografía avanzada 

se consideraba opcional58. 

Estas guías han servido como base para la creación de programas formativos en 

diferentes países. Por ejemplo, Australia o Nueva Zelanda ofrecen cursos de formación 

en ecografía en cuidados críticos impartidos por: la “Ultrasound Training Solutions” 

(Melbourne), el “Australian Institute of Ultrasound” (Gold Coast), el “Nepean Institute 

of Critical Care Education and Research” (Sydney) y la Universidad de Melbourne que 

oferta un postgraduado en Ecografía Perioperatoria y en Cuidados Críticos. Por su 

parte la “Australasian Society for Ultrasound in Medicine” permite adquirir un diploma 

acreditativo en ecografía diagnóstica59.  

En Estados Unidos ya desde 2012 la “American Academy of Pediatrics” y la “American 

Board of Pediatrics” establecieron la ecografía como uno de los objetivos a superar por 

los pediatras formados en medicina de emergencias. Se publicaron unas guías de 

consenso para la educación en ecografía en este grupo en las que se establecían las 

bases del programa formativo y los requerimientos a cumplir60. En Canadá la “Point-of-

care Ultrasound” es una competencia básica para los residentes en los programas 
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formativos del “Royal College of Physicians and Surgeons” y del “College of Family 

Physicians in emergency medicine”. Estas sociedades han establecido recientemente 

los mínimos a identificar por sus residentes con la ecografía61.  

En nuestro país la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 

Coronarias (SEMICYUC) ha elaborado en los últimos años un documento de consenso 

basado también en el documento elaborado en Viena en 2009. La SEMICYUC expresa 

en este documento su deseo de promover el uso de la ecografía convirtiéndola en una 

herramienta habitual en el manejo del paciente crítico, asegurando un tratamiento y 

monitorización adecuado, correcto y seguro62.  

La SECIP también consciente de la importancia de la ecografía en su día a día, ha 

creado recientemente en su XXX Congreso Nacional celebrado en Toledo en mayo de 

2015 un grupo especializado en ecografía clínica. Este grupo pretende crear 

documentos formativos en relación al empleo de la ecografía en el ámbito de la UCIP e 

intensificar el manejo integrado de esta herramienta en la valoración de los niños 

críticamente enfermos. En nuestro país existen varios cursos impartidos por 

especialistas en intensivos pediátricos, cardiólogos pediátricos y radiólogos para la 

formación en ecografía a pie de cama.  

 

 

Aplicaciones de la ecografía en medicina de emergencias y cuidados 

críticos: la ecografía clínica integrada en el ABCDE. 
 

La valoración urgente del paciente crítico se rige por un acrónimo utilizado a nivel 

universal: el ABCDE. Estas 5 letras significan mucho para todos los profesionales 

sanitarios y especialmente para aquellos que asisten en primera instancia al paciente 

grave. El ABCDE es aplicable en todo tipo de emergencias clínicas. Puede emplearse 

tanto para la valoración extrahospitalaria, como en servicios de urgencias, plantas de 

hospitalización o unidades de intensivos. Los principales objetivos de este enfoque 
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son: administrar un tratamiento inminente en situaciones de compromiso vital, 

convertir situaciones severas o críticas en más manejables, servir como un algoritmo 

de manejo y tratamiento, valorar el estado de consciencia de forma fácil y facilitar la 

identificación del diagnóstico y tratamiento final63. 

El significado de ABCDE es:  

 A: Airway o vía aérea 

 B: Breathing o respiración 

 C: Circulation o circulación 

 D: Disability o Neurológico 

 E: Exposure o exposición. 

 

El inicio de la regla nemotécnica ABC tuvo su origen en 1950 por Safar quien estableció 

métodos para mantener permeable la vía aérea y la administración de respiraciones de 

rescate, así nació el AB64. La C se asoció gracias a Kouwenhoven et al. quienes 

describieron las maniobras de masaje cardíaco65. Pero fue Safar quien primero 

describió en la literatura la combinación de ambas66. 

Ahora se revisarán las principales aplicaciones de la ecografía dividiéndolo según este 

acrónimo y haciendo referencia a usos más estandarizados y otros más novedosos. 

 

 

A: La ecografía en la valoración de la vía aérea. 

 

El correcto manejo de la vía aérea es primordial en el paciente crítico. Ante un 

paciente grave lo primero a evaluar es la permeabilidad de su vía aérea, pues si no está 

asegurada puede suponer un riesgo vital.  

Desde la introducción de la ecografía en las unidades de emergencias y cuidados 

críticos, su aplicación dentro del manejo de la vía aérea es relativamente reciente. Los 
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avances y el desarrollo tecnológico de los ultrasonidos nos permiten una evaluación 

precisa y descriptiva de la vía aérea y la asistencia en determinados procedimientos.  

Desde el punto de vista anatómico la ecografía permite la visualización de las 

estructuras que componen la vía aérea superior. El tracto superior comprende desde la  

 

 

 

 

cavidad oral, nasal, faringe, laringe hasta la tráquea. Todas estas cavidades están llenas 

de aire y debido a su alta impedancia es difícil su valoración interna, pero gracias a su 

disposición superficial se pueden evaluar ecográficamente las paredes lateral y frontal 

de dichas estructuras67.  

El conocimiento de la ecografía normal de la vía aérea ha permitido su aplicación en el 

diagnóstico de alteraciones anatómicas como por ejemplo la parálisis de cuerdas 

vocales, presencia de tumores, abscesos o epiglotitis entre otras; disminuyendo así la 

necesidad de procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos, así como el uso de 

anestésicos68. Además, la valoración anatómica de la porción alta de la tráquea 

extratorácica también tiene sus aplicaciones clínicas en el manejo de la vía aérea.  

 

Figura 1. Valoración ecográfica de laringe y cuerdas vocales (Extraída de Kristensen MS. 
Ultrasonography for clinical decision-making and intervention in airway management: 

from the mouth to the lungs and pleurae. Insights Imaging 2014;5: 253-79.) 
Izq: Corte transversal en línea media a nivel de cartílago tiroideo. Derecha: Cuerdas 
vocales (azul oscuro), comisura anterior (azul claro), aritenoides (verde) y cartílago 

tiroideo (amarillo) 
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En la práctica clínica, para estimar el tamaño del tubo endotraqueal (TET) a 

seleccionar, se emplean fórmulas estandarizadas como la de Cole (4 + edad/4) para 

tubos sin balón, la de Motoyama (3,5 + edad/4) o la de Khine (3 + edad/4) que 

permiten el cálculo del diámetro interno traqueal69–71. Estas fórmulas pueden tener 

cierta limitación en determinadas épocas de la vida pediátrica debido a los cambios 

asociados al crecimiento. Existen estudios que opinan que la determinación del 

diámetro externo del TET es más adecuada72–74. La medición de la distancia subglótica 

a nivel del cartílago cricoideo, podría ser un método más adecuado para la selección 

del TET en niños. Gracias a estos estudios se han postulado nuevas fórmulas para el 

cálculo del TET a seleccionar. En neonatos Shibasaki et al.72 proponen el cálculo del 

diámetro según esta fórmula: Diámetro externo del TET (mm)= 0,55 + diámetro 

externo medido por ecografía (mm) + 1,16. En aquellos casos que no se disponga de 

ecografía, gracias a estudios ecográficos se ha llegado a una ecuación que permite el 

cálculo basándose en la talla y edad de los niños mayores de 12 meses: Diámetro 

externo del TET (mm) = 0,01 x edad (meses) + 0,02 x talla (cm) + 3,375.  

La evaluación ecográfica de la vía aérea permite la preparación previa a la intubación 

con el fin de facilitar esta técnica fundamental en el manejo de la vía aérea. Gracias a 

la ecografía además de seleccionar el TET más adecuado para nuestro paciente,  se 

pueden identificar pacientes con una vía aérea complicada67. Aunque en muchas 

Figura 2. Valoración ecográfica de la tráquea extratorácica. (Extraída de Kristensen MS. 
Ultrasonography for clinical decision-making and intervention in airway management: 

from the mouth to the lungs and pleurae. Insights Imaging 2014;5 :253-79.) 
Izq: Corte transversal superior al hueco supraesternal. Derecha: Región anterior de 

cartílago traqueal (azul oscuro), esófago (amarillo) y carótida (rojo). Tras el cartílago sólo 
se objetivan artefactos (blanco). 
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ocasiones clínicamente se sospecha con anterioridad, existen estudios ecográficos 

recientes que predicen vías aéreas difíciles en pacientes obesos y con síndrome de 

apneas del sueño. La medición mediante ecografía del tejido graso en la zona anterior 

del cuello o la identificación del mecanismo obstructivo en estos pacientes pueden ser 

útiles76,77. 

Pero sin duda si hay algo útil en el manejo de la vía aérea es la aplicación de la 

ecografía como guía y/o comprobación en la adecuada intubación de los pacientes 

críticos. Esta aplicación es reciente, y aunque en el campo de la medicina de adultos 

existen múltiples publicaciones al respecto no ocurre lo mismo en el paciente 

pediátrico. La intubación orotraqueal es un procedimiento fundamental en el 

mantenimiento de la vía aérea, y no está exento de potenciales complicaciones con 

importante morbilidad asociada incluyendo secuelas neurológicas o incluso la muerte.  

La intubación esofágica es una de ellas, y presenta una incidencia estimada de hasta el 

16%78. La incidencia de intubación esofágica es mayor ante personal inexperto y en el 

medio extrahospitalario79. Por tanto, la adecuada comprobación de la intubación es 

fundamental por la morbi-mortalidad derivada de su fracaso. Aunque existen múltiples 

métodos en la comprobación de la intubación traqueal, ninguno de ellos tiene una 

fiabilidad del 100%. Existen métodos primarios, como la laringoscopia directa, que es 

el gold standard, pero requiere de cierta experiencia por parte del operador80,81. 

Además, no siempre es aplicable y conlleva un cierto riesgo de extubación, lo que hace 

esencial la disponibilidad de métodos secundarios. Dentro de estos se incluyen: 

capnografía, auscultación pulmonar y gástrica, empañamiento del TET, elevación del 

tórax o incremento de la frecuencia cardíaca en neonatos82,83. Aunque ninguno es 

fiable al 100%, podemos decir que el más estandarizado es la capnografía y así lo 

recomiendan las guías más recientes de la “American Heart Association” del 201084. 

Esta técnica depende de la presencia de un adecuado flujo pulmonar para su uso, y por 

tanto en situaciones donde pueda estar comprometido (por ejemplo: parada 

cardiorrespiratoria, broncoespasmo, hipotensión severa o atrapamiento) la 

capnografía no es aplicable como método confirmatorio85,86.  
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La aparición de la ecografía como método confirmatorio en la intubación orotraqueal 

data de la segunda mitad de la década del 2000. En 2007 apareció la primera 

publicación sobre comprobación de intubación en modelo de cadáver humano 

mediante valoración ecográfica transcricotiroidea87. Este estudio inicial demostró la 

potencial utilidad de la ecografía como método secundario en la confirmación de la 

intubación traqueal.  Tras esta publicación han sido varios los estudios publicados al 

respecto, con más o menos pacientes, que reseñan la utilidad de la ecografía en este 

campo88. Pero hemos tenido que esperar hasta 2015 para la aparición de un 

metaanálisis al respecto. Chou et al. seleccionaron de entre un total de 1488 

referencias, 12 estudios llevados a cabo en adultos y con modelos de cadáveres89. En 

2009 la ACEP describió la ecografía como el futuro en la comprobación de la 

localización del TET90. En este metaanálisis se presentan las posibles ventajas de la 

ecografía frente a la capnografía: la ecografía permite la valoración dinámica mientras 

se lleva a cabo la técnica de intubación, detectando así la intubación correcta o no, 

antes de que se aplique ningún tipo de ventilación. Además, se ha observado que la 

ecografía tiene una alta sensibilidad en la detección de la intubación esofágica, 

permitiendo su uso cuando la capnografía no es tan fiable y reduciendo así los intentos 

de intubación en pacientes críticos. Por último, se presenta como ventaja que la 

ecografía puede realizarse como método de confirmación durante la parada 

cardiorrespiratoria sin necesidad de interrumpir las maniobras de compresión torácica. 

