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Resumen

El ultrasonido pulmonar (UP) es una herramienta que ha revolucionado los cuidados intensivos/urgencias pediátricas y de 
adultos, y en la última década se han publicado cientos de estudios que demuestran su utilidad en neonatología. Programas 
establecidos de todo el mundo han mostrado que se modifica o ajusta el tratamiento tras realizarlo en más del 50% de las 
ocasiones y disminuye la radiación al recién nacido. Se convocó a un grupo de expertos con programas nacionales esta-
blecidos, integrado por neonatólogos, radiólogos, neumólogos y cardiólogos con experiencia de 3 a 8 años (> 2,000 estudios 
realizados). Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura en bases de datos electrónicas, incluyendo PubMed, 
Embase, Web of Science y Cochrane, con términos específicos y estrategias de búsqueda avanzada adaptadas a cada 
motor. Se incluyeron artículos que cumplían con criterios de calidad metodológica y relevancia. Además, se complementó la 
información mediante consulta a expertos internacionales y revisión de literatura local para garantizar la representación de 
datos en el contexto nacional. Se presentan los hallazgos de la revisión sistemática junto con un consenso para la semio-
logía, terminología, realización y reporte del UP neonatal en México, así como los criterios diagnósticos de cada afección. 
La transición hacia la incorporación del UP en la práctica clínica habitual requiere una planificación adecuada y unificación 
de criterios. Se presenta un marco para la práctica, que incluye una metodología estandarizada para la realización y reporte 
del UP neonatal en el país.

Palabras clave: Ultrasonido pulmonar. Síndrome de dificultad respiratoria. Taquipnea transitoria del recién nacido. Neumotó-
rax. Neonatología. Ultrasonido.
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Introducción e historia

El ultrasonido pulmonar (UP) es una herramienta que 
permite una valoración inmediata en la cama del 
paciente, sin tener que movilizarlo, y que puede ser 
repetida; es simple, fácil de aprender, económica, pre-
cisa y no emite radiaciones ionizantes. Da información 
diagnóstica y fisiopatológica que integrada al contexto 
clínico del paciente permite al neonatólogo la toma de 
decisiones. Se reportan desde 1978 verdaderos equi-
pos portátiles que pueden ir a la cama del paciente, 
generando mucha experiencia en la década de los 80 
en medicina de urgencias y traumatología1. Se utiliza 
de manera creciente por médicos de urgencias, car-
diólogos, neumólogos, anestesiólogos e intensivistas 
para obtener imágenes anatómicas y funcionales a la 
cama del paciente2-4. En México, María de los Ángeles 
Segura Roldán realizó los primeros estudios con ultra-
sonido transfontanelar, estableciendo una escuela de 
ultrasonido realizado por el neonatólogo5. También en 
1984 se reporta en el país el uso del ultrasonido para 
valorar el conducto arterioso permeable6. Por mucho 
tiempo se consideró el UP como una técnica limitada 
a la valoración de derrame pleural (DP)7. Los estudios 
de Norman Ranaten demostraron el uso del ultrasonido 
torácico equino para diagnosticar atelectasias, conso-
lidaciones, abscesos, DP, empiema y neumotórax 
(NTX)8. Describió los artefactos de reverberación nor-
males (líneas-A y líneas-B), así como anomalías de la 
línea pleural (LP); también describió la ausencia de 
líneas-B para diagnosticar NTX. En humanos los 

pioneros son los franceses, en los 90, con los estudios 
de Rémí Targhetta9-11y Daniel Lichtenstein12-14. En 2012 
se publicó el primer consenso internacional con reco-
mendaciones basadas en evidencias para el UP en la 
cama del paciente, siendo el artículo más citado en el 
boletín europeo Intensive Care Medicine15. El primer 
estudio neonatal que describe el UP como herramienta 
diagnóstica para el déficit de surfactante data de 1990 
y utiliza la hiperecogenicidad retrohepática como un 
signo patognomónico16. En el campo de la neonatología 
son pioneros el grupo de París17,18, el de Italia19 y el de 
China20. En el 2017 la Federación de Neonatología de 
México realizó el curso taller con Nadya Yousef y Daniele 
de Luca con el objeto de replicar la técnica en el país. En 
el 2020 se publicó el primer texto de UP en neonatología 
en México realizando talleres por toda la República21. 
Actualmente hospitales formadores de residentes han 
introducido la técnica en su práctica clínica.

Se considera la ultrasonografía en el punto de aten-
ción (POCUS, point of care ultrasound) como una 
herramienta práctica asociada a la historia clínica con-
siderada por algunos autores como el quinto pilar de 
la exploración física, como una extensión de los senti-
dos22 (inspección, palpación, percusión, auscultación 
e insonación)23.

El UP se ha implementado en Europa en la mayoría 
de los países, aunque la aceptación es variable. Una 
encuesta en 560 unidades de cuidado intensivo neo-
natal (UCIN) mostró que se utiliza principalmente para 
diagnosticar enfermedades respiratorias (68%), evaluar 
deterioro clínico (53%) y guiar la administración de 

Guidelines for performing and reporting neonatal lung ultrasound in Mexico

Abstract

Lung ultrasound (LU) is a tool that has revolutionized pediatric and adult intensive/emergency care; in the last decade, 
hundreds of studies have been published demonstrating its usefulness in neonatology. Established programs around the 
world have shown that management is modified or adjusted after performance in more than 50% of the cases and reduces 
radiation to the newborn. A group of experts with established national programs, consisting of neonatologists, radiologists, 
pulmonologists and cardiologists with experience of 3 to 8 years (> 2,000 studies conducted) were convened. A systematic 
review of the literature was conducted in electronic databases, including PubMed, Embase, Web of Science and Cochrane, 
with specific terms and advanced search strategies adapted to each engine. Articles that met methodological quality and 
relevance criteria were included. In addition, the information was complemented by consulting international experts and 
reviewing local literature to ensure that data were represented in the national context. The findings of the systematic review 
are presented along with a consensus for the semiology, terminology, performance, and reporting of neonatal LU in Mexico, 
as well as the diagnostic criteria for each pathology. The transition towards the incorporation of LU into routine clinical prac-
tice requires adequate planning and unification of criteria. A framework for practice is presented, which includes a standar-
dized methodology for the performance and reporting of neonatal LU in the country.

Keywords: Lung ultrasound. Respiratory distress syndrome. Transient tachypnea of the newborn. Pneumothorax. Neonatology. 
Ultrasound.
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surfactante (39%). Un tercio de las UCIN tenían menos 
de dos años de experiencia y solo el 13% tenía más 
de 5 años de experiencia. En un 76% se utilizaba para 
indicaciones clínicas y solo en un 6% para fines de 
investigación24.

Esta técnica complementa y puede disminuir la toma 
de radiografías de tórax (RT)25. En neonatología 
Escourrou y de Luca demostraron una reducción de 
RT de 4.9 ± 1.5 por paciente a 2.6 ± 1 (p < 0.0001) tras 
la introducción del programa de UP en una UCIN en 
París; reduciendo la dosis de radiación de 183 ± 78 a 
68  ±  30  µGy (p  <  0.0001)26. Así mismo, Rodríguez 
Fanjul et al. demostraron que comparando dos épocas, 
RT vs. UP, para la atención de pacientes admitidos por 
síndrome de dificultad respiratoria (SDR) se disminuyó 
el número de RT de dos (rango intercuartílico [RIC]: 1-3) 
a 0 (RIC: 0-1), así como la mediana de radiación más 
baja de 56 µGy (RIC: 32-90) vs. 30 µGy (RIC: 30-32). 
El soporte respiratorio fue similar en ambos grupos, 
con menor duración de la ventilación mecánica no 
invasiva y duración del oxígeno en el grupo manejado 
por UP27

.

En Manitoba se publicó el resultado del programa de 
UP a la cama del paciente neonatal analizando 4,076 
UP en 956 pacientes, generando una recomendación 
de cambio en el manejo en un 62%28. El mismo grupo 
posteriormente reportó resultados similares con un 
66% de ajuste en el manejo en un programa exclusi-
vamente llevado por terapistas respiratorios29.

Métodos

Por medio de la Asociación de Médicos Neonatólogos 
de la Ciudad y Valle de México y el Instituto Nacional 
de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes (INPER) 
se convocó a un grupo de especialistas integrado por 
neonatólogos, radiólogos, neumólogos y cardiólogos 
con experiencia de 3 a 8 años (> 2,000 estudios reali-
zados) con un programa establecido en su institución. 
Se recoge también la experiencia de más de 30 talleres 
realizados en toda la República capacitando a más de 
1,000 neonatólogos. El objetivo fue unificar los criterios 
en México para su realización y reporte, contextualizán-
dolos dentro del ámbito nacional con la finalidad de 
ofrecer una guía útil y facilitar proyectos colaborativos.

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la litera-
tura en bases de datos electrónicas, incluyendo PubMed, 
Embase, Web of Science y Cochrane. La búsqueda se 
enfocó en identificar evidencia relevante sobre el uso 
del UP en neonatología. Se emplearon términos espe-
cíficos y estrategias de búsqueda avanzada adaptadas 

a cada motor. Se incluyeron artículos que cumplían con 
criterios de calidad metodológica y relevancia. Se con-
tactó por correo electrónico a expertos en Francia, 
Italia, España, China, Reino Unido, Canadá y Australia, 
y se recolectó información acerca de la metodología y 
estructura del reporte del UP en diferentes regiones 
del mundo. Además, se realizó una revisión de litera-
tura local para garantizar la representación de datos 
en el contexto nacional.

El documento integrado resultante fue revisado por 
los miembros del grupo de desarrollo y posteriormente 
integrado en un manuscrito con recomendaciones sus-
tentadas en evidencia; todos los autores revisaron y 
aprobaron el manuscrito llegando a un consenso sin 
necesidad de recurrir a votaciones.

