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La ecografía clínica o ecografía “a pie de cama” (EPC) es aque-
lla que realiza el clínico que atiende al paciente para añadir 
esa información a la obtenida mediante la historia clínica y la 
exploración física. Es una técnica rápida, repetible, aporta in-
formación en tiempo real, no radia y evita tener que desplazar 
al paciente. Ha demostrado utilidad para confirmar diagnós-
ticos y para guiar determinados procedimientos, como la ca-
nalización de accesos vasculares, el drenaje de colecciones 
líquidas, la intubación endotraqueal o la punción lumbar1. 

Aunque es una técnica con muchas ventajas, no se recomien-
da su implementación generalizada. Se deben valorar cuidado-
samente los recursos sanitarios y el tipo de patología y pobla-
ción atendidas en cada punto de asistencia para decidir dónde 
es realmente eficiente su implantación. Además, para que esta 
herramienta sea realmente segura y fiable es imprescindible 
que esté disponible un programa de formación adecuado y 
continuado para los pediatras de cada centro2. 

La evidencia de la utilidad de la EPC en los Servicios de Ur-
gencias Pediátricos está creciendo rápidamente. Su uso está 
especialmente extendido para evaluación de tejidos blandos 
y traumatismos y para canalización de accesos vasculares. En 
los últimos años se han publicado estudios sobre otras posi-
bles aplicaciones en Urgencias y unidades de cuidados inten-
sivos pediátricos como la exploración cardiaca (función ven-
tricular o derrame pericárdico) o abdominal (apendicitis, 
invaginación intestinal o estenosis hipertrófica de píloro)3. En 
este número de Evidencias en Pediatría se valoran dos estu-
dios sobre la utilidad de esta técnica en dos patologías pulmo-
nares, la neumonía4,5 y la bronquiolitis6,7. Surgen tres pregun-
tas al respecto: la primera es si la ecografía es una buena 
herramienta para evaluar el parénquima pulmonar. En caso 
afirmativo, habrá que saber si es útil para diagnosticar estas 
patologías concretas (bronquiolitis y neumonía) y por último 
si aporta algún beneficio con respecto a los métodos habi-
tualmente empleados para evaluar a estos pacientes.

En principio, la ecografía no parece un buen sistema para es-
tudiar el tejido pulmonar. La intensidad de las ondas de ultra-
sonido disminuye al atravesar el aire (alveolar) y el hueso 
(parrilla costal) por su alto valor de atenuación. Además, en 
las interfases entre los líquidos/tejidos blandos con el hueso 
y, sobre todo, con el aire, se produce una reflexión total del 
haz de ultrasonidos que impide estudiar las estructuras sub-
yacentes. Esto es lo que ocurre en el pulmón sano, pero el 
problema desaparece en las patologías que disminuyen el aire 

pulmonar (como las consolidaciones parenquimatosas) o en 
caso de presencia de líquido en el espacio intersticial. La parri-
lla costal podría suponer una barrera física, pero se ha demos-
trado que es posible estudiar más del 70% de la superficie 
pleural si se realizan las proyecciones adecuadas. Otra limita-
ción de la ecografía es su incapacidad para detectar lesiones 
profundas. Esto no supondría mucho problema en patologías 
difusas (como la bronquiolitis). En patología circunscrita, como 
las neumonías, se ha observado que la mayor parte de las 
condensaciones pulmonares de causa infecciosa alcanzan la 
periferia y pueden ser visualizadas con la ecografía8. 

La ecografía es, por tanto, una herramienta sin limitaciones 
técnicas importantes para la evaluación de niños con sospe-
cha de bronquiolitis o de neumonía. El siguiente paso es eva-
luar qué dicen los estudios publicados al respecto de su apli-
cación con pacientes reales.

BRONQUIOLITIS

En las dos guías de práctica clínica (GPC) más recientes sobre 
el manejo de bronquiolitis se especifica que el diagnóstico de 
esta patología es clínico y que no deben realizarse pruebas 
complementarias de rutina. En ambas se evalúa específica-
mente la radiografía de tórax como prueba de imagen, pero 
no la ecografía9,10. 

Hasta ahora, solo hay dos estudios en los que se analice esta 
herramienta en el contexto de la bronquiolitis. El primero es 
un estudio observacional publicado en 201111 en el que se 
realizó ecografía pulmonar a 52 lactantes con bronquiolitis a 
los que, por motivos clínicos, se les hubiera solicitado una 
radiografía de tórax. Los resultados se compararon con los 
de 52 lactantes ingresados por sospecha de reflujo gastroeso-
fágico. Se encontraron en los casos una serie de hallazgos 
ecográficos (principalmente líneas B y alteraciones pleurales) 
que no aparecían en los controles y cuya presencia aumenta-
ba en concordancia con la gravedad clínica. Además, se detec-
taron anomalías no visualizadas en la radiografía simple. El 
estudio tiene limitaciones importantes: no se describe el mo-
tivo de realizar una radiografía de tórax, que es el criterio 
principal de inclusión, lo cual impide conocer el tipo de pa-
cientes estudiados. La presencia de líneas B en la ecografía ha 
demostrado ser muy inespecífica y dependiente de la técni-
ca12. Los hallazgos de la radiografía simple en la bronquiolitis 
son inespecíficos, por lo que no está clara la significación 
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clínica de las diferencias encontradas entre esta técnica y la 
ecografía que, además, fue realizada siempre por un único 
técnico experimentado, lo que podría afectar a la aplicación 
en otros entornos. La ausencia de cegamiento pudo condicio-
nar la descripción de los hallazgos ecográficos. Los autores 
afirman que la ecografía debería ser la técnica de elección en 
la bronquiolitis y emplean como argumento principal que ser-
viría para evitar la radiación asociada a una radiografía de 
tórax y el consiguiente aumento de riesgo de cáncer. Sin em-
bargo, el verdadero patrón oro en la bronquiolitis es la eva-
luación clínica y en este estudio no queda claro qué aportaría 
realizar ninguna de las dos pruebas de imagen. 