Este metaanálisis concluye que la ecografía tiene una alta sensibilidad y casi una 

especificidad perfecta para la detección de la intubación esofágica y que puede ser 

utilizada como método alternativo en aquellas situaciones donde la capnografía no sea 

aplicable.  

 Figura 3. Comprobación de intubación mediante ecografía. 
Izq: Colocación del paciente para la ecografía traqueal. Centro: Plano transversal con 
signo de la cola de cometa (c) típico de tráquea intubada. Derecha: Plano longitudinal 

con línea ecogénica de doble contorno correspondiente al TET posterior a anillos 
traqueales. 
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Además de la comprobación de la intubación mediante TET, la ecografía permite 

confirmar la seguridad de la vía aérea mediante otro tipo de dispositivos como la 

mascarilla laríngea. La mascarilla laríngea es un dispositivo de rescate para aquellos 

pacientes en los que no se consigue la intubación o en los que resulte complicada o 

esté contraindicada. La adecuada posición del manguito de la mascarilla sellando la 

laringe es determinante en obtener una adecuada ventilación, y esto puede valorarse 

mediante ecografía llenando el manguito con una solución líquida67. 

Otra de las aplicaciones que se han comunicado en el campo de la vía aérea, es su uso 

como guía en la realización de traqueostomía percutánea o cricotirostomía67,91,92. 

Gracias a la ecografía se disminuyen las complicaciones asociadas a ambas técnicas, y 

se han observado beneficios frente a la realización de las mismas mediante guía 

broncoscópica.  

 

 

B: La ecografía en la valoración respiratoria. 

 

La ecografía en la valoración del parénquima pulmonar y su adecuada función es una 

de sus aplicaciones más en auge. La ecografía permite valorar el parénquima pulmonar 

con sus patologías más frecuentes, medir la adecuada mecánica pulmonar mediante la 

evaluación diafragmática o como guía en determinados procedimientos como la 

colocación de drenajes.  

 

 

B. 1: Aplicación de la ecografía en la patología pulmonar.  

 

En los últimos años cada vez aparecen más publicaciones sobre la utilidad de la 

ecografía, en los servicios de emergencias y de cuidados intensivos, en el diagnóstico 

de patología pulmonar como: neumonía, derrame pleural o neumotórax. 
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Desde la primera descripción ecográfica de los hallazgos típicos de neumonía en 1986 

el uso de esta herramienta ha sufrido grandes variaciones93. Hace años y aún hoy en 

muchos centros hospitalarios la ecografía sólo se realiza ante sospecha de neumonías 

complicadas. No forma parte del diagnóstico inicial de esta patología debido a que 

supondría en muchos casos una alta sobrecarga laboral para los radiólogos. Gracias a 

la irrupción de la ecografía clínica, cada vez son más los grupos de especialistas en 

urgencias o medicina intensiva que se ven capacitados para esta tarea. Actualmente 

no existen recomendaciones acerca del uso de la ecografía como alternativa a otras 

pruebas clásicas como la radiografía de tórax o el escáner torácico94. Pero cada vez son 

más las referencias bibliográficas que apoyan su uso95–99.  

Se ha observado que la ecografía pulmonar presenta una sensibilidad y especificidad 

superior al método más empleado que es la radiografía de tórax y superiores al 90% en 

comparación con el TAC torácico considerado como gold standard100. Parece que la 

ecografía permite un diagnóstico más rápido (entre 2 y 7 minutos), más precoz y 

específico incluso que la clásica auscultación. Y este hallazgo no sólo se ha observado 

en personal experto, sino que también personal con períodos de formación cortos 

(entre 30-60 minutos) son capaces de ello96.  

 

 

 

 

Figura 4. Puntos BLUE para la valoración ecográfica pulmonar en Urgencias. 
(Extraído de: Lichtenstein DA. BLUE-Protocol and FALLS-Protocol Two 

Applications of Lung Ultrasound in the Critically ill. Chest 2015; 147: 1659-70.) 
Estas imágenes identifican los puntos en los que se debe realizar valoración 
ecográfica pulmonar según el protocolo BLUE (“Bedside Lung Ultrasound in 

Emergency”) 
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La principal complicación en las neumonías es el derrame pleural, aunque este 

también puede producirse por otras etiologías frecuentes en el paciente crítico como 

postcirugía, cardiopatías o politraumatismo. Al igual que en la valoración de la 

consolidación pulmonar, la ecografía también tiene un papel fundamental en su 

diagnóstico y manejo terapéutico.  

 

 

 

 

 

Aunque clásicamente el diagnóstico de derrame pleural en unidades de intensivos se 

basaba en la combinación de hallazgos en la auscultación y la radiografía de tórax, 

ambos métodos tienen una sensibilidad y especificidad dudosas101. Existen métodos 

más fiables para el diagnóstico del derrame pleural como es el TAC torácico. Éste no 

tiene una disponibilidad fácil, se asocia a altas dosis de radiación y riesgos debido al 

traslado de pacientes críticos desde las unidades de intensivos a las salas de radiología.  

Liechtenstein et al. fueron los primeros en poner de manifiesto la utilidad de la 

ecografía tanto para la detección como la cuantificación del derrame pleural102. 

Posteriormente otros han demostrado su superioridad frente a la radiología 

convencional en este ámbito. La ecografía permite una estimación muy próxima al 

líquido real obtenido por toracocentesis, detectando incluso derrames mínimos97,103–

Figura 5. Aspecto ecográfico del pulmón sano. (Extraído de: Lichtenstein DA. BLUE-
Protocol and FALLS-Protocol Two Applications of Lung Ultrasound in the Critically ill. Chest 

2015; 147: 1659-70.) 
Izq.: Línea pleural y líneas A. Signo del murciélago: las costillas superior e inferior (flechas 

verticales) y la línea pleural (flechas horizontales superiores) se asemejan a la silueta 
externa de un murciélago. Línea A (flechas horizontales inferiores): Artefactos de 

repetición inferiores a la línea pleural generados por la presencia de aire. Derecha: “Lung 
sliding” o “deslizamiento pulmonar” generado por el deslizamiento de la pleura parietal 
sobre la visceral. En el modo M da lugar al denominado “seashore sign” o “signo de la 

orilla del mar”. 
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105. Es muy importante tanto una estimación adecuada del volumen del líquido pleural, 

como de sus características, pues ambos aspectos son cruciales en su manejo 

terapéutico. De hecho, la ecografía ha adquirido un papel muy importante facilitando  

 

 

 

 

el drenaje del líquido pleural y disminuyendo los riesgos asociados a esta técnica. Una 

de las principales potenciales complicaciones de la toracocentesis es el neumotórax, 

que se estima según algunas series hasta en un 39% de los casos106. Aunque el éxito de 

la técnica depende de muchos factores, se ha objetivado que el empleo de la ecografía 

disminuye mucho el porcentaje de complicaciones asociadas. Gracias a la ecografía se 

puede, tanto seleccionar el punto más óptimo para la realización de la toracocentesis, 

como guiar la punción en tiempo real. Se han publicado varios estudios, incluido un 

metaanálisis, que ponen de manifiesto que la guía ecográfica disminuye la presencia 

de neumotórax iatrogénico en pacientes que requieren toracocentesis107–112. 

 

 

 

Figura 6. Imagen ecográfica de neumonía y derrame pleural. (Extraído de: 
Lichtenstein DA. BLUE-Protocol and FALLS-Protocol Two Applications of Lung 

Ultrasound in the Critically ill. Chest 2015; 147: 1659-70.) 
Izq.: Neumonía con derrame pleural: Imagen anecoica compatible con derrame 

pleural (flechas blancas), inferior imagen compatible con consolidación con 
patrón alveolar (broncograma aéreo indicado por flechas negras). Derecha: 

Cuantificación de derrame pleural (línea punteada). 
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Otra de las patologías pulmonares que con frecuencia afectan a los pacientes críticos y 

donde también es útil la ecografía, es el neumotórax.  El neumotórax puede producirse 

de forma espontánea, en relación con traumatismos o bien ser consecuencia de 

técnicas como la canalización vascular, toracocentesis o biopsias pulmonares. La 

presencia de neumotórax masivo es una emergencia vital, y en muchas ocasiones su 

sospecha desencadena medidas terapéuticas. Pero los neumotórax pueden ser 

moderados o leves y es, en estos casos, donde se realizan pruebas de imagen para su 

diagnóstico. Aunque clásicamente el scanner se ha descrito como el gold standard, es  

 

 

 

una herramienta poco útil en el marco del paciente crítico por su disponibilidad, la 

radiación que supone y el riesgo asociado al traslado de este tipo de pacientes. Por ello 

la radiografía de tórax ha sido la prueba más empleada para este fin. En los últimos 

años, la aparición de la ecografía en la medicina de urgencias e intensiva ha hecho que 

ésta pase a ser la técnica más fiable para su diagnóstico. La ecografía pone de 

manifiesto imágenes como la ausencia de deslizamiento pulmonar o de artefactos 

“colas de cometa”,  el denominado punto pulmón u otros signos adicionales como la 

ausencia del signo de la orilla del mar o la presencia del llamado código de barras o 

signo de la estratosfera o el llamado punto corazón, que permiten descartar o 

confirmar un neumotórax113–116. En los últimos años han aparecido metaanálisis que 

han comparado la utilidad de la ecografía frente a la radiografía de tórax, demostrando 

Figura 7. Neumotórax por ecografía. (Extraído de: Lichtenstein DA. BLUE-Protocol and FALLS-
Protocol Two Applications of Lung Ultrasound in the Critically ill. Chest 2015; 147: 1659-70.) 

Izq.: “Signo de la estratosfera” o del “código de barras” en modo M: producido por la ausencia 
de líneas B y de “deslizamiento pulmonar” sugestivo de neumotórax. Derecha: “Punto pulmón”: 

Paso del patrón normal pulmonar al neumotórax es diagnóstico de neumotórax. 
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la alta sensibilidad (>80%) y especificidad (casi del 100%) de la ecografía en este 

campo117–121. De ahí que exista una alta recomendación de uso de la ecografía ante la 

sospecha clínica de neumotórax. 

 

 

B.2. La ecografía en la valoración de la mecánica respiratoria. 

 

La ecografía también tiene interés en la valoración de la adecuada mecánica 

respiratoria y quizá sea ésta una de las aplicaciones más novedosas. Su conocimiento 

ha permitido, en los últimos años, la publicación de trabajos que ponen de manifiesto 

cómo la ecografía permite un mejor manejo de pacientes ventilados y con patologías 

tan graves como el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), el edema agudo de 

pulmón (EAP) o el shock. Gracias a la ecografía podemos visualizar signos como el 

“slinding pulmonar” o “deslizamiento pulmonar” que supone el adecuado 

deslizamiento entre pleura parietal y visceral. Este signo da lugar, en el modo M, al 

llamado “seashore sign” o “signo de la orilla del mar”. La ausencia o alteración de este 

tipo de signos permite detectar la presencia de: intubación selectiva, malposición del 

TET, neumotórax, atelectasias o consolidaciones  que impiden la adecuada movilidad 

pulmonar durante la insuflación113,122,123.  En relación a la aplicación de la ecografía 

pulmonar en el manejo de pacientes ventilados, la visualización de diferentes 

artefactos nos permite conocer el estado de aireación pulmonar. Así la visualización de 

líneas A (artefactos horizontales tras la línea pleural) es típica de un patrón pulmonar 

normal. Cuando la aireación empieza a estar comprometida empiezan a observarse las 

denominadas líneas B (artefactos ecográficos que tienen su origen en la línea pleural y 

simulan colas de cometa), a mayor presencia de líneas B peor aireación. Y cuando la 

aireación está completamente comprometida lo que objetivamos son consolidaciones 

(con un patrón ecográfico similar al hígado o bazo)124.  En pacientes con patología 

como el SDRA donde está altamente comprometida la oxigenación pulmonar, se ha 

empleado la ecografía en los últimos años como guía para la monitorización de 
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estrategias terapéuticas de reclutamiento. Este tipo de maniobras de reclutamiento 

permiten objetivar cómo aplicando presiones espiratorias (PEEP) crecientes, se 

modifica el patrón consolidado o con líneas B hacia un patrón de mejor aireación con 

presencia de líneas A125–128.. 