Entrenamiento y concordancia con la 
radiografía de tórax

Corsini et al. en Italia estudiaron el papel del UP como 
prueba diagnóstica frente a la RT en 124 neonatos en 
las primeras 24 h. La concordancia global fue del 91% 
con un índice kappa (k) de 0.88 (IC 95%: 0.81-0.94). El 
tiempo al diagnóstico fue significativamente menor con 
el UP (9.5  vs. 50  min); compararon además novatos 
contra expertos, encontrando un tiempo medio para el 
diagnóstico menor en los expertos (9 [RIC: 5-15] min vs. 
15 [RIC: 10-20] min). Se encontró sensibilidad (S) y 
especificidad (E) para SDR, taquipnea transitoria del 
recién nacido (TTRN), neumonía, NTX y DP del 
96.7/100%, 100/97.8%, 100/100%, 80/100% y 100/95.9% 
respectivamente. En 25 pacientes, el UP fue realizado 
por ecografistas novatos (con 25 UP de entrenamiento 
+ 6 UP independientes) con total concordancia con los 
expertos30. Brusa et al. encontraron entre principiantes 
(curso teórico de 8 h sin experiencia en toma indepen-
diente de UP), intermedios (curso teórico de 8 h y 20-40 
UP independientes) y expertos (más de 250 UP y auto-
res de ensayos clínicos); una concordancia (k, IC 95%) 
de 0.81  (0.71-0.90), 0.72  (0.61-0.83) y 0.94  (0.88-1.00) 
respectivamente31. Elsayed et al. demostraron en su 
modelo integrado de valoración hemodinámica que 
residentes de neonatología capacitados para su inter-
pretación en un periodo corto de tiempo (curso de 16 h 
en dos días) lograron diagnósticos con buena correla-
ción con los expertos especialmente en los casos de 
UP (k entre estudiantes y expertos 0.86 [0.72-0.97])32. 
Finalmente, Mazmanyan et al. demostraron, tras recibir 
el curso-taller de la Dra. Yousef y el Dr. de Luca (pro-
fesores expertos), una alta correlación interobservador 
entre los neonatólogos directamente capacitados y los 
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profesores expertos (k de 0.951 [0.882-0.999]), así 
como entre los neonatólogos locales armenios capaci-
tados posteriormente y los profesores expertos (k de 
0.896 [0.797-0.996])33. Se considera que los sonogra-
fistas «novatos» están listos para generar su experien-
cia después de un curso teórico práctico de 18 h por 
lo menos y 30 estudios supervisados, como lo demues-
tran Perri et al., que encontraron un área bajo la curva 
(ABC) de 0.94 para el diagnóstico de SDR34.

Una revisión sistemática reciente comparó la fiabilidad 
de la RT vs. el UP para el SDR, la evaluación de la 
necesidad de reemplazo de surfactante y la predicción 
del desarrollo de displasia broncopulmonar (DBP). Solo 
se incluyeron los estudios que evaluaron la concordan-
cia inter- e intraobservador. Se incluyeron 14 estudios. 
Cuatro artículos analizaron el UP para el diagnóstico de 
SDR, incluyendo 308 neonatos con k ≥ 0.9; cuatro estu-
dios analizaron la necesidad de reemplazo de surfac-
tante con 480 neonatos mostrando un k ≥ 0.83; y tres 
artículos para la predicción de DBP con 280 lactantes 
mostrando un k ≥ 0.82. No se encontró ninguna publi-
cación sobre la fiabilidad de la RT para el diagnóstico 
de SDR, un artículo con 56 neonatos sobre la predicción 
de la RT para necesidad de surfactante con un k = 0.86 
y dos estudios con 146 neonatos sobre la predicción de 
DBP con un k que osciló entre 0.19 y 0.4135.

La principal limitación del UP es que las lesiones 
deben estar en contacto con la pleura para ser vistas, 
ya que las ondas ultrasónicas no penetran el aire. En 
la práctica, la mayoría de los procesos agudos, con 
pocas excepciones, tienen una extensión superficial a 
la pleura, lo que los hace detectables. Además, el UP 
no se puede utilizar para evaluar la sobredistensión en 
un pulmón aireado. Por lo tanto, es importante recordar 
estas limitaciones y realizar una técnica de imagen 
complementaria, cuando sea necesario, por ejemplo, 
una RT si los hallazgos del UP no corresponden con 
el cuadro clínico o la evolución.

Recomendación

Curso teórico práctico de 2 días por lo menos y 30 
estudios supervisados. No se recomienda inicialmente 
prescindir de la RT; inicialmente puede ser importante 
para hacer correlación. Una vez adquirida experiencia 
y establecido un programa preferentemente en coordi-
nación con radiología se recomienda disminuir el 
número de RT tomadas. Es importante valorar en la 
RT de manera habitual las características del parén-
quima pulmonar. En la RT la sombra tímica puede ser 
prominente. El índice cardiotorácico puede ser normal 

hasta 0.6. Se considera expansión pulmonar normal 
hasta seis costillas en la parte anterior y ocho costillas 
posteriores. Ante expansión pulmonar > 6 costillas en 
la parte anterior u 8 costillas en la parte posterior, cos-
tillas más horizontales, aplanamiento de diafragmas, 
incremento en la radiolucencia pulmonar y aire debajo 
del corazón o hernia de pulmón hacia el otro lado se 
debe sospechar hiperinflación36. En caso de contar con 
otras técnicas radiográficas como el área torácica es 
importante tomarlos en cuenta y correlacionarlo con los 
hallazgos del UP37. Generalmente en la placa de tórax 
la imagen en vidrio despulido es más prominente en 
áreas inferiores y de predominio derecho (al contrario 
del UP, donde se ve mayor involucro del lado izquierdo).

Equipo

La ventaja que tiene esta técnica es su simplicidad 
sin necesidad de filtros sofisticados, por lo que la 
mayoría de los equipos pueden ser de utilidad en 
UCIN, incluso los portátiles. El transductor, sin embargo, 
es importante que sea de alta frecuencia (7.5 MHz o 
superior), el cual proporciona una alta resolución y 
poca penetración. Para prematuros extremos se 
obtiene imágenes óptimas con > 10 MHz.

Gomond-Le Goff et al. estudiaron el efecto de dife-
rentes transductores (lineal «palo de hockey» 15 MHz, 
sectorial de 6-12 MHz y microconvexo 8 MHz) y niveles 
de experiencia. Estudiaron a seis médicos con por lo 
menos 5 años de experiencia (expertos), cinco residen-
tes de especialidad con por lo menos un año de expe-
riencia (intermedios) y seis residentes en su primer año 
de pediatría entrenados 6 meses bajo la tutela de los 
residentes de especialidad (novatos). Encontraron una 
adecuada correlación interobservador con un coefi-
ciente de correlación intraclase de 0.82, 0.93 y 0.95 
entre novatos, intermedios y expertos respectivamente 
independientemente del transductor utilizado. El uso de 
sondas no lineales por residentes novatos se asoció 
con menor fiabilidad y correlación interobservador38.

Recomendación

En México la opción más económica es un trans-
ductor lineal portátil de alta frecuencia (7.5-10  MHz). 
Recomendamos como grupo que es deseable que 
toda UCIN tenga un equipo fijo, que incluya un trans-
ductor tipo «palo de hockey» (8-18  MHz). Este tiene 
la ventaja de que puede también servir para el uso de 
accesos vasculares y la exploración abdominal para 
enterocolitis necrosante, por lo que se debe gestionar 
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entre neonatólogos, radiólogos y cirujanos pediatras. 
Es importante aclarar que frecuencias muy altas (sobre 
todo > 20 MHz) pueden sobreestimar la escala semi-
cuantitativa (ESC), ya que se detectan más líneas-B al 
incrementar la frecuencia del transductor39.

Semiología recomendada para el 
ultrasonido pulmonar neonatal

La tabla 1 describe las características físicas de los teji-
dos analizados en un UP40. La tabla 2 incluye la semiolo-
gía del UP con la terminología propuesta y ejemplos41-54.

Escala semicuantitativa

Una ESC consiste en asignar un puntaje numérico 
al hallazgo de imagen; generalmente de 0 a 3. El pun-
taje 0 representa un pulmón bien aireado (líneas-A y 
deslizamiento pleural, máximo dos líneas-B bien espa-
ciadas). El puntaje 1 denota pérdida leve de la airea-
ción con un síndrome intersticial (3 o más líneas-B bien 
espaciadas, algunas líneas-A visibles). El puntaje 2 pér-
dida moderada de la aireación edema intersticial y 
alveolar (pulmón blanco, líneas-B coalescentes que des-
aparecen las líneas-A, si hay consolidaciones pequeñas 
son < 0.5 cm/kg). El puntaje 3 representa pérdida grave 
de la aireación un pulmón consolidado, considerando 
la consolidación extensa > 0.5 cm/kg (o con DP extenso, 
o con una malformación pulmonar congénita y de la vía 
aérea o ausencia de pulmón, por ejemplo, asas intesti-
nales en una hernia diafragmática). En el caso de SDR 
la presencia generalizada de broncograma de colapso 
o la presencia continua del signo del copo de nieve 
asigna también 3 puntos. Se exploran seis áreas del 
pulmón anterior y lateral o 10 áreas cuando se hace la 
ESC extendida (ESCe) tomando cuatro posteriores. 

Un mayor puntaje implica una menor aireación. Aunque 
se han descrito diferentes escalas con áreas distintas 
para determinar la necesidad de surfactante, el des-
empeño de estas es muy similar55,56. Estas escalas 
se han correlacionado con la escala de Silverman-
Andersen48,57, índices de oxigenación58, imágenes por 
tomografía axial computarizada de pulmón (TAC)59 e 
inflamación del tejido pulmonar tanto en modelo ani-
mal como humano60,61.

Recomendación

El grupo recomienda dos escalas adaptadas de cui-
dados intensivos de adultos62. En las primeras 48 h la 
ESC establecida por Brat et al. para evaluar SDR y 
TTRN58. Posterior a las 48 h se recomienda la ESCe, 
que incluye regiones posteriores propuesta por Loi 
et al.63. La figura 1 representa las áreas recomendadas, 
así como la ESC utilizada (0 a 3 puntos en 6 o 10 áreas). 
En el caso de las consolidaciones se muestra cómo se 
mide el índice de consolidación (IC) midiendo la distancia 
desde la LP hasta el borde más profundo.

Fenómeno de reclutamiento en la 
inspiración

El fenómeno del reclutamiento en inspiración implica 
un hallazgo que se observa en el mismo ciclo respira-
torio en el cual durante la inspiración hay una mejoría 
en la observación de las líneas-A (puntaje 0-1), seguido 
de colapso al final de la espiración (puntaje 2-3)64. Este 
fenómeno, mostrado en la figura 2, puede ayudar a 
ajustar el soporte respiratorio y su presencia ha demos-
trado mejorar el desempeño para predecir falla al retiro 
de la presión continua de la vía aérea (CPAP, por sus 
siglas en inglés) (ver más adelante).