La valoración crítica del otro estudio observacional6 puede 
leerse en este número de Evidencias en Pediatría7. Indepen-
dientemente de sus debilidades y fortalezas, surge de nuevo 
la duda de si la ecografía aporta algún beneficio en la bron-
quiolitis. Los autores del estudio consideran que la ecografía 
es de gran utilidad dada su correlación con la valoración clí-
nica. Si vamos a llegar a la misma conclusión, ¿qué se gana 
dedicando tiempo y recursos a añadir una ecografía torácica 
a la historia y la exploración física? Sería diferente si hubiera 
hallazgos ecográficos precoces que ayudaran a predecir la 
evolución del paciente de cara a tomar decisiones sobre hos-
pitalización o traslados a Unidades de Cuidados Intensivos, 
pero hasta ahora no hay estudios al respecto. No hace mucho, 
en un excelente editorial, el doctor Martínez Gimeno exhor-
taba a no desperdiciar recursos de forma innecesaria en los 
niños con bronquiolitis aguda13. En aquella ocasión se hablaba 
de tratamiento; aquí podríamos decir lo mismo para el diag-
nóstico. 

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

En lo que se refiere al diagnóstico por imagen en la neumonía 
adquirida en la comunidad (NAC) en niños, las GPC especifi-
can que la radiografía simple de tórax no debe realizarse en 
el paciente sin signos de complicación que va a ser tratado de 
forma ambulatoria14,15. Se ha cuestionado que esta actitud po-
dría conllevar la sobreutilización de antibioterapia y que de-
bería replantearse, al menos en países con recursos y con 
fácil acceso a la atención sanitaria16. Una alternativa en casos 
dudosos podría ser la EPC, aunque no se debe olvidar que hay 
condensaciones no accesibles a la sonda y que el diagnóstico 
diferencial con la atelectasia u otras causas de condensación 
puede ser complejo. Los expertos recomiendan emplear la 
EPC para confirmar el diagnóstico de NAC, pero no para 
descartarlo17. 

Desde julio de 2014, fecha en que se realizó la búsqueda bi-
bliográfica del metanálisis valorado en este número de Eviden-
cias en Pediatría4, se han publicado dos estudios que cumpli-
rían los criterios de inclusión en el mismo, uno prospectivo18 
y otro retrospectivo19, ambos en niños hospitalizados por 
NAC. En todos los estudios se incluyen niños con alta sospe-
cha clínica de neumonía, lo que implica en principio una pro-
babilidad preprueba elevada. Sin embargo, en tres de los 

estudios incluidos en el metanálisis (uno en Urgencias20, otro 
en neonatos con sospecha de neumonía grave21 y otro en 
pacientes hospitalizados22) la prevalencia final de neumonía 
no fue excesivamente alta (18,47 y 50%, respectivamente), lo 
que podría indicar un sesgo de selección subyacente. En ge-
neral, en todas las publicaciones se demuestra una buena co-
rrelación entre la radiografía simple de tórax y la ecografía 
tanto en pacientes hospitalizados como en Servicios de Ur-
gencias, aunque la mayor parte tienen un tamaño muestral 
pequeño y en muchos el ecografista es experto en esa técni-
ca, lo cual es importante a la hora de aplicar los resultados a 
otros entornos. Todavía no podemos responder a la duda de 
si merece la pena emplear la EPC en el diagnóstico de pacien-
tes ambulatorios con sospecha de NAC sin signos de compli-
cación, o si seguimos las recomendaciones de las GPC de 
tratar a estos pacientes solo con diagnóstico clínico. Sería 
interesante que se realizaran estudios multicéntricos para 
resolver esta cuestión. Con la evidencia disponible, sí pode-
mos afirmar que, en medios con un ecógrafo adecuado y un 
ecografista cualificado, en caso de considerar que está indica-
da una prueba de imagen en un niño con sospecha de NAC, 
se puede valorar la ecografía en lugar de la radiografía de 
tórax. En caso de que la ecografía sea negativa y la sospecha 
clínica alta, habría que valorar completar el estudio porque el 
valor predictivo negativo de esta prueba no es del 100%.

ENTONCES, ¿HA LLEGADO EL MOMENTO?

Hay suficiente evidencia de que la EPC es una herramienta 
útil en muchas situaciones clínicas y también de que es ade-
cuada para apoyar el diagnóstico de determinadas patologías 
pulmonares. Esto no implica que haya que emplearla ante 
todo niño con síntomas respiratorios. Hablemos con nues-
tros pacientes y sus familias, valoremos sus síntomas, su esta-
do general y su forma de respirar, auscultémoslos cuidadosa-
mente y solo cuando todo eso no nos dé suficiente 
información para diagnosticar y ofrecer un tratamiento, valo-
remos que la ecografía nos puede ayudar. Ante un niño con 
sospecha de neumonía quizá esto ocurra con cierta frecuen-
cia; en la bronquiolitis aguda me atrevería a decir que casi 
nunca. 

Conflicto de intereses: no existe.
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