 

 

 

En los últimos años han aparecido protocolos como el protocolo BLUE o el FALLS que 

permiten el diagnóstico de diferentes patologías. Estos protocolos pueden emplearse 

ante dudas diagnósticas permitiendo el manejo adecuado de pacientes graves. Gracias 

a la monitorización mediante la ecografía pulmonar se puede optimizar el aporte de 

líquidos en pacientes con shock para evitar una sobrecarga hídrica que se manifiesta 

como el paso de un pulmón con predominio de líneas A a un patrón intersticial con 

predominio de líneas B129. 

Otra de las aplicaciones que han aparecido en estos últimos años, publicadas por 

especialistas en intensivos, es el estudio del diafragma mediante ecografía como 

herramienta predictora del éxito de la extubación. La ventilación mecánica es uno de 

los principales soportes requeridos por los pacientes críticos. El período de destete del 

paciente del respirador supone casi un 40% del tiempo conectado a la ventilación 

asistida130. Aunque existen diversos parámetros que ayudan a estimar el posible éxito 

de la desconexión de la ventilación mecánica, para muchos supone más un arte basado 

en la experiencia que una ciencia. En la práctica variables como el volumen minuto, la 

Figura 8. Líneas B. 
Izq.: Líneas B o “cometas pulmonares”: Nacen de la línea pleural, de aspecto 
hiperecogénico y recuerdan a un cometa o haz de rayos. Pueden aparecer en 
pulmón normal si son < 3 líneas B por espacio intercostal. Derecha: Patrón de 

síndrome intersticial pulmonar caracterizado por aumento de líneas B (≥ 3 líneas B 
por espacio intercostal). 
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frecuencia respiratoria, el pico de presión inspiratoria máxima, la capacidad del 

paciente para disparar el trigger del respirador son empleadas con frecuencia para 

guiar el momento de extubación. Actualmente se están proponiendo nuevos métodos 

como la detección del estímulo neural, la estimación mediante medición de la presión 

transpulmonar o mediante calorimetría, entre otros. Todos estos métodos requieren 

de monitorización invasiva, no tiene disponibilidad universal y precisan de personal 

cualificado para su aplicación. De ahí la importancia de la aparición de la ecografía en 

este campo. La ecografía permite medir la capacidad contráctil del diafragma. Gracias 

a la medición del grosor diafragmático en pacientes intubados se ha observado que se 

puede detectar de forma precoz la atrofia diafragmática. También se ha observado que 

la medición del grosor en el punto de inserción en la cavidad torácica, tanto en modo 

M como en 2D, o la valoración de la excursión diafragmática son buenos predictores 

del éxito de extubación131–134.  Esta aplicación aún no ha sido demostrada en el campo 

pediátrico. 

En el campo de la neonatología la ecografía pulmonar está empezando a emplearse en 

los últimos años y sobretodo, su uso se centra en el diagnóstico de la principal 

patología respiratoria neonatal el síndrome de distrés respiratorio (SDR). Aunque la 

radiografía de tórax continúa siendo la prueba de imagen de elección para el 

diagnóstico de SDR en recién nacidos prematuros, han aparecido estudios que ponen 

de manifiesto el potencial beneficio de la ecografía en el diagnóstico precoz de esta 

patología. Así la visualización de un “pulmón blanco” que se describe ecográficamente 

por la presencia de líneas B compactas, difusas y simétricamente distribuidas en 

ambos pulmones; junto con la presencia de un línea pleural con mala definición, 

irregular y engrosada sin zonas de normalidad conservadas es altamente sugestivo de 

SDR135,136 . La ecografía parece tener utilidad tanto en la enfermedad de membrana 

hialina como en el SDR de neonatos a término. La ecografía pulmonar permite poner 

de manifiesto los principales hallazgos asociados a este síndrome: consolidación 

pulmonar con broncograma aéreo, alteraciones de la línea pleural, derrame pleural, 

pulmón blanco o el síndrome intersticial136,137. Aunque por el momento la ecografía no 

forme parte del algoritmo diagnóstico del SDR, en un futuro, probablemente, será una 
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parte primordial dentro de la evaluación respiratoria del neonato. También en el 

contexto del SDR neonatal se ha empleado la ecografía como predictor de fallo precoz 

de la ventilación no invasiva. La presencia de “pulmón blanco” tras 2 horas de 

ventilación no invasiva en modo CPAP parece relacionarse con necesidad de 

intubación orotraqueal en una población de neonatos con SDR138. 

 

 

 

 

 

C: Papel de la ecografía en la estabilización y evaluación cardiocirculatoria o 

hemodinámica. 

 

Quizás sea el ámbito de la valoración hemodinámica o cardiocirculatoria el más 

pionero y extendido en la aplicación clínica de la ecografía en el paciente crítico.  

Gracias a la ecografía podemos hoy canalizar vasos centrales y periféricos de forma 

más segura y rápida, manejar de forma precoz e instantánea la inestabilidad 

hemodinámica de nuestros pacientes e incluso manejar de forma más adecuada al 

paciente crítico por excelencia: la parada cardiorrespiratoria. 

 

 

Figura 9. Pulmón con SDR neonatal. (Extraido de Vergine M, Copetti R, Brusa 
G, Cattarossi L. Lung Ultrasound Accuracy in Respiratory Distress Syndrome 
and Transient Tachypnea of the Newborn. Neonatology 2014; 106: 87-93.) 

Imagen compatible con pulmón blanco en neonato con SDR con aumento de 
líneas B y línea pleural irregular o mal definida. 
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Todas estas aplicaciones están cada vez más extendidas. Pero sin duda la que 

podríamos considerar la más establecida es la canalización vascular guiada por 

ecografía. Hemos asistido en esta última década a la publicación cada vez más 

frecuente de distintos grupos que presentaban su experiencia, más o menos amplia, 

en cateterización vascular guiada por ecografía. Antes era una práctica llevada a cabo 

en pacientes con factores de riesgo como obesos, embarazadas o pacientes con 

accesos vasculares complicados. Esta práctica cada vez más habitual ha llevado 

recientemente a la publicación de recomendaciones que consideran fundamental la 

canalización vascular guiada por ecografía, llegando a considerar mala praxis la 

ausencia de su uso en este campo139–141.   

La canalización vascular central es una técnica habitual en el paciente crítico y no está 

exenta de complicaciones, que en ocasiones son potencialmente letales. Se han 

descritos complicaciones importantes durante su colocación como: malposición, 

punción arterial, neumotórax, hemotórax, quilotórax, taponamiento cardíaco o 

arritmias entre otras142,143. Desde el inicio de las primeras publicaciones en la década 

de los 90 sobre las primeras experiencias en el empleo de la ecografía en la 

canalización vascular, hasta la publicación en 2015 de una revisión en la Cochrane se 

ha objetivado el potencial beneficio de la canalización ecoguiada144–147. Ha demostrado 

disminuir la tasa de complicaciones, el número de intentos y el tiempo de canalización 

en comparación con la clásica canalización basada en referencias anatómicas. Basado 

en estudios realizados en adultos, en 2001, la “Agency for Healthcare Research and 

Quality” recomendaba el empleo de la ecografía a tiempo real para la canalización, con 

el fin de aumentar la seguridad del paciente. Posteriormente en 2002, el “National 

Institute for Clinical Excellence” del Reino Unido aconsejaba la canalización vascular 

ecoguiada de la yugular interna tanto en niños como en adultos. También el ACEP 

recomendaba el empleo de la ecografía con un nivel I de recomendación18,148. Muchos 

de los estudios llevados a cabo en adultos se centran en la canalización ecoguiada de la 

vena yugular interna (VYI). Un metaanálisis basado en 18 ensayos de adultos objetivó 

que la canalización de la VYI con ecografía presentaba una menor tasa de fallos global 

y de número de intentos39. Estos datos han sido refrendados por la revisión Cochrane 
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de 2015 donde la canalización ecoguiada de la VYI tanto en niños como en adultos 

supone una disminución de las complicaciones (-71%), incluyendo los hematomas (-

72%) o la punción arterial. Esta reciente revisión también concluye una mayor tasa de 

éxito (+ 57%) y una reducción del tiempo empleado para la técnica147. Las ventajas de 

la ecografía frente a la canalización en base a referencias anatómicas también se ha 

observado en manos inexpertas149. En relación a otras localizaciones la bibliografía al 

respecto es menor. Aun así también existen metaanálisis recientes que han puesto de 

manifiesto que la canalización ecoguiada en 2D de la vena subclavia disminuye la tasa 

de fallos y el porcentaje de complicaciones150. Según la Cochrane la canalización 

ecoguiada subclavia o femoral reviste pequeñas ventajas frente a la canalización 

mediante referencias anatómicas151. 

 

 

En los últimos años la canalización ecoguiada ha permitido el acceso a nuevos 

abordajes como es el caso del tronco braquiocefálico (TBC) de gran utilidad en 

lactantes, niños pequeños o pacientes con factores de riesgo152. Este tipo de abordaje 

también parece asociarse a menor número de intentos en la canalización y gravedad 

de complicaciones asociadas153,154. 

 

Figura 10. Imagen ecográfica de VYU y su canalización. 
Izq.: Corte transversal VYI. Centro: Corte longitudinal VYI. Derecha: Canalización 

ecoguiada de VYI, se observa la aguja (flechas blancas). 

Figura 11. Imagen ecográfica del TBC y su canalización. 
Izq.: Eje longitudinal de vena subclavia y continuación con TBC. Centro: Canalización TBC 

izquierdo en plano longitudinal (aguja indicada con asterisco). Derecha: Control ecográfico 
tras la canalización (CVC corresponde a estructura de líneas paralelas hiperecogénicas). 
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Aunque la canalización vascular central es la principal técnica en la que se emplea la 

ecografía, debido a sus potenciales beneficios, también se ha empleado en la 

canalización vascular arterial, en casos de canalización venosa periférica dificultosa o 

en la colocación de catéteres centrales de inserción periférica. La canalización arterial 

mediante ecografía parece que, en comparación con la técnica clásica basada en la 

palpación del pulso arterial, disminuye tanto el tiempo de canalización como el 

número de intentos y consigue una mayor tasa de éxito en el primer intento155–157. Los 

estudios publicados hasta la fecha sobre ecografía y accesos vasculares periféricos 

difíciles son escasos y de poco tamaño muestral.  Se han observado similares 

beneficios, sobretodo en la población pediátrica. En adultos no parece tan claro el 

beneficio de la ecografía en la canalización periférica158,159. 

Uno de los enfoques más novedosos y menos explorados de la ecografía en el campo 

de la canalización vascular es su uso como método de confirmación de la adecuada 

localización de los catéteres. La malposición de la punta del catéter puede 

desencadenar potenciales complicaciones severas como la aparición de arritmias, 

trombosis o taponamiento cardíaco143,160,161. En la mayor parte de unidades de 

intensivos, la técnica estandarizada para la comprobación y descarte de posibles 

complicaciones es la radiografía de tórax. Existen pocos estudios relacionados, y aún 

menos que hayan comparado la ecografía con la técnica estandarizada actual162,163. En 

los últimos años han aparecido publicaciones que cuestionan la realización de forma 

reglada de la radiografía de tórax tras la canalización vascular164,165.  Se ha objetivado 

que la radiografía de tórax puede infraestimar la localización de la punta del catéter y 

clasificar catéteres correctamente colocados cuando realmente no lo están. Además, la 

realización de una radiografía retrasa en muchos casos el inicio de tratamientos 

urgentes y aumenta la exposición a radiación. Parece que la ecografía permite una 

definición mejor de la localización de la punta del catéter, supone menos tiempo de 

comprobación, no expone al paciente a irradiación y permite la evaluación repetida en 

casos de sospecha de migración del catéter. 
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La ecografía ha adquirido importancia en la valoración y manejo de la inestabilidad 

hemodinámica. Aunque su empleo es más común en la medicina intensiva del adulto, 

está empezando a aparecer en la medicina crítica pediátrica y neonatal148,166. Se ha 

integrado la ecografía en algoritmos de manejo del paciente hipotenso, en shock 

hipovolémico, cardíaco o séptico, o ante situaciones de parada cardiorrespiratoria. 