Tabla 1. Características físicas de los tejidos analizados en un ultrasonido pulmonar

Tejido (medio) Velocidad de propagación 
de la onda m·s‑1

Impedancia
MRayl

Coeficiente de 
atenuación

Imagen en el 
ultrasonido

Hueso 4,080 6‑8 870 Blanco (cortical)

Tejido blando
(p. ej., hígado)

1,590 1.7 90 Gris

Agua
(p. ej., derrame pleural)

1,480 1.5 Sangre 9
Fluido 6

Negro

Pulmón aireado 330 0.0004 4,500 Negro*

*El aire se ve hiperecoico (blanco) cuando está atrapado en estructuras bronquiolares consolidadas (p. ej., broncograma aéreo en neumonía), en la sangre y en vísceras 
(p. ej., neumatosis porta).
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Tabla 2. Semiología del UP

Término/definición Ejemplo

LP: es una línea hiperecogénica lisa, regular y recta 
debajo de las costillas en los recién nacidos. 
Normalmente se ve como una línea suave, regular y 
relativamente derecha. Irregularidades, interrupción de la 
continuidad o ausencia de esta indican anormalidad. 
Generalmente mide menos de 0.5 mm41. Se considera 
definitivamente engrosada cuando mide≥1 mm; esto se 
observa en el SAM y el SDR, y es un importante signo en 
DBP. Normalmente reconocemos de arriba hacia abajo la 
piel y el tejido subcutáneo, músculos intercostales 
externo, interno e íntimo; las costillas que aparecen 
ovales dando sombra posterior (en los neonatos por las 
características físicas del tórax no dan sombra posterior 
anterior), los espacios intercostales bordeado por las 
costillas y finalmente la LP horizontal hiperecoica

UP longitudinal

Signo del murciélago42: se utiliza para identificar un EIC, 
siendo el borde de las costillas las alas y la LP la cabeza
Se utiliza en honor a que los murciélagos emiten ruidos 
de ecolocalización que son esenciales para detectar 
obstáculos durante el vuelo, así como guiar su camino 
entre el forraje para encontrar comida (ven con el 
sonido)

UP longitudinal. Signo del murciélago, identifique la LP que representa la 
cabeza y los bordes de las costillas y las alas para identificar el EIC

Ausencia del signo del murciélago: es muy importante 
reconocer el signo del murciélago para localizar las 
costillas y la LP. Tres escenarios donde se describe la 
ausencia de este son:
– �Enfisema subcutáneo, en el cual el aire subcutáneo 

genera un artefacto A sin deslizamiento. No debe 
confundirse con NTX

– �En el DP se describe la ausencia del signo del 
murciélago, ya que al no existir aposición de la pleura 
y estar separadas la pleural parietal y visceral por 
líquido no se observa la LP horizontal hiperecoica 
(cabeza del murciélago)

– �En algunos casos de hemorragia pulmonar el depósito 
de fibrina entre las pleuras provoca la pérdida del 
signo del murciélago (ver más adelante) 

A: RT de paciente sometido a cirugía toracoscópica con enfisema 
subcutáneo izquierdo. B: en el UP longitudinal note como el colocar el 
transductor sobre el área produce artefacto A (ver más adelante) que 

puede ser confundido con NTX si no se advierte ausencia del signo del 
murciélago. C: UP longitudinal que demuestra ausencia del signo del 

murciélago por un DP derecho por hemotórax en un paciente operado de 
hernia diafragmática. D: RT correspondiente

Deslizamiento pleural y signo de la playa43: movimiento 
horizontal de vaivén de la LP, sincronizado con el 
movimiento respiratorio. Su presencia implica aposición 
de la pleura parietal y visceral, su ausencia es siempre 
patológica
En el modo‑M se observa el signo de la playa, lo que 
confirma aposición de las pleuras. Esto sucede 
secundario al deslizamiento pleural, generando una 
imagen arenosa inferior. La imagen fija superior da la 
impresión de olas 

(Continúa)
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Tabla 2. Semiología del UP (continuación)

Término/definición Ejemplo

Ausencia de deslizamiento pleural y signo del código de 
barras: no se observa el movimiento horizontal de vaivén 
de la LP. Su presencia implica la falta de aposición de las 
pleuras y es siempre patológica.
En el modo‑M se observa el signo del código de barras. 
Se genera por la ausencia de deslizamiento pleural 
perdiendo el aspecto arenoso inferior, apreciándose una 
serie de líneas paralelas horizontales. Indica falta de 
aposición de la pleura visceral y parietal y se observa en 
el NTX

Punto pulmonar: se refiere al punto que separa un área 
deslizante de un área no deslizante. Es un signo 
específico de un NTX (leve‑moderado), aunque no es 
patognomónico, ya que no se ve en NTX a tensión

Líneas‑A44: artefacto horizontal equidistante a la LP, 
apreciado durante la insonación de un pulmón aireado 
(múltiplos de la distancia entre la LP y el transductor)
El patrón de líneas‑A con deslizamiento pleural indica un 
pulmón normal. Puede haber máximo dos líneas‑B bien 
espaciadas, aun siendo considerado normal (ver más 
adelante)

Líneas‑Z: pequeños artefactos «cola de cometa» que 
parten de la LP, pero al contrario de las líneas‑B no se 
extienden a lo largo de la pantalla, no borran líneas‑A y 
no son perfectamente sincrónicos con el deslizamiento 
pleural (brillan como la luz de una vela). Estas se 
generan debido a que la pleura parietal y visceral que se 
encuentran estrechamente interpuestas y atrapan la 
onda acústica que viaja repetidamente de ida y vuelta 
entre ambas superficies.
Para fines prácticos no tienen significancia clínica

Líneas‑B45: artefacto de reverberación que genera 
imágenes hiperecoicas verticales que semejan un láser 
que parten de la LP, se extienden al fondo de la pantalla 
sin desaparecer y se mueven en conjunto con el 
deslizamiento pleural (respiración)
Muestra una interfaz aire/líquido, diagnosticando una 
pérdida de la aireación (sin consolidación del tejido) por 
involucro intersticial
Estas se pueden ver separadas o pueden coalescer y 
generar áreas de «pulmón blanco»

UP longitudinal. Observe en el ejemplo dos líneas‑B separadas seguidas 
por un cúmulo de líneas‑B coalescentes (Bc). Observe que hay líneas‑A 

(A) visibles

Síndrome intersticial46: se define como la presencia de tres o más líneas‑B bien espaciadas aún con líneas‑A visibles. 
Representa edema intersticial pulmonar con pérdida leve de la aireación

(Continúa)
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Tabla 2. Semiología del UP (continuación)

Término/definición Ejemplo

Doble punto pulmonar47: se refiere a la transición aguda 
entre síndrome intersticial y pulmón banco (líneas‑B 
coalescentes). Se observa la presencia de líneas‑B muy 
compactas en los campos pulmonares inferiores (pulmón 
blanco) y líneas‑B no compactas en campos superiores. 
Aparece en el 50% de pacientes con TTRN48. Se observa 
también durante el periodo de recuperación de 
enfermedades graves como SDR y neumonía49 UP longitudinal y RT correspondiente de un neonato conTTRN, el UP 

muestra doble punto pulmonar evidente.

Triple punto pulmonar: en el caso de lesiones quísticas 
donde hay edema que «contrasta» la lesión, el Dr. Yasser 
Elsayed ha descrito el triple punto pulmonar que implica 
el artefacto A rodeado de líneas B compactas

A: UP longitudinal de un paciente con MCPVA en la cual se observan 
líneas‑A rodeadas de líneas‑B compactas. B: RT correspondiente que 

muestra lesión quística

Líneas‑B coalescentes o «pulmón blanco»: definen la 
presencia de líneas‑B que coalescen, desapareciendo 
las líneas‑A. Representan edema intersticial y alveolar 
con pérdida moderada de la aireación
En las primeras 72 horas es característico del SDR. 
Posteriormente se deben buscar criterios para el SDRAN 

Algunos autores utilizan el signo de vidrio esmerilado y el signo de copo de nieve para representar distintos grados de gravedad en el 
SDR50

Signo del vidrio esmerilado: se caracteriza por un fuerte 
eco de campo cercano gradualmente debilitado 
conforme se aleja
Como se verá más adelante se asignan 2 puntos en la 
ESC

UP y RT correspondiente de paciente con SDR, pulmón blanco con signo 
del vidrio esmerilado

Signo del copo de nieve51: se caracteriza por un signo 
obvio de broncograma aéreo que se asemeja a un patrón 
copos de nieve en la imagen. Este broncograma aéreo 
puntiforme, parcheado o lineal es estático. Se prefiere 
llamar a este «broncograma de colapso». En el SDR la 
presencia generalizada de broncograma de colapso o la 
presencia continua del «signo del copo de nieve» le 
asigna 3 puntos en la ESC, lo que implica una pérdida 
grave de la aireación

UP y RT correspondiente de paciente con SDR, pulmón blanco y 
abundante broncograma de colapso con signo del copo de nieve

Signo de la disrupción: signo ecográfico estático de 
consolidación pulmonar. El tejido pulmonar consolidado 
aparece como una región hipoecoica subpleural (gris) 
que tiene un borde profundo. La LP se torna irregular, 
rasgada y discontinua 

UP longitudinal. Identifique cómo la LP recta presenta disrupción a partir 
de la línea punteada, esta rodea irregularmente una consolidación 
(flechas) para posteriormente tras la línea punteada seguir recta

(Continúa)
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Tabla 2. Semiología del UP (continuación)

Término/definición Ejemplo

Consolidación52: región hipoecogénica subpleural con 
disrupción de la LP, con ecotextura tisular (gris) y 
desaparición de las líneas‑A. El umbral para distinguir las 
consolidaciones pequeñas de las consolidaciones 
extensas se definió arbitrariamente como > 5 mm
Consolidaciones significativas tienen una 
profundidad > 0.5 cm/kg (o > 1 cm en valor absoluto)
La profundidad máxima de la consolidación (índice de 
consolidación) se mide de la distancia desde la LP hasta 
su borde más profundo53

Se puede transmitir el latido cardiaco observándose 
pulso pulmonar (ver más adelante)

RT y UP longitudinal correspondiente. A: consolidaciones en hemorragia 
pulmonar. B: neumonía por Klebsiella pneumoniae. C: SAM grave. 

Observe la diferencia en morfología, profundidad y extensión de las 
consolidaciones. Observe la medición del índice de consolidación

Pulso pulmonar: ausencia de deslizamiento pleural y visualización clara de las pulsaciones cardiacas a nivel de la consolidación o de 
la LP. Al observarse en la LP, este signo se describe como el paso inicial antes de una atelectasia; en paciente intubado puede reflejar 
la intubación bronquial del pulmón contralateral

Broncograma de colapso: pequeños puntos ecogénicos 
que representan secciones transversales de bronquios 
pequeños rodeados por líquido o alveolos colapsados. 
Este se puede ver en un trasfondo blanco como en el 
SDR o gris como en las consolidaciones. Es estático

UP longitudinal donde se observa broncograma de 
colapso (asteriscos), el trasfondo es blanco (edema 
intersticial y alveolar por SDR).