Ante pacientes inestables, la realización de ecocardiografía, la valoración de la vena 

cava inferior (VCI) o ecografía pulmonar va a permitir un diagnóstico precoz, un 

manejo terapéutico más adecuado y posterior evaluación de la respuesta al 

tratamiento pautado. La realización de una exploración ecocardiográfica en el paciente 

crítico es relativamente sencilla. Mediante 4 planos diferentes (4-5 cámaras, 

paraesternal eje corto, paraesternal eje largo y el subcostal) podemos valorar la 

función del VI y VD, diagnosticar la presencia de derrame pericárdico y aproximarnos al 

estado de volemia del paciente. La ecografía permite el abordaje diagnóstico y 

terapéutico del paciente hipotenso. Existen algoritmos que ante este tipo de pacientes 

recomiendan la realización de una ecocardiografía para valorar: presencia de 

taponamiento cardíaco, la función del VI y las cavidades derechas. La observación de 

un líquido anecoico rodeando las cavidades cardíacas es sugestiva de derrame 

pericárdico y ante el hallazgo de colapso de cavidades derechas, que sugiere 

taponamiento cardíaco, el clínico deberá actuar de forma urgente mediante la 

realización de pericardiocentesis. Si en la ecografía se observa disminución de la 

función del VI se planteará el inicio de fármacos inotrópicos. Si por el contrario se 

identifica dilatación de cavidades derechas tendremos que descartar la presencia de 

tromboembolismo pulmonar.  

En aquellos casos que se sospecha hipovolemia, además de los parámetros clásicos 

clínicos o de los índices estáticos como la PVC, ha demostrado ser útil la valoración de 

la VCI por ecografía. La administración de líquidos en el paciente inestable no es 

sencilla, pues los líquidos pueden pasar de ser beneficiosos a ser perjudiciales en casos 

de sobrecarga. Gracias a la medición del tamaño de la VCI como de su variación 

durante la respiración, podemos identificar a aquellos pacientes que precisan de 

aporte de líquidos y posteriormente valorar la respuesta adecuada al tratamiento con 
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fluidos. Otras medidas ecográficas como la variación respiratoria del flujo aórtico o el 

test de elevación pasiva de las piernas también se han empleado para valorar la 

adecuada respuesta a líquidos166–168. En el campo de la neonatología la ecocardiografía 

no sólo se emplea en la valoración del paciente con sospecha de cardiopatía congénita 

o en la valoración del neonato pretérmino con ductus arterioso persistente. Se han 

publicado guías para su aplicación en otras situaciones como la asfixia perinatal, el 

neonato hipotenso, la hipertensión pulmonar persistente o ante la sospecha de 

derrame pericárdico169,170. 

La ecografía también está adquiriendo un papel importante en los casos de parada 

cardiorrespiratoria. En la reanimación cardiopulmonar hay 3 objetivos fundamentales: 

iniciar las maniobras lo antes posible, discontinuarlas en el menor tiempo posible y 

diagnosticar lo más rápidamente causas reversibles. Aunque aún no se han integrado 

en las guías internacionales de reanimación cardiopulmonar, en su última revisión en 

el 2010 ya se puntualiza el beneficio de la ecocardiografía como método de 

diagnóstico precoz de causas reversibles de parada171. Se ha observado que el empleo 

de la ecografía en el manejo pre-hospitalario del paciente en parada es beneficioso 

pues permite diagnosticar causas reversibles que no podrían diagnosticarse de otro 

modo y modificar la actuación del personal sanitario172. No sólo se ha empleado con 

este fin sino que también se ha observado que se puede guiar la eficacia de las 

compresiones torácicas con ella173. Existen además casos descritos de asistolia por 

electrocardiografía en los que se ha demostrado contractilidad cardíaca mediante la 

ecocardiografía, lo cual mejora el pronóstico en estos casos172. Recientemente han 

aparecido publicaciones en las que se integra la ecografía durante las maniobras de 

reanimación, en los denominados protocolos FEER (“Focused Ecocardiographic 

Evaluation in Resuscitation”) y CAUSE (“Cardiac Arrest Ultrasound Exam” )174,175. Uno 

de los potenciales beneficios de la ecografía es que permite evaluar al paciente sin 

interferir en las maniobras de reanimación. La ecografía se emplea idealmente durante 

los períodos de re-evaluación del paciente en ausencia de compresiones torácicas. 

Incluso existe experiencia en su empleo durante las maniobras de reanimación, pero 

parece que dificulta su realización e interpretación176. 
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D: la ecografía en la valoración neurológica del paciente crítico. 

 

La valoración y manejo neurológico del paciente crítico quizá sea el ámbito en el que la 

ecografía se haya empleado de forma menos habitual. El doppler transcraneal es un 

método no invasivo de medida de la velocidad del flujo cerebral a nivel de los 

principales vasos de este territorio. Gracias a él podemos obtener información 

importante de la situación hemodinámica del sistema nervioso central. La estimación 

de la perfusión cerebral y de la presión intracraneal en paciente de riesgo, como 

traumatismo craneoencefálico o coagulopatía, es una de las aplicaciones más 

empleadas de la ecografía. Se ha objetivado en diversos estudios que la identificación 

de velocidades diastólicas de flujo cerebral bajas e índices de pulsatilidad elevados son 

indicativos de hipoperfusión cerebral177–179.  

 

 

 

El paciente con traumatismo craneoencefálico presenta lesiones primarias debidas al 

impacto en las que poco puede hacer el clínico. Es fundamental su actuación en la 

prevención del daño neurológico secundario a la hipoxia e isquemia. La actuación y 

tratamiento precoz sobre estas lesiones secundarias son determinantes en el 

pronóstico de este tipo de pacientes. Es fundamental mantener un adecuado flujo 

cerebral, éste es variable y por ello parece importante tener una vigilancia dinámica 

del mismo. Gracias al doppler transcraneal podemos vigilar de forma no invasiva la 

perfusión cerebral. Diversos estudios han demostrado que la medición precoz de la 

Figura 12. Imagen ecográfica de Doppler Transcraneal. (Extraido de: Bouzat P, 
Oddo M, Payen JF. Transcranial Doppler after traumatic brain injury : is there a 

role ? Curr Opin Crit Care 2014; 20: 153-60.) 
Izq.: Imagen en 2D de doppler transcraneal a través de ventana temporal. 

Derecha: Doppler obtenido en arteria cerebral media (MCA) obervando flujo 
sistólico (FVs), flujo diastólico (FVd) y velocidad media del flujo (FVm). 
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velocidad de flujo y del índice de pulsatilidad se relacionan, junto con la clínica y el TAC 

al ingreso, con el pronóstico neurológico al alta. Esto se ha observado en TCE severos, 

pero también en los casos más frecuentes el TCE moderado y leve, lo cual puede 

permitir identificar a aquellos pacientes que deben ser manejados de forma más 

precoz e intensiva178,179. Aunque las guías internacionales de TCE severo hablan de la 

importancia de la neuromonitorización para el pronóstico, aún no se habla del doppler 

transcraneal como herramienta en concreto180. 

Otra forma de estimar la presión intracraneal (PIC) en el paciente crítico, empleando la 

ecografía, es mediante la realización de ecografía ocular. Debido a su localización 

contigua a la duramadre, y por tanto al espacio subaracnoideo, la medición del 

diámetro del nervio óptico parece que podría ser útil como método de detección de 

hipertensión intracraneal.  Existen varios metaanálisis en adultos y algún estudio 

prospectivo en niños, que determinan que la medición mediante ecografía ocular del 

diámetro del nervio óptico, a 3 mm del globo ocular, se correlaciona bien con la 

presencia de hipertensión intracraneal. Se ha comparado este nuevo método con otros 

métodos no invasivos de diagnóstico como son el TAC o la RNM y también con la 

medición invasiva mediante medición de la PIC intraparenquimatosa o intraventricular.  

Se ha observado que tiene una alta sensibilidad (70-100%) en población de bajo riesgo 

y buena especificidad (30-83%) en población de riesgo. La presencia de una 

exploración ecográfica patológica aumenta el riesgo de hipertensión intracraneal 51 

veces181,182. Parece que la medición del nervio óptico mediante ecografía ocular podría 

ser empleada en centros que no dispongan de otros métodos no invasivos o de 

especialista en neurocirugía, en casos de contraindicación de monitorización no 

invasiva, en la evaluación precoz de pacientes de riesgo o como método de screening 

en aquellos casos que no tengan indicación inicial de monitorización invasiva. 

Recientemente se han descritos otros hallazgos ecográficos oculares sugestivos de 

hipertensión intracraneal183:  

1. La “elevación del disco óptico” que se describe como el ascenso ≥ 1 mm tras el globo 

ocular justo a la entrada del nervio óptico. 
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2. El “signo creciente” que se define como la presencia de un fluido que rodea al nervio 

óptico.    

 

 

 

 

La experiencia en el uso de la ecografía, como herramienta en técnicas relacionadas 

con el manejo neurológico, es escasa. La punción lumbar es una de las principales 

técnicas llevadas a cabo en servicios de urgencias, intensivos y unidades neonatales 

con fines diagnósticos y terapéuticos. La punción lumbar no está exenta de 

complicaciones y en determinada población, como obesos, niños y neonatos presenta 

una alta tasa de fracasos o punciones lumbares traumáticas. Esta tasa llega a ser de 

hasta el 50 % en la población neonatal184. Este hecho hace que en muchas ocasiones la 

obtención de una muestra inadecuada de líquido cefalorraquídeo lleve a dificultades 

en la interpretación de los resultados y por tanto en el posterior manejo de los 

pacientes. De ahí la importancia de emplear herramientas que aumenten la posibilidad 

de éxito en su realización. Habitualmente la elección del lugar de punción viene 

determinada por referencias anatómicas, pero se ha observado que en hasta un 58% 

de los casos no se identifica correctamente el espacio interespinoso185. Gracias a la 

ecografía se puede identificar la anatomía lumbar y facilitar la realización de la punción 

lumbar mediante pre-visualización o mediante guía ecográfica durante la técnica.  

Parece que la identificación de la anatomía lumbar por personal no experto es sencilla 

y puede facilitar la punción lumbar186,187. Gracias a la pre-visualización se puede 

Figura 13. Valoración ecográfica del nervio óptico. (Extraído de: Ohle R, McIsaac 
SM, Woo MY, Perry JJ. Sonography of the Optic Nerve Sheath Diameter for 

Detection of Raised Intracranial Pressure Compared to Computed Tomography: A 
Systematic Review and Meta-analysis. J Ultrasound Med 2015; 34: 1285–94.) 

Izq.: Ecografía ocular transversal. Derecha: Medición del grosor del nervio óptico 
mediante ecografía como predictor de aumento de la PIC. 
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determinar el lugar óptimo de entrada, el ángulo más adecuado o la profundidad de 

inserción de la aguja.  Por el momento los estudios publicados al respecto son escasos 

y con escaso tamaño muestral, más aún en el ámbito pediátrico y neonatal. No existen 

en la bibliografía ensayos clínicos al respecto y sólo un meta-análisis ha profundizado 

en este tema. Éste ha puesto de manifiesto que el uso de la ecografía debería 

plantearse en aquellos casos con dificultad añadida pues parece que disminuye el 

riesgo de punciones fallidas o traumáticas así como el número de intentos y re-

direccionamientos de la aguja186. 

En la población neonatal, donde se estima que la tasa de fallo es mayor, no existen 

recomendaciones estandarizadas sobre cómo realizar la técnica de punción lumbar. 

Algún estudio ha evaluado cómo la posición del paciente modifica la anatomía lumbar, 

pero la experiencia reflejada en la bibliografía hasta la fecha es muy escasa. Éste es 

quizá uno de los campos con más potencial y menos explorado por el momento en 

relación con ecografía y probablemente aparecerán en el futuro numerosas 

publicaciones y recomendaciones al respecto. 

 

 

  

Figura 14. Valoración ecográfica lumbar. (Extraido: 
Cadigan BA, Cydulka RK, Werner SL, Jones RA. Evaluating infant positioning 
for lumbar puncture using sonographic measurements. Acad Emerg Med. 

2011 Feb;18(2):215-8.) 
Izq.: Ecografía lumbar longitudinal. Derecha: Ecografía de la anatomía 

lumbar. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

La ecografía es una tecnología de aparición relativamente reciente en las unidades de 

cuidados intensivos. Por este motivo su uso no está extendido. Cada año se publican 

más estudios que ponen de manifiesto su gran utilidad en el manejo del paciente 

crítico. La importancia de la ecografía en el manejo de este tipo de pacientes hace que 

en los últimos años en el mundo occidental se abogue por su incorporación a la 

formación médica desde los centros universitarios. Las comunidades internacionales 

de especialistas en intensivos creen que para esta nueva generación médica el 

ecógrafo debe formar parte de su instrumental básico de exploración.  

Existen recomendaciones acerca del beneficio del uso de la ecografía en diferentes 

campos de la medicina de urgencias y cuidados críticos. Desde la valoración 

hemodinámica, pulmonar, neurológica o como asistencia en la realización de 

determinadas técnicas, ha demostrado claros beneficios respecto a las prácticas 

estandarizadas hasta la fecha. Muchas de estas publicaciones se han realizado en el 

marco de la medicina del adulto. 

El empleo de la ecografía en el cuidado del paciente crítico pediátrico y neonatal está 

“en pañales” en muchos aspectos. Aunque existen comunicaciones de sus potenciales 

beneficios, su uso no es universal. Desde muchas sociedades pediátricas se intenta dar 

un empujón a la ecografía para conseguir que el ecógrafo se sitúe junto a otros 

aparatos indispensables, como respirador o monitor a la cabecera del paciente. Por 

este motivo este trabajo de tesis doctoral pretende poner de manifiesto que la 

ecografía también es útil en niños y neonatos. Se pretende aportar nuevas aplicaciones 

de la ecografía, poco estudiadas hasta la fecha, en el manejo del paciente crítico 

pediátrico y neonatal, como son: la ecografía para la confirmación de la intubación 

orotraqueal y posición del TET, la ecografía como método de localización de la punta 

de CVCs y la ecografía como herramienta para una punción lumbar exitosa en 

neonatos. 
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La ecografía integrada en la valoración de la vía aérea y respiración: 

Utilidad de la ecografía comparada con la capnografía y la radiografía 

en la intubación traqueal. 
 

La intubación traqueal supone una de las técnicas esenciales en el manejo de la vía 

aérea del paciente crítico. Es una técnica no exenta de potenciales complicaciones 

como por ejemplo la intubación esofágica inadvertida (6%-16% de los casos) o la 

intubación selectiva78,88. Este tipo de complicaciones son más frecuentes cuando el 

operador de la técnica es inexperto, y pueden suponer un aumento de la morbi-

mortalidad secundaria a la hipoxia.  

Por todo ello es fundamental la comprobación de la correcta intubación de los 

pacientes. Para ello podemos emplear métodos de comprobación primarios o 

secundarios. La laringoscopia directa constituye el método de confirmación primaria 

principal, pero deber ser realizado por personal experto por el alto riesgo de 

extubación y precisa de la interrupción de las maniobras de reanimación. Hasta un 68% 

de los residentes de pediatría refieren haber visualizado la entrada de tubo adecuada 

cuando realmente se ha intubado el esófago, de ahí la importancia de la experiencia en 

este método de confirmación188. Existen otros métodos de confirmación secundaria 

como auscultación pulmonar y gástrica, capnografía, empañamiento del TET, 

movilidad simétrica del tórax y aumento de la frecuencia cardíaca en neonatos189. 

Ninguno de estos métodos es fiable al 100%, pero el establecido como método 

estándar por las últimas guías publicadas en 2010 es la capnografía84. A pesar de 

considerarse como el método secundario ideal, no es útil en todas las situaciones 

porque precisa de un adecuado flujo pulmonar para poder obtener una medida 

adecuada del CO2 espirado. Por ello, parece interesante plantear otros métodos 

alternativos para la comprobación de la intubación endotraqueal.  

La radiografía de tórax constituye hasta ahora la prueba de imagen más empleada en 

unidades de críticos pediátricas y neonatales como método de confirmación 

alternativo. Actualmente han aparecido varias publicaciones en adultos incluido un 

metaanálisis reciente que refrenda la utilidad de la ecografía en esta situación. La 
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ecografía parece tan fiable y rápida como los métodos convencionales y podría 

emplearse en situaciones especiales como la reanimación cardiopulmonar ofreciendo 

ventajas respecto a los métodos estandarizados89. Los estudios pediátricos al respecto 

son escasos y presentamos el estudio llevado a cabo por nuestro grupo que supone el 

primero comunicado en nuestro país y una de las primeras series neonatales 

publicadas hasta la fecha190. Esta serie incluye además un recién nacido pretérmino 

que supone el primer caso reportado en este grupo de edad hasta la fecha de su 

publicación191. Este estudio es el primero en comparar de forma simultánea la 

ecografía como método alternativo de comprobación de la intubación endotraqueal 

con la radiografía y capnografía en niños y neonatos.   

Se incluyeron 26 pacientes con 31 intubaciones comprobadas. La mitad de los 

pacientes fueron neonatos (13) ingresados en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales de nuestro hospital. El grupo neonatal tenía una mediana de edad 

gestacional de 32 semanas (rango 24-40 semanas) y una mediana de peso de 1.438 

gramos (rango: 530-3.450 gramos). El resto de pacientes reclutados (13) fueron niños 

ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos. Este grupo tenía una 

mediana de edad de 4 años (rango: 3 meses-14 años) y de peso 21 Kg (rango: 4-58 Kg). 

En una primera fase se comparó la ecografía con la capnografía simultáneamente tras 

la intubación como método de confirmación de intubación adecuada. En otra fase se 

comparó la ecografía con la radiografía de tórax como método de comprobación de la 

profundidad del TET (Tabla 2). Los resultados comparativos de ambas técnicas 

aparecen reflejados en las tablas 3 y 4 respectivamente.  No observamos diferencias 

significativas entre la ecografía y la capnografía como método de confirmación de la 

intubación traqueal. Observamos que la ecografía fue más lenta que la capnografía en 

la población neonatal, ésto no fue observado en el subgrupo pediátrico. No se objetivó 

el TET por ecografía en dos neonatos que presentaron capnografía positiva. 

Comparando la ecografía con la capnografía, considerando a ésta como método de 

referencia obtuvimos una sensibilidad y especificidad del 92% y 100% respectivamente 

para la detección del TET en tráquea.  
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En cuanto a la comparación de la ecografía con la radiografía de tórax tampoco 

observamos diferencias significativas. Hubo 2 casos de malposición del TET (tubo 

demasiado alto) que no fueron detectadas por la ecografía y sí por la radiografía de 

tórax. Considerando la radiografía de tórax como método de referencia para la 

comprobación de la profundidad del TET obtuvimos una sensibilidad del 100% y una 

especificidad del 75% para la ecografía en esta situación. Al comparar el tiempo 

empleado para ambas técnicas objetivamos que la ecografía era significativamente 

más rápida que la radiografía en todos los casos. 

  

 

 

Tabla 2. Cronograma del protocolo del estudio 

1ª Fase: Comprobación de intubación. 

Ecografía traqueal Capnógrafo 

 Plano transversal 

 Plano longitudinal 

 Punta del TET 

 Conexión 

 ≥ 3 ondas con meseta 

Fijación del TET 

2ª Fase: Comprobación de la profundidad del TET. 

1. Solicitud radiografía de tórax. 

 

2. Ecografía torácica: 

 Comprobación del deslizamiento pulmonar. 

 Comprobación del signo de la orilla del mar. 
 

3. Lectura de la radiografía de tórax. 
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Aunque la ecografía ha sido empleada en el manejo de la vía aérea en muchas otras 

ocasiones, parece que la comprobación de la intubación endotraqueal es, sin duda, la 

más atractiva para el manejo del paciente crítico. Gracias a ella podemos identificar el 

tubo en la tráquea, evaluar su profundidad y/o malposición. Nuestro estudio tiene 

como objetivo principal comparar la capacidad de la ecografía como método 

Tabla 3. Comparación de ecografía vs capnografía en intubación traqueal 

N= 31 Ecografía Capnografía p 

Intubación traqueal (n/N) 

UCIP 

UCIN 

Total 

13/15 

11/16 

24/31 

13/15 

13/16 

26/31 

p=1 

p= 0,414 

p= 0,520 

Tiempo, segundos (s) 

UCIP 

UCIN 

Total 

6 (4-12) 

34 (12-116)a 

12 (4-116) 

4 (3-12) 

7 (4-10)b 

6 (3-12) 

p= 0,184 

p< 0,001 

p< 0,001 

a p< 0,001 UCIP ecografía vs UCIN ecografía 
b p= 0,005 UCIP capnografía vs UCIN capnografía 

Tabla 4. Comparación de ecografía vs radiografía de tórax en comprobación posición del 
TET 

N= 26 Ecografía Radiografía p 

Posición correcta del TET (n/N) 

UCIP 

UCIN 

Total 

12/13 

11/13 

23/26 

12/13 

10/13 

22/26 

P=1 

P= 0,472 

P= 0,871 

Tiempo, minutos(min) 

UCIP 

UCIN 

Total 

0,21 (0,17-0,35) 

0,25 (0,18-0,40)a 

0,22 (0,17-0,40) 

21 (18-25) 

20 (17-25)b 

20 (17-25) 

P< 0,001 

P< 0,001 

P< 0,001 

a p= 0,387 UCIP ecografía vs UCIN ecografía 
b p= 0,491 UCIP radiografía vs UCIN radiografía 
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alternativo de confirmación frente a los más estandarizados: la capnografía y la 

radiografía de tórax. Hemos observado que es un método útil con una alta sensibilidad 

y especificidad en comparación con la capnografía. Aunque ésta es más rápida, los 

resultados al respecto se deben al grupo de neonatos y quizás sea debido a la mayor 

dificultad de la ecografía en este grupo de edad. La dificultad de la técnica aumenta 

debido al menor tamaño de las estructuras cervicales en recién nacidos. No 

observamos diferencias significativas en cuanto al tiempo de realización en niños más 

mayores, donde la ecografía fue tan rápida como la capnografía. Aunque la 

capnografía es el método recomendado actualmente, existen situaciones en las que no 

es fiable como en la parada cardiorrespiratoria. Es en este ámbito donde la ecografía 

podría ser una opción viable, pues permite la comprobación rápida y sin necesidad de 

parar las maniobras de reanimación lo cual es fundamental en esta situación. Chou et. 

al y Sim et. al han demostrado el beneficio de la ecografía frente a la capnografía en 

situaciones de parada88,122.   

También podría ser útil en otras situaciones con volumen corriente bajo como el 

broncoespasmo agudo o en la intubación de neonatos pretérmino. En aquellos casos 

que no se den estas circunstancias y si la capnografía está disponible ésta debería ser 

el método para la confirmación de la intubación traqueal. La ecografía se emplearía en 

estos casos como herramienta complementaria. Se ha observado que, en neonatos, la 

técnica es más complicada y éste puede ser el motivo por el que en dos casos no se 

visualizó el TET (falsos negativos) con la ecografía y que no se detectase la posición alta 

en otros dos. Por eso creemos que ante la dificultad en el paciente neonatal no 

debería emplearse en caso de operadores inexpertos. 

Al comparar la ecografía con la radiografía de tórax en la detección de malposición del 

TET, fue igual de eficaz con una alta sensibilidad y moderada especificidad. Dennington 

et al. también demostraron una buena correlación de la ecografía con la radiografía 

para la identificación de la punta del TET192. Los falsos negativos de nuestro estudio 

fueron debidos a la dificultad para detectar la malposición del TET en neonatos. Esto 

puede estar relacionado con el pequeño tamaño del cuello del recién nacido que hace 
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difícil diferenciar si el extremo del tubo está dentro o no de la tráquea extratorácica. Lo 

que observamos claramente es que la ecografía es más rápida que la radiografía de 

tórax. Este hallazgo también había sido observado previamente en los estudios 

publicados por Kerrey et al., Galiciano et al. y Dennington et al. en población pediátrica 

y por Sim et al. en adultos81,122,192,193. Otros estudios han comparado el tiempo 

empleado por la ecografía frente a otros métodos de confirmación demostrando que  

es tan rápida como la auscultación o más que la auscultación junto con la capnografía. 