Broncograma fluido: elementos ecogénicos lineales o puntiformes que 
representan aire en los bronquiolos que presentan movimiento centrífugo 

con respecto a la respiración. Es dinámico

UP transversal donde se observa broncograma fluido (flechas).  
El trasfondo es gris (neumonía)

Patrón S: la respuesta alveolar dinámica a las maniobras 
de reclutamiento puede ser evaluada fácilmente utilizando 
UP. Se ha descrito un patrón ultrasonográfico, denominado 
patrón S; este se caracteriza por la presencia de artefactos 
verticales hiperecoicos que inician en el bronquio que 
presenta reapertura, presentando al menos una línea S por 
campo. Cuando se presentan varios se describe el signo de 
los rayos de sol; esto se observa tempranamente durante 
las maniobras de reclutamiento como signo de 
reclutabilidad; por el contrario si la presencia de 
broncograma de colapso o estático incrementa durante el 
reclutamiento sugiere un incremento del espacio muerto y 
se ha descrito como patrón D, indicando irreclutabilidad54

Paciente sometido a maniobras de reclutamiento en región atelectásica. 
A: UP longitudinal, observe aparición inicial de un artefacto vertical 

(cabeza de flecha). B: UP transversal, tras iniciar reclutamiento presenta 
signo de los rayos del sol (flechas) con patrón S compatible con 

reclutabilidad

C: costilla; DBP: displasia broncopulmonar; DP: derrame pleural; EIC: espacio intercostal; ESC: escala semicuantitativa; LP: línea pleural; MCPVA: malformación congénita 
pulmonar y de la vía aérea; NTX: neumotórax; RT: radiografía de tórax; SAM: síndrome de aspiración de meconio; SDR: síndrome de dificultad respiratoria; SDRAN: 
síndrome de dificultad respiratoria agudo neonatal; TSC: tejido subcutáneo; TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido; UP: ultrasonido pulmonar.
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Figura 2. Fenómeno de reclutamiento en la inspiración. Ultrasonido pulmonar longitudinal en la misma región posterior 
que demuestra que: A en la espiración aparecen líneas-B coalescentes (puntaje de 2), mientras que B en la inspiración 
reaparecen las líneas-A (puntaje 0).

ba

Figura 1. Escala semicuantitativa y regiones pulmonares que explorar recomendadas. A-F: puntuación recomendada: 0, 
pulmón bien aireado, patón de líneas-A y deslizamiento pleural (A); 1, síndrome intersticial (3 o más líneas-B bien 
definidas, se observan líneas-A) (B); 2, edema intersticial y alveolar (pulmón blanco), líneas-B coalescentes que borran 
las líneas-A (C); 3, en el caso de SDR, presencia generalizada de broncograma de colapso o la presencia continua del 
signo del copo de nieve (D), pulmón consolidado o con derrame pleural extenso (E) o con una MCPVA note la estructura 
parecida a tejido con múltiples quistes (asteriscos) en su interior (F). G: representación gráfica de las áreas recomendadas 
para calcular la ESC y ESCe. H: hemorragia pulmonar donde se representa la medición del índice de consolidación. 
I: neumonía nosocomial donde se demuestra la medición del IC. DP: derrame pleural; ESC: escala semicuantitativa; ESCe: 
ESC extendida; MCPVA: malformación congénita pulmonar y de la vía aérea; SDR: síndrome de dificultad respiratoria.

dcb fa e
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Técnica recomendada

A pesar de que el UP es una técnica sencilla y de bajo 
riesgo el propósito y beneficios deben ser claramente 
explicados al personal de enfermería y a los padres del 
neonato. Este estudio es conveniente realizarlo en pre-
sencia de la enfermera del paciente y los padres para 
optimizar la comodidad y seguridad del paciente.

En UP se utiliza imagen en 2D (modo-B) y el modo-M. 
El modo-B (bidimensional) genera imágenes transver-
sales del cuerpo por medio de ondas sonoras transmi-
tidas y recibidas por el transductor, mostrando su 
anchura y profundidad. El modo-M (de movimiento) 
proporciona una vista del movimiento en tiempo real a 
lo largo del eje de tiempo, y captura detalles del movi-
miento de las estructuras a una alta velocidad de foto-
gramas. Es ideal para evaluar movimientos rápidos o 
sutiles en los tejidos y es especialmente útil cuando 
existe sospecha de NTX o para la evaluación de DP65.

Se debe realizar lavado de manos y desinfección de 
los transductores. Es importante utilizar gel tibio. La 
manera más económica de entibiarlo es con un 

calentador de biberones. Cualquier excedente de gel 
debe removerse gentilmente del neonato con material 
suave que proteja la integridad de la piel. Si se va a 
realizar un procedimiento, se recomienda vestir el 
transductor con una manga estéril (en caso de no con-
tar con una manga estéril, una opción más económica 
puede ser cubrir el transductor con un guante estéril). 
El usuario debe realizar lavado quirúrgico y usar bata 
y guantes. Otro operador debe manejar la botonería y 
adquirir las imágenes.

Se realizan cortes longitudinales (transductor per-
pendicular a las costillas) y transversales (transductor 
paralelo al espacio intercostal [EIC]). Los cortes longi-
tudinales se utilizan para calcular la ESC. La figura 3 
muestra la posición de distintos tipos de transductor 
lineal para cortes longitudinales o transversales.

Lo que está sobre la LP constituye tejido celular sub-
cutáneo, músculos intercostales y costillas66. En el 
campo anterior y sobre todo en prematuros no observa 
sombra acústica de las costillas por la impedancia de 
los tejidos. En los cortes laterales y posteriores y en 
pacientes mayores habitualmente se observa sombra 

Figura  3. Posición de diferentes tipos de transductores lineales para realizar cortes longitudinales y transversales. 
A: corte longitudinal anterior superior izquierdo con transductor lineal en un neonato de término. B: corte longitudinal 
anterior inferior derecho con un transductor tipo «palo de hockey» en un neonato prematuro. C: corte lateral derecho 
con un transductor lineal en un neonato de término. D: corte transversal posterior superior izquierdo en un neonato 
de término. E: valoración rápida en tórax derecho con un transductor tipo «palo de hockey» en un prematuro con 
descompensación súbita.

d

cba

e
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acústica. En los cortes transversales no se observa 
sombra acústica de las costillas, ya que el transductor 
debe estar alineado con un EIC.

Se recomienda generar una configuración preesta-
blecida de UP con el especialista de aplicaciones de 
ultrasonido, lo cual se puede realizar cuando se adquiere 
el equipo. Si no hay una configuración preestablecida 
se puede iniciar con «Partes blandas». Si el foco no es 
automático, establecer una o dos zonas focales y ajus-
tarlas a nivel de la LP.

Se deben desactivar filtros sofisticados que están 
diseñados para suprimir artefactos como imagen armó-
nica de tejidos (tissue harmonic imaging) o multihaz 
compuesto (compounding/multibeam/cross-beam). Se 
debe utilizar la frecuencia fundamental (desactivar los 
armónicos) con reducción de manchas 2-3 o técnicas 
similares (el ruido de las manchas hace que la imagen 
tenga una apariencia granular, degrada la resolución 
del contraste y oscurece la anatomía subyacente).

Algunos equipos portátiles WiFi requieren la activa-
ción de la función de armónicos para subir de 7.5 a 
10 MHz, con lo que mejora la imagen, en cuyo caso no 
se recomienda desactivar.

Ajustar la profundidad 3-5  cm (por lo menos tres 
líneas-A a partir de la LP). Esta se puede aumentar si 
es necesario interrogar más profundo (p. ej., neumonías, 
derrames) o si hay edema de tejidos blandos importante 
(p. ej., hidrops).

La ganancia se debe ajustar de tal manera que los 
tejidos parietales sean grises, la sombra acústica de 
las costillas negras y la LP blanca. Posteriormente se 
ajusta la compensación de ganancia de tiempo para 
obtener una imagen uniforme desde el campo cercano 
hasta el lejano67.

En la mayoría de los centros se hace el estudio 
dependiendo de la posición en la que se encuentre el 
neonato. El estudio es más fiable si lleva una hora en 
esa posición, de acuerdo con Louis et al., que estudia-
ron la posición prona vs. supina en neonatos ≥  29 
semanas con dificultad respiratoria (TTRN 53%, SDR 
41%). Compararon la ESC en prono y en supino, 
encontrando que era posible realizarla en ambas posi-
ciones con puntajes mayores inmediatamente al pronar 
(recordando que el líquido sigue las reglas de la gra-
vedad), pero equiparándose tras una hora del cambio 
de posición68. Por lo anterior se recomienda esperar 
una hora tras el cambio de posición para tener una 
adecuada valoración del grado de edema.

A pesar de que algunos autores recomiendan estu-
diar todo el tórax (anterior, lateral y posterior), el bene-
ficio es marginal en afecciones como el SDR y la 

TTRN. La mayoría de los estudios se han realizado en 
el tórax anterior y lateral, y es muy importante en neo-
natos inestables no alterar la posición, ya que los 
puede comprometer. El grupo recomienda emplear de 
manera sistemática las seis zonas propuestas por la 
adaptación de Brat et al.58 para calcular la ESC, sobre 
todo para evaluar en cuidados inmediatos para SDR y 
TTRN. Recomendamos la escala ESCe agregando 
cuatro zonas posteriores cuando se sospecha una con-
dición heterogénea y sobre todo al busca malformacio-
nes, consolidaciones y derrame62,69. En este caso debe 
existir una segunda persona encargada de movilizar 
cuidadosamente al neonato y el grado de edema debe 
tomarse con reserva. Es deseable en muchas situacio-
nes el cambio de posición y pronar a los pacientes, por 
lo que el estudio se puede adaptar a la dinámica de 
enfermería.

Ante cualquier descompensación aguda y durante la 
reanimación se recomienda realizar un UP urgente. En 
el caso de un neonato gravemente enfermo el estudio 
se basa en un rápido examen del tórax anterior y las 
regiones posterolaterales para descartar rápidamente 
patologías como NTX y DP. Se presenta el algoritmo 
de acción en el caso de un neonato con descompen-
sación súbita al final del texto70.

Se debe registrar el número de identificación del 
paciente, nombre, fecha de nacimiento y sexo en estudios 
electivos. En caso de urgencia se puede realizar al final. 
Se debe dividir el tórax en tres regiones utilizando la línea 
axilar anterior y posterior, así como las líneas para ester-
nales y paravertebrales. De esa manera tenemos:
–	Región anterior. De la línea paraesternal a la línea 

axilar anterior. Esta a su vez dividida por la línea 
intermamaria se divide en:
•	 Superior.
•	 Inferior.