No sólo se observan beneficios en cuanto al tiempo, sino que además la ecografía evita 

radiación al paciente y la comprobación de posibles movilizaciones del TET en 

cualquier momento. 

Los artículos sobre el uso de la ecografía como método de confirmación de la 

intubación endotraqueal en pediatría, hasta ahora, son escasos. En un estudio llevado 

a cabo por ecografistas con escasa experiencia, Kerrey et al., refieren que la ecografía 

es tan válida como la radiografía de tórax para comprobar la intubación en niños193. 

Otros estudios han demostrado que la ecografía tiene garantías como método de 

confirmación de la intubación en medio extrahospitalario por personal inexperto194. 

Posteriormente Galiciano et al. comunicaron una sensibilidad y especificidad del 100% 

de la ecografía en comparación con métodos de confirmación clínicos junto con la 

radiografía de tórax. También se comparó con la capnografía y, al igual que en nuestro 

caso, observaron que la ecografía debe ser considerada como método alternativo en 

situaciones especiales81. 

En nuestra opinión la ecografía debería considerarse como método de confirmación de 

la intubación endotraqueal y comprobación de malposición del TET en niños mayores, 

ya que parece tan útil como los métodos estandarizados hasta la actualidad. Además, 

presenta ventajas en cuanto al tiempo preciso para su realización y evita la radiación 

asociada a la realización de radiografías repetidas en niños críticos. En el caso de los 

neonatos también debería ser considerada como método complementario, y en casos 

de sospecha de malposición alta por fugas excesivas quizá sería precisa la realización 

de radiografía de tórax.  
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La ecografía en la valoración y manejo hemodinámico/ circulatorio del 

paciente crítico: Localización de la punta del catéter venoso central 

mediante ecografía: ¿Podemos eliminar la necesidad de radiografía de 

tórax?. 
 

La canalización venosa central es una técnica realizada frecuentemente en las 

unidades de intensivos neonatales y pediátricos. Asocia importantes complicaciones 

algunas de ellas derivadas de la malposición del catéter. Por ello resulta esencial la 

comprobación de la adecuada posición de la punta del catéter. En muchas ocasiones la 

canalización vascular central se emplea para la monitorización invasiva de parámetros 

como la PVC o la saturación de oxígeno. Una inadecuada posición del catéter puede 

suponer una medición incorrecta, asociando un manejo erróneo con potenciales 

complicaciones142,143,160,161,195. Se considera como óptima la localización de la punta del 

catéter en la vena cava próxima a la unión entre cava y aurícula (unión cavo-atrial). Si 

la punta del catéter se localiza dentro de la aurícula pueden aparecer complicaciones 

como arritmias, trombosis o taponamiento cardíaco entre otras196,197. 

El método más empleado en la mayoría de unidades para comprobar la adecuada 

posición del catéter es la radiografía. Su realización conlleva exposición del paciente a 

radiación y en muchos casos el retraso en el inicio de tratamientos importantes en el 

manejo de niños críticos. Además se ha objetivado que la radiografía en muchos casos 

no identifica correctamente la unión cavoatrial, en comparación con la 

ecocardiografía164,198,199.  Se ha puesto de manifiesto la utilidad de la ecografía como 

guía para la canalización vascular por sus beneficios frente a la técnica habitual y 

también se ha demostrado su utilidad para el diagnóstico de complicaciones en 

adultos39,165,200. En pediatría, hasta el momento de la publicación de nuestro trabajo, 

no existen referencias de trabajos prospectivos comparando ecografía frente a 

radiografía en la localización de la punta de catéteres. 

Por este motivo se decidió realizar este trabajo, con el objetivo de comparar la 

ecografía con la radiografía de tórax, como método para la comprobación de la 

localización de la punta de catéteres. Además, se pretendía comparar la adecuación de 
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cada una de las técnicas para estimar la distancia entre la punta del catéter y la unión 

cavo-atrial y comparar la utilidad de la ecografía entre catéteres femorales o 

superiores. 

Nuestro estudio se llevó a cabo en las unidades de cuidados intensivos neonatales y 

pediátricos del Hospital de León. La población a estudio fueron neonatos o niños que 

precisaron canalización vascular central si el personal con experiencia en ecografía 

estaba presente. Tras la canalización vascular mediante técnica habitual tipo Seldinger 

se realizó radiografía para comprobar la adecuada posición del catéter y 

simultáneamente ecografía. Se realizaron varios abordajes ecográficos para la 

confirmación de la adecuada posición de la punta del catéter. Según su posición se 

clasificaron en intra- o extra-atriales. Se consideraron intra-atriales aquellos catéteres 

cuya punta se localizaba dentro de la aurícula, traspasando la unión cavo-atrial. Se 

analizó la localización de la punta del catéter mediante las dos técnicas: ecografía por 

personal con experiencia y radiografía por otro médico ciego a los hallazgos 

ecográficos. Se cronometraron los tiempos empleados en cada una de las técnicas. 

Se incluyeron 51 CVCs en 40 pacientes. La mediana de edad y peso en el momento de 

la canalización fueron 6 meses (Rango intercuartílico 2-28 meses; rango: 0,1- 170 

meses) y 6,5 Kg (Rango intercuartílico 4,8- 20 Kg; rango: 2,5- 61 Kg). Todos los 

catéteres fueron evaluados tanto por radiografía como por ecografía (Tabla 5). La 

mayor parte de los catéteres (42) fueron localizados gracias a un único abordaje 

ecográfico (subcostal). 

En relación a la concordancia entre ecografía y radiografía de tórax para definir la 

localización intra- o extra-atrial fue del 94% (Coeficiente Kappa 0,638; p<0,001) y del 

92% para detectar malposiciones del catéter (Coeficiente Kappa 0.670; p< 0,001). En 

concreto la radiografía detectó 3 puntas de CVCs extra-atriales (fuera de la vena cava): 

una en la vena yugular interna, otro en la persistencia de la VCS izquierda y otra en la 

vena renal izquierda). Por su parte la ecografía detectó 2 casos de localización fuera de 

la cava: uno a nivel yugular y el otro en la persistencia de la VCS izquierda. Ninguno de 

los CVCs clasificados como intra-atriales fue clasificado como extra-atrial por la 
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ecografía.  Sí ocurrió lo contrario, 3 catéteres clasificados como extra-atriales por la 

radiografía se demostraron intra-atriales mediante ecografía.  

 

Tabla 5. Localización de la punta del CVC y tiempo empleado de verificación. 

 Rx de tórax Ecografía P 

Malposición de la punta del 
CVC 

6/51 8/51 <0,05 

Yugulares (n=17) 2 (1 PVCSI, 1 IA) 2 (1 PVCSI, 1 IA)  

Tronco Braquiocefálico (n=9) 0 2 (2 IA)  

PICC (n=2) 1 (1 yugular) 1 (1 yugular)  

Femoral (n=23) 3 (2 IA, 1 vena 
renal izquierda) 

3 (3 IA)  

Distancia punta de CVC- Unión 
cavo-atrial (cm) 

1,44 (0,55) 1,05 (0,43) <0,001 

Tiempo (min) 22,96 (20,43) 2,23 (1,06) <0,001 

 

La radiografía de tórax magnifica la distancia entre la punta del catéter y la unión cavo-

atrial en comparación con la ecografía, con una diferencia media de 0,38 cm (IC 95%: 

0,27–0,48 cm). Esta diferencia se incrementa cuando las distancias son mayores 

(Figura 15).  

Existieron diferencias en la actuación en función de la localización de los catéteres. En 

general para la localización de catéteres ubicados en miembros superiores se 

precisaron más abordajes ecográficos y más tiempo de exploración en comparación 

con los catéteres localizados en miembros inferiores (Tabla 6). En el caso concreto de 

los niños con CVCs superiores que precisaron más abordajes ecográficos fueron 

significativamente mayores en edad (28 meses [RIQ, 5,5-130 meses; rango 1-170 

meses] vs. 4,5 meses [RIQ, 2-7 meses; rango 0,2-91 meses]; p<0,05) y en peso (17 Kg 

[RIQ, 6,7-51 Kg; rango 3,1-61 Kg] vs. 5,1 Kg [RIQ, 4,2-6 Kg; rango 2,5-32 meses]; p<0,05) 
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que aquellos en los que el abordaje subcostal fue suficiente para localizar la punta del 

CVC. La ecografía requirió menos tiempo que la radiografía para la localización de la 

punta de los CVCs (22,96 min [22,43 min] vs 2,23 min [1,06 min]; p <0,001). 

 

 

 

Figura 15. Gráfico de Bland-Altman de la distancia entre la punta del CVC y la unión 
cavo-atrial medida mediante radiografía (eje y) y ecografía (eje X). 

 

 

Tabla 6. Comparación de datos ecográficos en función de la localización de los 
CVCs. 

 CVCs superiores (n=28) CVCs inferiores (n=23) 

Edad (meses) 5(RIQ 2-25; rango 0,2-170) 8(RIQ 3-30; rango 0,1-82) 

Peso (Kg) 5,2(RIQ 4,2-16; rango 2,5-
61) 

7,9(RIQ 4,7-21; rango, 2,8-
32) 

Tamaño del CVC (F) 4(RIQ 4-5,5; rango 3-7) 4(RIQ 4-5,5; rango 3-7) 

Abordaje subcostal/otros 19/9 20/0 

Punta de CVC-Distancia 
cavoatrial, ecografía (cm) 

0,99 (0,41) 1,13 (0,44) 
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Punta de CVC-Distancia 
cavoatrial, diferencia eco-Rx 
(cm) 

0,38 (0,39) 0,37 (0,36) 

Concordacia con Rx en 
localización de la punta CVC 

26/28 (93%) 21/23 (91%) 

Tiempo empleado por eco 2,5 (1,24) 1.9 (0,69) 

 

La comprobación de la adecuada posición del CVC tras su canalización es fundamental 

para prevenir posibles complicaciones derivadas. Hoy en día, la prueba generalmente 

empleada en la mayoría de centros es la radiografía, considerada como el gold 

standard. Hemos demostrado una adecuada concordancia entre ambas pruebas en la 

detección de malposiciones de la punta del CVC, demostrando que la ecografía es más 

rápida para este fin. Nuestros datos concuerdan con los previamente publicados en 

estudios de adultos y un estudio pediátrico162,163,201,202.  

Nuestro estudio demuestra la utilidad de la ecografía para la localización tanto de CVCs 

superiores como inferiores. Además, la ecografía es mejor que la radiografía en la 

detección de puntas de CVCs intra-atriales. De este modo se podría evitar la 

localización intra-atrial del catéter lo que conlleva importantes complicaciones como 

por ejemplo el taponamiento cardíaco197. En muchos estudios se ha demostrado que 

marcas radiográficas no pueden ser empleadas para la localización de la unión cavo-

atrial, pues estas estructuras no pueden visualizarse directamente con la 

radiografía198,199. Estudios previos, que empleaban la ecocardiografía transesofágica 

como gold standard, han demostrado que la radiografía tiene una sensibilidad baja 

para detectar la unión cavo-atrial incluso en manos de radiólogos expertos164,203. En 

nuestros pacientes la distancia de la punta del CVC y la unión cavo-atrial medida por 

radiografía fue mayor que la obtenida por ecografía. Este sesgo se incrementaba a 

medida que aumentaba la distancia. Esta diferencia podría explicarse por la 

orientación del haz de rayos empleados en la radiografía164,203. Este hecho junto con la 

inexactitud de las marcas radiográficas en la radiografía pueden ser la explicación de 
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que puntas de CVCs clasificadas como bien localizadas fueron identificadas como intra-

atriales mediante ecografía (Figura 16). Se han encontrado hallazgos similares en la 

canalización umbilical en neonatos y en catéteres de larga duración en adultos204,205. 

 

 

Figura 16. Concordancia entre radiografía y ecografía de la punta del CVC en relación con la 
unión cavo-atrial. A-E: radiografías. F-J: ecografías. A y F: Marcas radiográficas y ecográficas 
que delimitan la unión cavo-atrial. B y G: Malposición intra-atrial de la punta de un CVC 
femoral. C y H: Localización extra-atrial de un CVC femoral. D e I: CVC canalizado a través de 
vena subclavia izquierda con adecuada posición en la unión entre VCS y AD. E y J: Malposición 
intra-atrial de CVC en VYI derecha. 
 
 

Otro hallazgo interesante de nuestro estudio es la utilidad de la ecografía en la 

localización de catéteres en la VCS. En muchos casos, en adultos, su visualización 

mediante ecocardiografía transtorácica se considera muy difícil e incluso imposible. 

Muchos estudios en adultos han empleado la ecografía para descartar malposición del 

catéter, mediante visualización de las venas del cuello o de las cavidades cardíacas 

derechas, más que basarse en la visualización de la punta del CVC206. Este abordaje 

implica un mayor riesgo al no detectar algunos casos de malposiciones. En el caso de 

los pacientes pediátricos no ocurre lo mismo. La visualización de la VCS forma parte de 

la valoración ecocardiográfica y puede obtenerse mediante diferentes abordajes207,208. 

La mayoría de niños presentan una buena ventana acústica para la valoración de la 

aurícula derecha y de la entrada en ella de la VCS e inferior mediante el abordaje 

subcostal. La relación entre la punta del CVC y la unión cavo-atrial se puede evaluar de 
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forma adecuada desde este abordaje. Se sospechará malposición en aquellos casos en 

los que no se visualice la punta del catéter. En estos casos, en nuestro estudio ocurrió 

en pacientes mayores, son precisos abordajes adicionales por ecografía para localizar 

la punta del catéter. En el caso de catéteres superiores se puede observar la totalidad 

de la VCS mediante los planos paraesternal derecho y el coronal supraesternal. Si no se 

visualiza el catéter en la VCS tendremos que evaluar las venas cervicales y torácicas 

para descartar malposiciones a este nivel. 

Otras de las desventajas de la radiografía en comparación con la ecografía es que 

supone un mayor coste, requiere de mayor tiempo para su realización e implica 

exposición a radiaciones ionizantes tanto en el paciente como en el personal sanitario. 

La ecografía no conlleva exposición a radiación y como hemos demostrado en nuestro 

estudio es más rápida. Este hecho adquiere más importancia en el ámbito del paciente 

grave e inestable, en el que se requiere el empleo de este tipo de vías para iniciar 

terapias urgentes. Si se utilizase la ecografía de forma electiva para la canalización 

vascular central y su posterior comprobación supondría un uso más eficiente de los 

recursos disponibles. La realización de radiografías de forma sistemática tras esta 

técnica supone costes importantes201. El empleo de la ecografía en la canalización y 

comprobación de CVCs evitaría la realización de muchas radiografías y por tanto de 

costes163. La comprobación de la posición de la punta del CVC es una de las muchas 

aplicaciones de la ecografía en la UCIP. Nuestros datos demuestran la seguridad y 

eficiencia de la ecografía en la comprobación de la punta del CVC, y pretenden 

cuestionar la realización de radiografías de forma rutinaria en este ámbito. 

Una de las principales barreras de la ecografía es ser una técnica operador 

dependiente. Como en otras técnicas es fundamental un adecuado entrenamiento. 

Una de las principales ventajas en esta situación es que los niños tienen una ventana 

acústica excelente para la realización de ecografía en la comprobación de CVCs 

mediante diferentes abordajes. En el futuro sería interesante la realización de estudios 

que comunicasen la curva de aprendizaje de personal inexperto y la capacidad de 
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detección de CVCs superiores que precisan abordajes que no se emplean de forma 

habitual.  

Entre las limitaciones de nuestro estudio destacan el tamaño muestral no muy amplio, 

que todas las exploraciones fueron realizadas por un único médico intensivista con 

experiencia en ecocardiografía. Una parte importante de nuestra muestra son niños 

pequeños que tienen una ventana acústica mejor lo que facilita la localización de CVCs 

superiores. La población de estudio son pacientes ingresados por patología médica, 

quizá en pacientes quirúrgicos portadores de drenajes la evaluación ecográfica podría 

verse afectada206.  
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La ecografía en la valoración y manejo neurológico del paciente crítico: 

evaluación mediante ecografía de la anatomía lumbar en neonatos. 

Implicaciones para optimizar la realización de la punción lumbar. 
 

La punción lumbar es un procedimiento común realizado en las unidades 

neonatales209. Para su realización generalmente se emplean referencias anatómicas 

para determinar el lugar de inserción de la aguja210,211. Otros factores que influyen en 

su éxito, como el ángulo de entrada de la aguja o la profundidad de inserción de la 

misma, no pueden determinarse clínicamente y dependen de la experiencia del 

operador186,212. Por otro lado, la punción lumbar en neonatos es dificultosa debido al 

pequeño tamaño de estos pacientes. Ésta puede ser la causa que explique la alta 

incidencia de punciones lumbares traumáticas y de múltiples intentos, que pueden 

interferir en el diagnóstico y tratamiento aumentando la morbilidad213,214. 

En los últimos años han aparecido publicaciones que han empleado la ecografía para el 

estudio de la anatomía lumbar y como guía en la realización de la punción lumbar en 

niños y adultos186,215–218. Se han descrito algunos factores que pueden influir en el éxito 

de la técnica y pueden ser valorados mediante ecografía: la distancia interespinosa 

(DIE), el ángulo de penetración de la aguja (APA), el espacio subaracnoideo (ESA) y la 

profundidad de inserción de la aguja (PIA). En estudios previos se ha objetivado que 

estos factores pueden verse influenciados por la postura del paciente durante la 

punción lumbar217–222. Debido a la mineralización incompleta de las estructuras óseas 

la ecografía es especialmente útil para la exploración adecuada de la anatomía lumbar 

en neonatos184. Los escasos estudios al respecto en neonatos tienen en común un 

tamaño muestral pequeño, que no existe una exploración ecográfica ciega a la postura 

de los pacientes y ausencia de evaluación detallada de la anatomía lumbar217,223. 

Existen probablemente diferencias en el desarrollo de la anatomía lumbar entre 

neonatos a término y pretérmino210. También existen diferencias entre niños y adultos, 

por lo que no se pueden extrapolar los resultados obtenidos en ellos para la población 

neonatal. 
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Debido a las múltiples punciones lumbares que se realizan en neonatos a lo largo del 

mundo, creemos que es importante estudiar la anatomía lumbar con el fin de 

incrementar el éxito, disminuir la morbilidad y mejorar el cuidado de nuestros 

pacientes. Por ello se planteó este estudio, con el objetivo de establecer unas 

recomendaciones para la realización de la punción lumbar, estudiando los cambios 

anatómicos mediante ecografía debidos a la edad gestacional y la posición del paciente 

durante la técnica. 

Nuestro estudio se llevó a cabo en la unidad de neonatología y maternidad del Hospital 

de León. La población a estudio fueron neonatos a término y pretérmino nacidos en 

nuestras unidades, cuyos padres o tutores accedieron a participar mediante 

consentimiento informado previo.  Se realizó estudio ecográfico de la anatomía lumbar 

en 6 posiciones diferentes: decúbito lateral en posición neutra (L1), decúbito lateral 

con flexión de caderas (L2), decúbito lateral con flexión de caderas y cervical (L3), 

sentado en posición neutra (S1), sentado con flexión de caderas (S2) y sentado con 

flexión de caderas y cervical (S3). Se monitorizó a los neonatos mediante 

pulsioximetría (monitorización de frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno) durante 

la realización de la ecografía lumbar en las diferentes posiciones. 

 

Se incluyeron inicialmente 247 recién nacidos, de los cuales se excluyeron 48 por 

diversos motivos. Finalmente se incluyeron 199 neonatos: 123 recién nacidos a 

término y 76 pretérminos (Figura 17). Las características de los pacientes aparecen 

recogidas en la tabla 7. La distribución de las variables dependientes aparece reflejada 

en la tabla 8. 
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Figura 17. Diagrama de flujo del estudio 
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Tabla 7. Características de los pacientes incluidos inicialmente en el estudio. 

 Incluidos (N=199) Excluidos (N=48) p 

Edad Gestacional (semanas), 
Mediana (RIQ) 

38 (35-40) 38 (35-40) NS 

Edad Gestacional, N (%) 

<34 

34-36 

             ≥37 

 

45 (22,6) 

31 (15,6) 

123 (61,8) 

 

9 (18,6) 

6 (12,5) 

33 (68,7) 

 

NS 

Varones, N (%) 100 (50,3) 22 (45,8) 0,198 

Origen, N (%) 

Unidad de Neonatología 

             Maternidad 

 

85 (42,7) 

114 (57,3) 

 

22 (45,8) 

26 (55,1) 

 

NS 

Peso al nacer (gr), mediana 
(RIQ) 

2.721 (1.922-3.314) 2.695 (1.905-3.298) NS 

Longitud (cm), mediana (RIQ) 48 (45-50) 48 (45-50) NS 

Momento ecografía, mediana 
(RIQ) 

Días de vida 

Edad gestacional (s) 

Peso(gr) 

Longitud (cm) 

             Perímetro abdominal 

 

 

1 (1-7) 

38 (36-40) 

2.670 (2.060-3.310) 

48 (45,5-50) 

30 (28,5-32) 

 

 

1 (1-7) 

38 (36-40) 

2.620 (2.039-3.296) 

                 47 (45-50) 

                 30 (28-32) 

 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

RIQ: rango intercuartílico; NS: no significativo. Los valores de p < 0,2 se especifican 
numéricamente. 
 

 

Tabla 8. Variables dependientes del estudio 

 L1 L2 L3 S1 S2 S3 

DIE (mm) 9,8±1,4 

(9,6-10) 

11±1,3 

(10,8-11,2) 

11,1±1,4 

(10,9-11,3) 

10,8±1,3 

(10,6-11) 

11,8±1,4 

(11,6-12) 

11,5±1,4 

(11,3-11,7) 

DII (mm) 4,8±0,9 

(4,7-4,9) 

5,7±1,1 

(5,5-5,8) 

5,8±1,1 

(5,7-6) 

5,6±1,1 

(5,4-5,8) 

6,5±1,2 

(6,3-6,6) 

6,3±1,2 

(6,1-6,4) 
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APA (°) 70,6±4,3 

(70-71,2) 

68,4±3,8 

(67,8-68,9) 

67,8±3,8 

(67,3-68,4) 

68,6±4 

(68-69,2) 

66,4±3,6 

(65,9-66,9) 

66,9±3,6 

(66,4-67,4) 

PIA (mm) 12,7±2 

(12,5-13) 

12,7±2 

(12,4-13 

12,7±2 

(12,5-13) 

12,7±2 

(12,5±13) 

12,7±2 

(12,4-13) 

12,8±2 

(12,5-13) 

ESA (mm) 1,6±0,9 

(1,5-1,8) 

2,5±1,1 

(2,3-2,6) 

2,8±1,1 

(2,6-2,9) 

2,6±1 

(2,4-2,7) 

3±1,1 

(2,9-3,2) 

3,1±1,1 

(3±3,3) 

FC (lpm) 152±24 

(149-156) 

153±25 

(149-156) 

156±24 

(152-159 

160±23 

(156-163) 

161±23 

(158-164) 

161±23 

(158-164) 

SO (%) 96±3 

(96-97) 

95±4 

(94-95) 

91±7 

(90-92) 

95±4 

(94-95) 

92±5 

(91-93) 

90±6 

(89-91) 

SO <85% 1 (0,05%) 3 (1,5%) 29(14,5) 5 (2,5%) 19 (9,5%) 38 (19%) 

Los datos están expresados como media ± DS (IC 95%) y número (porcentaje). DIE: Distancia 
interespinosa externa; DII: distancia interespinosa interna; APA: ángulo de penetración de la 
aguja; PIA: profundidad de inserción de la aguja; ESA: espacio subaracnoideo; FC: frecuencia 
cardíaca; SO: saturación de oxígeno. 
 