–	Región lateral. De la línea axilar anterior a la 
posterior.

–	Región posterior de la línea paravertebral a la línea 
axilar posterior. De igual manera se divide por encima 
de la línea interescapular dividiendo en dos partes 
iguales en:
•	 Superior.
•	 Inferior.
La figura 4 muestra las regiones del tórax que 

explorar.
Se recomienda hacer clips de 6-10 segundos. En el 

equipo se recomienda etiquetar cada zona de acuerdo 
con el número asignado a las zonas pulmonares en la 
figura 1. Se puede además preceder el número con la 
letra D o I si es derecho o izquierdo.
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Se debe realizar primero el escaneo longitudinal con 
la escotadura del transductor hacia arriba (cabeza del 
paciente) con deslizamiento de medial a lateral tanto 
en la región anterior como posterior. Es muy importante 
que el transductor esté totalmente perpendicular al 
tórax. Un transductor con inclinación puede dar una 
falsa imagen de pulmón blanco (puntuación de 2) que 
se modifica al corregir la inclinación y obtener una 
imagen perpendicular donde se observa separación de 
las líneas-B (puntuación de 1). Para esto se reco-
mienda que se tome el transductor con el dedo pulgar 
e índice y los tres dedos restantes toquen el tórax del 
neonato formando un trípode. Se debe ajustar el trans-
ductor hasta observar con la mayor definición y rectitud 
posible la LP y el signo del murciélago. En las regiones 
posteriores es muy importante valorar el fenómeno de 
reclutamiento durante la inspiración.

Posteriormente se debe girar el transductor 90 gra-
dos para escanear de arriba abajo por medio de los 
EIC. Esta vista complementaria evita la sombra acús-
tica de las costillas y se puede utilizar para obtener 
información adicional sobre la extensión y/o profundi-
dad de una lesión o área patológica. Se recomienda 
que en los cortes anteriores la escotadura se dirija 
hacia la derecha (hígado del paciente) y en las poste-
riores hacia la izquierda (corazón del paciente). De esa 
manera en los cortes longitudinales la derecha de la 
pantalla es superior y la izquierda es inferior. En los 
cortes transversales anteriores en los derechos el ester-
nón está a la izquierda de la pantalla y en los izquierdos 
el esternón está a la derecha de la pantalla. De la misma 
manera en los posteriores derechos la columna está a 

la izquierda de la pantalla, mientras que en los poste-
riores izquierdos la columna está a la derecha de la 
pantalla (anatómicamente correspondientes).

Dependiendo de los lineamientos de cada institución 
se debe hacer el primer UP (para definir necesidad de 
surfactante y clasificar los cuidados pulmonares nece-
sarios) entre la primera y segunda hora de vida 
(o antes ante cualquier descompensación súbita)71. El 
tiempo de adquisición se reporta generalmente alre-
dedor de 5 minutos30.

Vistas adicionales recomendadas

Intubación

Con el transductor lineal con la escotadura viendo 
hacia la derecha del paciente, colocar el transductor 
sobre el cuello del neonato con cuidado con la vía 
aérea (se recomienda una segunda persona cuidando 
la vía aérea). A  nivel del cricoides se deben localizar 
los dos lóbulos tiroideos, cuando el paciente está correc-
tamente intubado se puede observar el contorno del 
tubo (en doble riel) generando sombra posterior. El esó-
fago se encuentra paratraqueal a la izquierda (en el 
70% de los humanos) y generalmente está colapsado. 
En caso de verlo dilatado con sombra posterior puede 
corresponder a intubación esofágica o que tenga una 
sonda oro o nasogástrica.72 La figura 5 muestra las 
relaciones anatómicas una intubación esofágica y una 
correcta. La ecografía transtraqueal tiene una S del 
98.7% y una E del 97.1%. Los análisis de subgrupos no 
demostraron una diferencia significativa según la ubica-
ción, la especialidad del proveedor, la experiencia del 

Figura  4. Regiones del tórax que explorar. A: región anterior, se establece de la línea paraesternal a la línea axilar 
anterior derecha e izquierda; esta a su vez dividida por la línea intermamaria en superior e inferior. B: región lateral, 
de la línea axilar anterior a la posterior. C: región posterior de la línea paravertebral a la línea axilar posterior derecha 
e izquierda. De igual manera se divide por encima de la línea interescapular dividiendo en dos partes iguales en superior 
e inferior.
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proveedor, el tipo de transductor o la técnica. El tiempo 
medio hasta la confirmación fue de 13 segundos73,74.

Reconocimiento del timo

En todo UP en la región anterior al desplazarse de 
la región derecha a la izquierda aparecerá el timo, que 
es muy importante no confundir con atelectasias. Está 
localizado en el mediastino anterior y superior, sobre-
poniéndose al pericardio, el arco aórtico, la arteria pul-
monar, la vena innominada izquierda y la tráquea: 
puede extenderse superiormente al borde inferior de la 
tiroides o inferiormente al diafragma, rara vez al medias-
tino posterior. No debe desplazar estructuras. Tiene una 
ecogenicidad homogénea, con múltiples láminas. Su 
ecogenicidad es similar a la de la tiroides75. Las medi-
ciones que se realizan habitualmente son el diámetro 
anteroposterior y transversal, así como el índice tímico. 
Este último se obtiene al multiplicar el diámetro trans-
versal por el área de la glándula que en el plano sagital 
o eje largo que habitualmente tiene forma triangular 
(Fig.  6A). En el eje corto el esternón y las estructuras 
mediastínicas (timo, vena cava superior, aorta y arteria 
y ramas pulmonares) se pueden observar en un recién 
nacido (RN) sano (Fig.  6B). Se han descrito como 

valores normales un diámetro transversal de 
2.16  ±  0.54  cm y un diámetro anteroposterior de 
1.43 ± 0.3 cm. Tres estudios reportan el índice tímico 
normal: a) en neonatos de 24 a 36 semanas de 5.276; 
b) en neonatos de 32.6 ± 2.3 semanas de 4.11 ± 2.1 
en niños y 4.36 ± 2.05 en niñas77, y c) en neonatos de 
término de 2.98 ± 0.6478. Normalmente, una línea eco-
génica muy delgada delinea el margen del timo y los 
grandes vasos. El aire mediastínico anormal se observa 
como un engrosamiento (puntiforme o lineal) ecogé-
nico a lo largo del margen de las estructuras medias-
tínicas, algunas con sombra posterior. En casos de 
neumomediastino este aire anormal se observa en los 
márgenes laterales, anteriores y posteriores del timo y 
se ha descrito aire intratímico.

Eje largo paraesternal

Con el mismo transductor lineal se debe seleccionar 
partes pequeñas en el menú y ajustar la profundidad 
a 6-8 cm, así como ajustar los MHz (5-7.5) para obtener 
una adecuada penetración. Con la escotadura dirigida 
a la cadera izquierda se deben hacer movimientos 
hacia las manecillas del reloj hasta identificar: 1) el 
ventrículo derecho, 2) el tabique interventricular, 3) la 

Figura 5. Comparación entre intubación esofágica e intubación traqueal. A: intubación esofágica. Note en medio de 
los LT artefacto-A (cabeza de flecha) y a la izquierda del paciente el esófago ocupado por el tubo endotraqueal (flecha) 
generando sombra posterior. B: intubación traqueal. Identifique el borde del tubo endotraqueal (flecha punteada) 
generando sombra posterior. A la izquierda del paciente se observa el esófago colapsado (asterisco).
LT: lóbulos tiroideos.
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válvula aórtica con las valvas coronariana derecha y 
no coronariana (posterior), así como la raíz aórtica, 
4) la cavidad del ventrículo izquierdo con sus paredes 
anterior y posterior, 5) la válvula mitral junto con las 
cuerdas tendinosas que la unen al músculo papilar 
medial, 6) la aurícula izquierda y a nivel del surco atrio-
ventricular también se puede apreciar el seno corona-
rio, 7) el pericardio y 8) la aorta descendente (Fig. 7)79. 
Esta imagen es útil para evaluar subjetivamente la 
contractilidad, el llenado cardiaco y la volemia. 
Objetivamente se puede evaluar la frecuencia cardiaca 
y la presencia de derrame pericárdico80. Posterior al 
atrio izquierdo se puede distinguir una silueta circular 
hipoecoica que corresponde a la aorta descendente, 
este es un punto de referencia clave para distinguir un 
DP izquierdo de un derrame pericárdico en eje largo. 
El líquido anterior a la aorta descendente (hacia la 

parte superior de la pantalla rodeando al corazón) es 
derrame pericárdico y el líquido posterior es probable-
mente DP81. Se puede encontrar desplazado en casos 
de atelectasias, hernia diafragmática congénita e hipo-
plasia/agenesia pulmonar.

Diafragma, vista transdiafragmática y excursión 
diafragmática

Se recomienda reconocer el diafragma con el trans-
ductor lineal para asegurarse de que todo el pulmón 
ha sido escaneado. En caso de contar con un trans-
ductor convexo o sectorial se puede realizar la vista 
transdiafragmática y la excursión diafragmática. Para 
la vista transdiafragmática se localiza el transductor 
bajo la región xifoidea con la escotadura viendo hacia 
la izquierda (en modo cardiaco) y se realiza un barrido 

Figura  6. Vista del timo en eje largo y eje corto. A: eje largo. B: eje corto, que muestra el timo con sus relaciones 
anatómicas. C: RT de neonato de término referido a tercer nivel de atención por «masa mediastinal» en donde se 
documenta que es el timo. D: diámetro transversal de 2.6  cm. E: área de 6.05  cm2. Esto da un índice tímico de 15.6, 
mayor a lo reportado en la literatura. Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; APD: arteria pulmnar derecha; API: arteria 
pulmonar izquierda; RT: radiografía de tórax; VCS: vena cava superior.
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de arriba hacia abajo para ver los pulmones a través 
del hígado como ventana acústica. Para la excursión 
diafragmática se recomienda obtener una vista longi-
tudinal con el transductor posicionado en la línea axilar 
posterior con la escotadura viendo hacia arriba. En el 
lado derecho se distingue la interfase entre hígado 
riñón y diafragma y del lado izquierdo entre bazo, riñón 
y diafragma. Se debe reconocer la línea hiperecogé-
nica del diafragma, colocar el cursor y correr un 
modo-M. Se considera normal ≥  4  mm con el movi-
miento durante la inspiración que se acerca al trans-
ductor y la diferencia entre ambos diafragmas es menor 
al 50%82. Se debe referir como parético cuando el 
desplazamiento es menor a 4 mm y la diferencia entre 
ambos diafragmas es mayor al 50%, acinético si no hay 
movimiento en el modo M, o paradójico si durante la ins-
piración el diafragma se aleja del transductor. Hay dos 
publicaciones que cuentan con nomogramas para el peso 
y edad posnatal83,84. La figura 8 muestra la vista transdia-
fragmática y ejemplos de excursión diafragmática.