Distancia interespinosa 

Hemos observado que la posición del paciente durante la punción lumbar tiene un 

efecto significativo tanto sobre la DIE como en la DII (p< 0,001). Realizando 

comparaciones múltiples entre las distintas posiciones, S2 consigue la mayor DIE 

comparada con las otras posiciones (Tabla 9). Se observó el mismo resultado en el caso 

de la DII. La edad gestacional también presentó un efecto significativo en la DIE y la DII 

(p< 0,001). La interacción entre posición y edad gestacional también fue significativa 

para la DIE (p< 0,001), esto puede indicar que el efecto de la posición difiere entre 

recién nacidos a término y pretérmino. Los gráficos de perfil pueden ayudarnos a 

interpretar estos resultados, observamos una trayectoria ligeramente diferente de las 

líneas en la posición L3. El resto son prácticamente paralelas. Las líneas paralelas en 

este tipo de gráficos indican que el efecto sobre la posición  es similar en niños a 

término y prematuros (Figura 18). 

 



91 

 

Tabla 9. Comparaciones múltiples para la distancia interespinosa 

 Diferencias de las medias (mm) 95% IC p 

L1 VS L2 -1,12 -1,39 a -0,98 <0,001 

L1 VS L3 -1,24 -1,46 a -1,02 <0,001 

L1 VS S1 -1,01 -1,26 a -0,75 <0,001 

L1 VS S2 -1,93 -2,16 a -1,70 <0,001 

L1 VS S3 -1,69 -1,95 a -1,43 <0,001 

L2 VS L3 -0,05 -0,22 a 0,12 1,0 

L2 VS S1 0,18 -0,03 a 0,39 0,197 

L2 VS S2 -0,74 -0,94 a -0,54 <0,001 

L2 VS S3 -0,50 -0,72 a -0,28 <0,001 

L3 VS S1 0,23 0,04 a 0,43 0,066 

L3 VS S2 -0,69 -0,87 a -0,51 <0,001 

L3 VS S3 -0,45 -0,64 a -0,25 <0,001 

S1 VS S2 -0,92 -1,12 a -0,73 <0,001 

S1 VS S3 -0,68 -0,9 a -0,47 <0,001 

S2 VS S3 0,240 0,07 a 0,41 0,001 

 

 

Ángulo de penetración de la aguja 

Hemos observado un efecto significativo de la posición sobre el ángulo de penetración 

o entrada de la aguja (p< 0,001). No se objetivó efecto significativo ni con la edad 

gestacional ni con la interacción entre edad gestacional y posición. En los gráficos de 

perfil observamos resultados similares entre recién nacidos a término y pretérmino 

(Figura 18). Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

posiciones al realizar las comparaciones múltiples, pero la diferencia media de ángulo 

no fue superior a los 5° (Tabla 10). 
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Tabla 10. Comparaciones múltiples para el ángulo de penetración de la aguja 

 Diferencias de las medias (°) IC 95% p 

L1 VS L2 2,18 1,23 a 3,13 <0,001 

L1 VS L3 2,75 1,78 a 3,71 <0,001 

L1 VS S1 2,01 0,92 a 3,10 <0,001 

L1 VS S2 4,17 3,07 a 5,27 <0,001 

L1 VS S3 3,68 2,56 a 4,79 <0,001 

L2 VS L3 0,56 -0,31 a 1,44 0,837 

L2 VS S1 -0,17 -0,16 a 0,81 1,0 

L2 VS S2 1,99 1,11 a 2,87 <0,001 

L2 VS S3 1,5 0,52 a 2,48 <0,001 

L3 VS S1 -0,74 -1,72 a 0,25 0,412 

L3 VS S2 1,43 0,53 a 2,34 <0,001 

L3 VS S3 0,93 0,05 a 1,82 0,031 

S1 VS S2 2,16 1,21 a 3,12 <0,001 

S1 VS S3 1,67 0,77 a 2,56 <0,001 

S2 VS S3 -0,50 -1,29 a 0,29 0,946 

 

Espacio subaracnoideo 

Tanto el efecto de la posición (p< 0,001) como el de la edad gestacional (p< 0,001) 

fueron significativos, pero no lo fue la interacción entre edad gestacional y posición. Al 

realizar las comparaciones múltiples entre las diferentes posturas S2 y S3 fueron las 

que se asociaron a mayor ESA (Tabla 11). 
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Tabla 11. Comparaciones múltiples para el espacio subaracnoideo 

 Diferencias de las medias (mm) IC 95% p 

L1 VS L2 -0,82 -1,01 a -0,63 <0,001 

L1 VS L3 -1,09 -1,30 a -0,88 <0,001 

L1 VS S1 -0,90 -1,12 a -0,68 <0,001 

L1 VS S2 -1,38 -1,60 a -1,16 <0,001 

L1 VS S3 -1,45 -1,69 a -1,22 <0,001 

L2 VS L3 -0,27 -0,45 a -0,1 0,837 

L2 VS S1 -0,08 -0,32 a 0,15 1,0 

L2 VS S2 -0,56 -0,77 a -0,35 <0,001 

L2 VS S3 -0,64 -0,85 a -0,42 <0,001 

L3 VS S1 0,19 -0,04 a 0,43 0,226 

L3 VS S2 -0,29 -0,48 a -0,09 <0,001 

L3 VS S3 -0,36 -0,57 a -0,16 <0,001 

S1 VS S2 -0,48 -0,70 a -0,25 <0,001 

S1 VS S3 -0,55 -0,70 a -0,32 <0,001 

S2 VS S3 -0,08 -0,25 a 0,10 1,0 

 

 

Profundidad de inserción de la aguja 

Ninguna posición ni la interacción entre edad gestacional y posición fueron 

significativas. Por el contrario, sí se objetivaron diferencias estadísticamente 

significativas con la edad gestacional (p< 0,001), como puede observarse en la figura 

18. Las comparaciones múltiples no observaron diferencias significativas en la media 

de PIA entre las diferentes posiciones.  Se objetivó una relación lineal entre el peso y la 

PIA  (correlación de Pearson) (Figura 19). En un análisis posterior se realizó un análisis 

mediante regresión lineal para predecir la PIA. Peso, edad gestacional, longitud, 

superficie corporal y perímetro abdominal fueron empleados como predictores en el 

modelo. Únicamente el peso y edad gestacional contribuyeron significativamente en el 
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modelo de regresión. De todos ellos el peso fue sin duda el factor con mayor 

contribución, con un coeficiente beta de 0,84.  Gracias a ello se estimó la siguiente 

ecuación para el cálculo de la PIA en base al peso del paciente: 

 

 

 

Figura 18. Gráficos de perfil: Imagen superior izquierda DIE; Imagen superior derecha: 

ESA; Imagen inferior izquierda APA; Imagen inferior derecha PIA. 

PIA (mm)= 2,5 x Peso (Kg) + 6  (R2= 0.863; p= 0.001) 
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Figura 19. Correlación lineal entre el peso y la PIA. 

 

 

Frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno 

Todas las posiciones producían un incremento en la FC y un descenso en la SO, en 

comparación con los valores basales. Las posiciones con el neonato sentado (S1, S2, 

S3) se asociaron a mayor incremento de la FC (p< 0,05). Aquellas posiciones con flexión 

cervical (S3, L3) se asociaron a SO más bajas de forma significativa (p< 0,05) en 

comparación con otras posiciones. No se registraron episodios de bradicardia. Los 

episodios de desaturación (definidos como saturaciones de oxígeno < 85%) fueron más 

frecuentes con las posiciones que asociaban flexión cervical (S3 y L3). Se objetivaron 11 

episodios de desaturación que precisaron estimulación y oxígeno suplementario, todos 

ocurrieron en recién nacidos pretérminos en las posiciones S3 y L3. 
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El mejor conocimiento de la anatomía lumbar podría facilitar la punción lumbar. 

Gracias a esta hipótesis han proliferado en los últimos años estudios sobre punción 

lumbar con guía ecográfica. En un reciente meta-análisis se ha objetivado que el 

empleo de la ecografía previo al procedimiento reduce el número de punciones 

lumbares fallidas o de anestesia epidural con un NNT de 16181. Los autores parecen 

conscientes del beneficio de la ecografía en este campo, pues la tasa de fallo con el 

empleo de la ecografía en comparación con la técnica ciega empleada hasta ahora es 

muy baja. En general, por el momento, la ecografía se emplea en aquellos casos donde 

se prevé una punción lumbar dificultosa. La tasa de fallo y de intentos es mucho mayor 

en los recién nacidos. La ecografía permite en este grupo de edad, debido a sus 

características, unas imágenes anatómicas de alta definición195, 205-206. Es por ello que la 

ecografía puede ser potencialmente beneficiosa en este tipo de pacientes. 

Se han descrito muchos factores implicados en el éxito de la punción lumbar desde la 

edad, experiencia del operador, tipo de aguja, empleo de anestesia o la posición del 

paciente195,207-209. De todos estos factores sólo la posición puede afectar directamente 

a la anatomía lumbar. 
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CONCLUSIONES 
 

CONCLUSIÓN PRIMERA: 

La investigación en el uso de la ecografía en el paciente crítico pediátrico y neonatal ha 

permitido identificar nuevas aplicaciones que pueden contribuir  a mejorar la atención 

y seguridad de los pacientes. 

 

CONCLUSIÓN SEGUNDA: 

La ecografía permite comprobar la posición del TET de forma tan eficaz como la 

capnografía, aunque requiere mayor tiempo, especialmente en neonatos. Además, en 

neonatos puede haber falsos negativos y ser difícil diferenciar la malposición alta del 

TET.  

 

CONCLUSIÓN TERCERA: 

La ecografía es eficaz y rápida para comprobar la profundidad del TET y descartar 

intubación selectiva, por lo que podría contribuir a disminuir la utilización rutinaria de 

la radiografía. 

 

CONCLUSIÓN CUARTA: 

La ecografía tiene una adecuada concordancia con la radiografía en la detección de la 

posición de la punta del CVC y el diagnóstico de malposición del CVC, precisando para 

ello menos tiempo.  

 

CONCLUSIÓN QUINTA: 

La lectura de radiografía por los clínicos puede sobreestimar la distancia entre la punta 

del CVC y la unión cavo-atrial, siendo menos precisa que la ecografía en la detección de 

catéteres intra-atriales.  

 

CONCLUSIÓN SEXTA: 

La ecografía puede ser un método alternativo para la comprobación de la adecuada 

posición de la punta de los catéteres en niños. 
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CONCLUSIÓN SÉPTIMA: 

La posición del paciente tiene importantes efectos en la anatomía de la columna 

lumbar y el canal medular modificando las referencias anatómicas relevantes para la 

punción lumbar. Estos efectos no difieren en función de la edad gestacional siendo 

similares en neonatos a término y prematuros.  

 

CONCLUSIÓN OCTAVA: 

La posición sentado con flexión de caderas es la que asocia mejores condiciones 

anatómicas para la punción lumbar al conseguir una mayor DIE y un mayor ESA.   

 

CONCLUSIÓN NOVENA: 

En base a los resultados de nuestro estudio el ángulo óptimo para la introducción de la 

aguja es de 65-70°. 

 

CONCLUSIÓN DÉCIMA: 

La PIA es independiente de la posición del paciente y se puede calcular en función del 

peso.  

 

CONCLUSIÓN UNDÉCIMA: 

La asociación de flexión cervical durante la punción lumbar no mejora las condiciones 

anatómicas y es mal tolerada por los pacientes.  

 

RECOMENDACIÓN: 

En base a nuestro estudio para la realización de la punción lumbar en neonatos parece 

recomendable:  

 Posición sentado con flexión de caderas. 

 Ángulo de penetración de la aguja de 65-70°. 

 Insertar la aguja con una profundidad calculada en base al peso: 

o PIA (mm)= 2,5 x Peso (Kg) + 6 

 Evitar la flexión cervical. 
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