Enfermedades

En febrero del 2020 se publicaron guías basadas en 
evidencia en el uso de ultrasonido en la cama del paciente 
(Point of care ultrasound) en neonatos y niños críticamente 
enfermos por la Sociedad Europea Pediátrica y Neonatal 
de Cuidados Intensivos (ESPNIC)85. Posteriormente en el 
2022 la Academia Americana de Pediatría publicó sus 
guías clínicas incentivando el uso del ultrasonido en 
UCIN86. La tabla 3 muestra las enfermedades y tras-
tornos pulmonares neonatales en los cuales se ha 
demostrado el beneficio del UP con las recomendacio-
nes diagnósticas y funcionales del grupo 87-167.

Cuidados inmediatos del recién nacido y 
ultrasonido pulmonar

Transición

Estudios fisiológicos demostraron que en neonatos 
≥ 35 semanas, el establecimiento de la LP sucede en 

Figura  7. Eje paraesternal largo. A: eje paraesternal largo con sus referencias anatómicas. B: eje largo anormal al 
identificar comunicación interventricular (flecha punteada) y ausencia de válvula aórtica (flecha). C: derrame pericárdico, 
observe como rodea al corazón por encima de la aorta descendente. D: dilatación y alteración de la contractilidad 
importante en un paciente con coartación aórtica. E: eje paraesternal largo con transductor microconvexo que 
demuestra derrame pleural izquierdo, vea como se observa por debajo de la aorta descendente. AI: aurícula izquierda; 
Ao: aorta; AoD: aorta descendente; DP: derrame pleural; PC: pericardio; SIV: septo interventricular; VD: ventrículo 
derecho; VI; ventrículo izquierdo; VM: válvula mitral.
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las primeras cuatro respiraciones (3-6)168. La aireación 
pulmonar y la eliminación parcial de líquidos se logró en 
los primeros minutos después del nacimiento, con una 
eliminación completa dentro de las primeras 4  h des-
pués del nacimiento. En un 27% se observó un empeo-
ramiento de la ESC en el seguimiento longitudinal169. El 
mismo grupo estudió 52 prematuros de 27 semanas 
(RIC 26, 28.6), en los cuales se realizó UP a los 5-10 
min, 11-20 min y 1-3 h. El UP de los 11-20 min tuvo una 
S del 59% y E del 95% para predecir la necesidad de 
surfactante. En los menores de 28 semanas, la especi-
ficidad y el valor predictivo positivo de un pulmón blanco 
(tipo 1) es del 100% para recibir surfactante. Veintiséis 
neonatos (50%) presentaron un empeoramiento de la 
ESC en el seguimiento longitudinal170.

Estabilización inicial

La estabilización inicial en sala de partos debe rea-
lizarse de acuerdo con las guías internacionales de 
reanimación neonatal, tratando de mantener siempre 
una adecuada ventilación, así como ofrecer soporte 
respiratorio durante la transición y evitar las maniobras 
que puedan causar daño pulmonar. El pinzamiento del 
cordón umbilical previo al inicio de la respiración puede 

causar disminución súbita del llenado ventricular 
izquierdo y en consecuencia disminuir el gasto car-
diaco y el flujo sanguíneo cerebral, por lo que se pre-
fiere un pinzamiento tardío fisiológico que permita que 
los pulmones sean aireados y la circulación pulmonar 
se establezca171.

El manejo actual en RN prematuros con respiración 
espontánea es la utilización de ventilación no invasiva 
como soporte respiratorio inicial, prefiriendo la CPAP 
nasal como la primera opción desde la sala de partos, 
por su accesibilidad, así como seguridad y eficacia. Sin 
embargo, su utilización varía ampliamente en las dife-
rentes UCIN, así como la disponibilidad de recursos en 
sala de partos172-174.

La aplicación de CPAP en los primeros minutos de 
vida promueve la reabsorción de líquido pulmonar fetal, 
facilita el llenado de aire y el establecimiento de la 
capacidad residual funcional después del nacimiento. 
Durante la reanimación el CPAP puede ser adminis-
trado por medio de una mascarilla que cubra nariz y 
boca del bebé, con una pieza en T o una bolsa inflada 
por flujo, ajustando con la válvula de control el flujo o 
utilizando una válvula de presión positiva al final de la 
espiración (PEEP) en la pieza en T; generalmente con 
una presión inicial de 6 cmH2O.

Figura 8. Vista transdiafragmática y excursión diafragmática. A: neonato con fetopatía diabética. B: catéter umbilical 
profundo que generó trombo biauricular demostrado en ecocardiograma (C). D: RT tras realizar trombectomía, 
encontrando como complicación inicial tórax blanco izquierdo. E: vista transdiafragmática izquierda por ultrasonido 
que demuestra DP. F: UP longitudinal que demuestra DP. G: tras recuperarse del posquirúrgico se mostró disminución 
de la movilidad del diafragma del lado izquierdo, que se comprueba con una excursión diafragmática izquierda de 
2 mm, diagnosticándose paresia. H: RT correspondiente que demuestra elevación del hemitórax izquierdo. I: excursión 
diafragmática derecha normal. DP: derrame plural; RT: radiografía de tórax; UP: ultrasonido pulmonar.
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes enfermedades respiratorias, aplicaciones diagnósticas y funcionales

Ejemplos y aplicaciones funcionales Ejemplos y aplicaciones funcionales

SDR. Los hallazgos incluyen signos bilaterales de:
�Anormalidades de la LP (engrosada, irregular)
Ausencia de áreas ventiladas (líneas‑A) en todo el 
pulmón
�Pulmón blanco por líneas‑B coalescentes (signo del 
vidrio esmerilado)
Broncograma de colapso (signo del copo de nieve)
Pueden existir consolidaciones < 5 mm
�En algunos pacientes (15-20%) se han descrito 
diferentes grados de DP, uni‑ o bilateral87

Diagnóstico: un metaanálisis y revisión sistemática que 
incluyó 9 estudios con 703 neonatos mostró una S del 
99% y una E del 95% (ABC 0.99) 88. De la misma manera, 
reconociendo los patrones: tipo 1 para el pulmón blanco, 
tipo 2 con líneas‑B separadas y tipo 3 para el pulmón 
normal. La presencia del pulmón tipo 1 es precisa para 
predecir la primera dosis de surfactante con una S y E 
del 86% (ABC de 0.88) 89

A: UP longitudinal y RT correspondiente de prematuro con SDR que 
muestra signo del vidrio esmerilado. B: UP longitudinal y RT de prematuro 
con SDR que muestra signo del copo de nieve. Observe que hay gran 
discordancia entre las RT, teniendo A un peor patrón radiológico que B, 
mientras que el UP y la clínica de los pacientes mostraban lo contrario.
AF: en cuanto a la ESC para predecir la necesidad de la primera dosis de 
surfactante (predecir falla de CPAP), en un metaanálisis que incluyó 7 
estudios y 697 prematuros, un corte≥9 tuvo una S del 89% y una E del 86% 
(ABC 0.88). La identificación por patrones de un pulmón blanco universal 
(tipo 1) encontró una ABC de 0.8889. En prematuros tardíos a término se ha 
demostrado la funcionalidad del mismo corte≥990. Para predecir la 
necesidad de la segunda dosis de surfactante la heterogeneidad entre 
estudios no permite hacer metaanálisis, por lo que se utiliza el corte≥1091. 
Se ha demostrado que la presencia de corioamnionitis clínica no 
influencia la ESC en prematuros92

Taquipnea transitoria del RN93. Inicialmente se 
reconoció la diferencia entre SDR que generaba un 
pulmón blanco bilateral contra el patrón de TTRN que 
mostraba áreas respetadas
Se encuentran signos bilaterales de:

Líneas‑B separadas.
Áreas respetadas (líneas‑A)
Doble punto pulmonar (líneas‑B muy compactas en los 
campos pulmonares inferiores y líneas‑B no compactas 
en campos superiores) en el 50% de los casos47,48

LP regular sin broncograma de colapso
Se ha descrito DP pequeño hasta en el 20%94

Diagnóstico: un metaanálisis y revisión sistemática que 
incluyó 7 estudios con 1,514 neonatos mostró S del 67% 
y E del 97% (ABC 0.9906) 95

A: UP longitudinal y RT correspondiente de neonato de término con TTRN 
que muestra doble punto pulmonar. B: UP longitudinal y RT 
correspondiente de prematuro tardío con TTRN sin doble pulmonar que 
muestra patrón de líneas‑B y áreas respetadas. Note en ambos casos LP 
regular sin broncograma de colapso.
AF: la ESC (generalmente≤7) muestra buena correlación con el trabajo 
respiratorio y es útil para monitorizar el curso clínico. La presencia del 
fenómeno de reclutamiento durante la inspiración puede ayudar a hacer 
ajustes en el soporte respiratorio48 

Consolidaciones: un principio importante de aclarar es que una consolidación no es igual a una neumonía. Se observan 
consolidación en atelectasias, hemorragia pulmonar, SAM y neumonías. En la consolidación desparecen los artefactos y se observa 
realmente el parénquima pulmonar como una región similar al tejido hepático (en escala de grises) con márgenes desiguales en 
forma de cuña. La LP se rompe y aparece el signo de la disrupción de esta (del inglés shred sign). En medicina de adultos y cuidados 
intensivos pediátricos la presencia de broncograma fluido (dinámico) vs. estático y la regularidad del margen del área gris 
(hipoecogenicidad de la hepatización) ha sido útil para diferenciar de neumonía y atelectasias96. En general es difícil distinguir entre 
broncogramas estáticos y dinámicos en el RN, posiblemente debido a los pequeños volúmenes corrientes durante la respiración. Se 
debe unir los hallazgos del UP más un constructo clínico indicativo de infección para diagnosticar neumonía. En niños un algoritmo 
que utiliza UP con procalcitonina tiene una S del 90% y una E del 85% para diagnosticar neumonía bacteriana97. Recientemente se 
publicó que el uso del UP con procalcitonina tiene una S del 80% y E del 73% (ABC 0.86) para diagnosticar neumonía asociada a 
cuidados de la salud98

(Continúa)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologías, aplicaciones diagnósticas y funcionales (continuación)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

Neumonía99. Los hallazgos de neumonías bacterianas 
incluyen:

LP, gruesa y disrupción de la LP
�Consolidación pulmonar caracterizada por 
hepatización del pulmón, desaparición de líneas‑A
Líneas‑B separadas o coalescentes
Disminución del deslizamiento pleural
Pulso de pulmón
El broncograma fluido se encuentra de 20‑50%100‑101

DP
Las neumonías virales, fúngicas y bacterianas pueden 
tener presentación similar, por lo que no es útil el UP 
para hacer diagnóstico diferencial102. Neumonías 
virales103‑105 y fúngicas106 se han descrito con:

Alteraciones de la LP engrosada, interrumpida
Líneas‑B separadas o coalescentes
Consolidaciones (generalmente pero no 
exclusivamente pequeñas) con y sin broncograma
DP

Diagnóstico: no hay metaanálisis neonatales. En un 
metaanálisis que incluyó 8 estudios y 765 neonatos y 
niños mostró una S del 96% y E del 93% (ABC 0.98) 107

Es importante aclarar que cuando mejora una neumonía 
desaparece la consolidación y reaparecen los artefactos 
(líneas‑B, líneas‑A)

A: UP transversal y RT correspondiente de una neumonía por Klebsiella 
pneumoniae. Note la presencia consolidación basal con broncograma fluido 
escaso (flechas). B: UP transversal y RT correspondiente de una neumonía 
por Escherichia coli. Note la presencia de consolidación apical y abundante 
broncograma fluido (flechas). C: UP longitudinal y RT correspondiente de 
una neumonía por SARS‑CoV‑2. Note la consolidación posterior derecha 
que no es tan aparente en la RT con broncograma estático (asteriscos).
AF: es útil el seguimiento longitudinal para documentar respuesta al 
tratamiento antibiótico, ventilatorio y complicaciones. La ESC es 
importante y correlaciona con la gravedad. Se debe tomar el índice de 
consolidación, siendo generalmente las mayores a 1 cm absoluto o > 0.5 
cm/kg clínicamente importantes53. También es de utilidad la cantidad de 
espacios intercostales que abarca, ya que se ha encontrado que si ocupa 
más de tres espacios intercostales predice neumonía grave con S del 
83.3% y E del 85.2% (ABC 0.77) 108

Hemorragia pulmonar109. Los hallazgos incluyen:
Disrupción y anomalías marcadas de la LP
Consolidación
Broncograma de colapso y fluido
DP
Líneas‑B separadas y coalescentes
Depósitos de fibrina entre la pleura parietal y visceral
Diagnóstico: recientemente en un estudio de casos y 
controles que incluyó 168 neonatos (42 en cada grupo) 
con neumonía, aspiración de meconio, hemorragia 
pulmonar y neonatos sanos, la coexistencia de 
consolidación pulmonar con broncogramas fluido y DP 
mostró una S del 81% y E del 98.4%. El depósito de 
fibrina fue poco común, con S del 28.6%, pero E del 
100%. Uno de cada 5 pacientes fue diagnosticado por 
UP antes de la hemorragia oronasal110

A: UP longitudinal y RT correspondiente de un prematuro con hemorragia 
pulmonar. Identifique la consolidación con broncograma estático y 
marcada disrupción de la LP (línea punteada). B: UP transversal de un 
prematuro con hemorragia pulmonar. Note la presencia de fibrina entre 
las pleuras (asterisco) y la presencia de edema intersticial y alveolar con 
broncograma de colapso.
AF: es útil el seguimiento longitudinal para documentar respuesta al 
tratamiento ventilatorio y complicaciones 

SAM: se ha descrito en casos tanto leves como 
críticos111,112:

Anomalías de la LP
Patrón intersticial de líneas‑B
Consolidaciones múltiples con y sin broncograma
Se ha descrito DP en un 14%113

La mezcla de áreas normales de pulmón alternadas 
con síndrome intersticial, pulmón blanco y áreas de 
consolidación y atelectasia son características

RT y UP longitudinal posterior correspondiente de: A) SAM leve, observe 
edema intersticial y alveolar con consolidaciones pequeñas (C); B) SAM

(Continúa)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologías, aplicaciones diagnósticas y funcionales (continuación)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

grave con asfixia perinatal. Observe edema intersticial y alveolar con 
consolidaciones (C) más extensas y DP.
AF: el UP seriado permite información fundamental acerca de la 
respuesta al tratamiento ventilatorio, permitiendo guiar el manejo 
respiratorio (surfactante, antibióticos) y detectando de manera temprana 
complicaciones como NTX114

Atelectasias: las características ecográficas de la 
atelectasia incluyen gran consolidación pulmonar con 
bordes bien definidos y anomalías de la LP. Los hallazgos 
incluyen:

Consolidación acompañada o no de broncogramas 
estático o dinámico
Bordes del área de consolidación relativamente claros 
y regulares
Desaparición de las líneas‑A
Pulso de pulmón en las etapas tempranas
En caso de la detección de consolidaciones posteriores 
y si las condiciones del paciente lo permiten se 
recomienda pronar al paciente y establecer maniobras 
de fisioterapia. La desaparición de estas áreas ayuda a 
hacer el diagnóstico de atelectasias

Se necesitan 6 horas en la misma posición para 
modificar el intercambio gaseoso; la pronación mejora la 
aireación pulmonar, en neonatos con SDR en 
recuperación, DBP en evolución o SDRAN neonatal sin 
efectos hemodinámicos relevantes115

A: UP longitudinal lateral y RT correspondiente de un neonato con 
atelectasia total derecha por estenosis bronquial derecha secundaria a 
intubación prolongada. B: UP longitudinal lateral y RT correspondiente tras 
procedimiento broncoscópico, documentando éxito en el procedimiento y 
ausencia de NTX, ya que había deslizamiento pleural.
AF: en neonatos quirúrgicos es una herramienta importante para detectar 
atelectasias postanestesia, con S del 88% y E del 89% comparado con 
resonancia magnética (k 0.75) 116. Actualmente se desarrolla un ensayo 
clínico comparando la elección estándar de PEEP vs. guiado por UP en 
neonatos sometidos a anestesia117. Un estudio que correlacionó en 70 
prematuros UP, RT y oxigenación en relación con el volumen pulmonar 
demostró que, si bien el UP no correspondió con la posición radiográfica 
del diafragma, predijo atelectasias regionales y correlacionó con la 
oxigenación118

Derrame pleural 119,120: en el DP ambas capas están 
separadas por líquido lo que da un patrón homogéneo 
que generalmente es anecoico o hipoecoico
Los hallazgos incluyen:

�Ausencia del signo del murciélago
�El signo de las 4 paredes y un área anecoica o 
hipoecoica dependiendo de la composición del 
derrame. Se ve como el espacio delimitado por cuatro 
bordes regulares que son líneas virtuales trazadas 
entre la LP (pleura parietal) y la línea pulmonar (pleura 
visceral)
�En el modo‑M, con cada ciclo respiratorio la línea de 
la superficie pulmonar se moverá hacia la LP creando 
el signo del sinusoide. Es especialmente útil realizar la 
exploración en modo M antes de decidir si aspirar el 
derrame, ya que da una indicación del espacio entre 
las capas pleurales durante el ciclo respiratorio

A la fecha no hay revisiones sistemáticas ni metaanálisis 
del UP para DP en neonatos. La experiencia deriva de 
literatura de adultos (donde se considera el método de 
referencia121) y experiencia personal. También se 
considera el método de referencia para la realización de 
procedimientos122. La guía por UP mejora el desempeño 
de la toracocentesis y disminuye las tasas de NTX 
residual123‑125

Todo líquido extraído se debe someter a análisis 
citológico, citoquímico y cultivo

A: imagen por UP longitudinal que demuestra DP. Note en modo‑B el signo 
de las 4 paredes (líneas punteadas), y a la realización del modo‑M el 
signo del sinusoide (flecha). B: medición de la distancia de la pleural 
parietal a la visceral. C: medición de la distancia de la base del diafragma 
a la pleura visceral.
AF: se puede clasificar el DP por ultrasonido en la región posterolateral 
a nivel del receso costofrénico como pequeño (< 10 mm), moderado 
(10‑30 mm) o grande (> 30 mm) 126. En la experiencia del grupo se 
obtienen aproximadamente 15‑20 ml por cada pool de 1 cm de la pleura 
parietal a la visceral127. Con un transductor sectorial se puede hacer una 
estimación más precisa sabiendo la altura del derrame y la distancia 
máxima de la base del pulmón al diafragma128. DP con patrones 
complejos septados, complejos no septados o homogéneamente 
ecogénicos son sugestivas de exudados o hemotóra×129

(Continúa)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologías, aplicaciones diagnósticas y funcionales (continuación)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

NTX130‑134: en el NTX se pierde la aposición entre la 
pleura parietal y visceral por la presencia de aire entre 
estas
Los hallazgos incluyen:

Ausencia de deslizamiento pleural
�Presencia solo de líneas‑A (una línea‑B o 
consolidación descartan la posibilidad)
Signo del código de barras en el modo‑M
Ausencia de pulso pulmonar
La presencia de un punto pulmonar es un signo 
específico (100%) de NTX (leve‑moderado), pero su 
ausencia no lo excluye, como ocurre en el PTX a 
tensión grave

Diagnóstico: un metaanálisis reciente presentó una S del 
96.7% y una E del 100% para la población neonatal (255 
neonatos estudiados); con un ABC de 0.99135

UP longitudinal y RT correspondiente. A: prematuro extremo con SDR y 
hemorragia intraventricular. B: 12 horas después valorado por deterioro 
hemodinámico se realiza SAFE modificado (SAFEm) encontrando NTX a 
tensión al no tener deslizamiento pleural y desaparición de líneas‑B, 
encontrando únicamente líneas‑A. C: tras la colocación de la sonda 
pleural reaparecen líneas‑B coalescentes y broncograma de colapso.
AF: la posición del punto pulmonar da una idea de la extensión del NTX, 
cuando es pequeño este se encuentra anterior a la línea axilar anterior, 
moderado cuando se encuentra entre la línea axilar anterior y la posterior 
y grave cuando se encuentra posterior a la línea axilar posterior o cuando 
no hay punto de pulmón. El UP es el método de referencia para el 
diagnóstico y tratamiento de NTX neonatal. Cualquier intervención debe 
ser guiada por la clínica del paciente (estable vs. en riesgo vital)

Timo, NTX y neumomediastino
Neumomediastino: en el eje corto el diagnóstico se basa 
en el hallazgo de aire libre en el tejido blando rodeando 
el timo136,137. En eje largo Küng et al. describieron estos 
puntos hiperecogénicos horizontales en forma de 
escalera (signo de la escalera) que indican la presencia 
de aire atrapado debajo del timo. Estos puntos o líneas 
hiperecogénicas pueden presentar reverberación 
posterior138

NTX: en el eje corto del timo, el hallazgo de líneas‑A en 
el plano transversal anterior en vez del timo y los 
grandes vasos es un signo ecográfico sencillo, que 
presenta S del 99% y E del 100% para el diagnóstico de 
NTX anterior139 

A: eje largo del timo mostrando sus referencias anatómicas, note el borde 
suave no ecogénico. B: signo de la escalera por aire debajo del timo 
(líneas hiperecogénicas) por neumomediastino. C: RT que muestra el signo 
del velero spinacker o alas de ángel (flechas punteadas), características 
de neumomediastino. D: eje corto del timo que muestra sus referencias 
anatómicas normales. E: NTX anterior que genera la pérdida del eje corto 
del timo y la presencia de líneas‑A (flechas) sin deslizamiento pleural. F: 
RT lateral correspondiente que muestra el aire anterior (cabeza de flecha).

Hernia diafragmática
Los hallazgos incluyen140:

�Ausencia parcial de la línea hiperecoica que 
representa el perfil diafragmático normal
Ausencia parcial de la LP en el hemitórax afectado
Ausencia de líneas‑A en el área
�Presencia de un área multicapa con contenido 
hiperecoico en movimiento (intestino normal)
�Posible presencia de órganos parenquimatosos dentro 
del tórax (es decir, hígado o bazo)

A: RT y B. UP longitudinal correspondiente que muestra la ausencia de LP, 
ausencia de líneas‑A y la presencia de imágenes multicapa 
correspondientes a intestino (flecha).
AF: monitorización de la reexpansión. Se ha demostrado disminución de 
una ESC modificada con la mejoría141. Detección de complicaciones: DP, 
NTX, consolidaciones (atelectasias, neumonía). Gregorio Hernández et al. 
encontraron que el pulmón contralateral al defecto puede tener valor 
pronóstico para la duración de la ventilación. Probable utilidad para guiar 
la extubación142. Un grupo reportó su utilidad para la planeación 
quirúrgica143

(Continúa)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologías, aplicaciones diagnósticas y funcionales (continuación)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

MCPVA: en pacientes con diagnóstico prenatal es útil 
para confirmarlo. Es importante realizar el UP el primer 
día de vida, ya que las lesiones se pueden airear y se 
dejan de reconocer.
Los hallazgos incluyen:

�Consolidaciones o áreas similar a tejido 
(parenquimatosas)
�Lesiones quísticas hipoecoicas intercomunicadas, 
únicas o múltiples
�En casos de secuestro broncopulmonar se puede 
documentar la irrigación de la aorta

Estos signos pueden ser útiles para sospechar 
malformaciones congénitas pulmonares cuando no hay 
un diagnóstico prenatal, aunque es fundamental la TC 
para confirmar el diagnóstico144 A: UP longitudinal que muestra consolidaciones donde alternan lesiones 

quísticas hipoecoicas de diferentes tamaños (asteriscos). B: RT 
correspondiente, note que no es evidente en hemitórax derecho. C: RM 
que muestra lesión quística. D: espécimen quirúrgico.
AF: se ha demostrado alta consistencia con la TC. Útil para el seguimiento

SDRAN145: se define como SDRAN al evento con 
insuficiencia respiratoria hipoxémica de inicio agudo 
(dentro de una semana) a partir de una lesión clínica 
conocida o sospechada. Los criterios de exclusión son 
SDR (déficit de surfactante), TTRN o anomalías 
congénitas como afección respiratoria aguda primaria. 
Radiológicamente se caracteriza por opacidades o 
infiltrados difusos, bilaterales e irregulares, u 
opacificación completa de los pulmones (imagen en 
vidrio despulido), que no se explican completamente por 
SDR, TTN, DP, atelectasia o anomalías congénitas. El 
origen del edema no se explica por cardiopatía 
congénita de flujo pulmonar aumentado
Los hallazgos por UP son146:

Alteraciones de la LP
Patrón intersticial de líneas‑B
Líneas‑B coalescentes
Consolidaciones
DP

A: RT de prematuro que presenta insuficiencia respiratoria hipoxémica, 
necesidad de ventilación y disfunción diastólica por una neumonía por 
SARS‑CoV‑2. La RT presenta imagen en vidrio despulido. B: UP 
longitudinal muestra alteración de la LP y edema intersticial y alveolar 
(pulmón blanco). C: UP longitudinal posterior que muestra edema 
intersticial y alveolar y consolidaciones. D: RT tras reclutamiento con 
VAFO. E: UP longitudinal con líneas‑A y deslizamiento pleural. F: UP 
longitudinal posterior con disminución de las consolidaciones y número de 
líneas‑B.
AF: útil para el seguimiento

Edema pulmonar por flujo pulmonar aumentado: el UP 
es útil para evaluar el edema pulmonar en neonatos. 
Aunque es preciso en la detección de líquido pulmonar 
extravascular, no puede distinguir entre edema 
cardiogénico y no cardiogénico147. Una vez que el 
paciente está en ventilación mecánica, el edema 
pulmonar se modifica, por lo que el UP sirve para valorar 
la aireación en general
Aunque en neonatos es difícil, el edema cardiogénico se 
caracteriza por ser más homogéneo sin alteraciones en 
la LP148

Diagnóstico: con la ESC de 6 áreas se estudiaron 237 
niños. La puntuación media total del UP fue de 
12.88±6.41, siendo mayor en los RN (16.77±5.25) en 
comparación con los niños mayores (5.36±5.57). Una 
mayor ESC resultó significativa tanto para la duración de

A: UP y RT correspondiente de RN con edema grave por flujo pulmonar 
aumentado con escala LUCAS de 16 puntos secundario a conducto 
arterioso permeable grande, comunicación interauricular e 
interventricular. B: UP y RT tras ligar el conducto arterioso y colocar un

(Continúa)
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Tabla 3. UP neonatal en diferentes patologías, aplicaciones diagnósticas y funcionales (continuación)

Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

la estadía en la unidad de cuidados intensivos, como 
para el tiempo de extubación149

Girona‑Alarcón et al. estudiaron 17 pacientes menores a 
2 meses sometidos a cirugía cardiaca. El UP detectó 
mejor el edema pulmonar que la RT, con una S del 91.7 
vs. 44% y un mayor valor predictivo negativo, de 88.2 vs. 
53.3%150. Incrementos en la ESC se correlacionaron con 
mayor tiempo de bypass cardiopulmonar, soporte 
inotrópico y necesidades de FiO2

cerclaje de la pulmonar, presentando escala LUCAS de 6.
AF: el grupo de trabajo recomienda la escala LUCAS para la valoración y 
seguimiento del edema pulmonar. Ver esquema abajo

A: menos de 3 líneas B entre dos espacios intercostales, prevalencia de áreas respetadas (1 punto). B: 3‑7 líneas B entre dos 
espacios intercostales con áreas separadas (2 puntos). C: líneas B coalescentes sin áreas respetadas o más de 7 líneas B entre dos 
espacios intercostales (3 puntos). D: DP (4 puntos). ESC: 6‑9 puntos: edema leve, 10‑14 puntos edema moderado, ≥ 15 puntos edema 
grave150

CAP relacionado con la prematuridad: se ha utilizado el 
UP para reflejar flujo pulmonar aumentado. Cualquier 
disminución en la ESC es sugestiva de resolución o 
disminución de la sobrecirculación pulmonar y el edema 
tras el cierre o estrechamiento del CAP. Se han 
publicado estudios heterogéneos que utilizan el UP 
como prueba diagnóstica de CAP hemodinámicamente 
significativo entre el tercer y cuarto día posnatal151‑154. 
En estos estudios, la ESC fue inversamente proporcional 
con la edad gestacional y el peso al nacer y 
directamente proporcional con el diámetro del CAP, el 
diámetro del CAP indizado por el peso y la relación 
aurícula izquierda/aorta. También se ha demostrado la 
posibilidad de predecir el CAP quirúrgico al día 14155. 
Savoia et al. reportaron la disminución sostenida de la 
ESC que coincidió con la disminución del gasto 
ventricular izquierdo en prematuros que se sometieron a 
ligadura con CAP156

Ecocardiograma y UP correspondiente de paciente prematuro con CAP 
relacionado con la prematuridad hemodinámicamente significativo. 
A: ecocardiograma con CAP tras tres ciclos de cierre farmacológico 
fallidos. UP con líneas‑B coalescentes. B: ecocardiograma tras ligadura 
de conducto arterioso (*) que muestra ausencia de flujo transductal. UP 
con líneas‑B separadas.
AF: aunque los estudios existentes tienen alto riesgo de sesgo, en general 
muestran un buen desempeño para diagnosticar CAP, con un ABC de 0.94, 
por lo que se recomienda agregar a la valoración multimodal mediante 
ecocardiografía157

Neumonía por ácidos biliares: la neumonía neonatal por 
ácidos biliares se presenta en neonatos tras CIE. Se 
diagnostica CIE cuando las madres presen prurito no 
relacionado con otras afecciones durante la segunda 
mitad de la gestación y ácidos biliares>10 μmol/l. 
Inicialmente se manifiesta como un trastorno leve en las 
primeras horas de vida, pero posteriormente puede 
empeorar y comportarse similar al SDR. El UP 
inicialmente (primeras 6 horas) se caracteriza por:

Patrón heterogéneo de líneas‑B
Líneas‑B coalescentes

Posteriormente progresa el patrón difuso coalescente de 
líneas‑B, con engrosamiento pleural con algunos puntos 
de interrupción y desaparición de líneas‑A. Las 
consolidaciones son infrecuentes (10%) 158

RT y B. UP longitudinal correspondiente. RN de 34.5 SDG, feto grande para 
edad gestacional. Madre con colestasis del embarazo y ácidos biliares de 
79 μmol/l. A: ingreso a UCIN, ESC de 8/18, recibe una dosis de surfactante. 
B: a las 48 horas persiste ESC 9/18 y aparecen consolidaciones pequeñas 
pero extensas en campo posterior (recuadro inferior). Recibió 21 días de 
ventilación mecánica, incluyendo 8 días de VAFO.
AF: se ha descrito el UP para seguimiento. Regiroli et al. describieron una 
ESC al ingreso de 5.4 (4.5)/18, sin embargo el índice de oxigenación 
empeoró de 2.9 (1.1) al ingreso a 4.6 (2) en su peor momento, acercándose

(Continúa)
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Enfermedad respiratoria Ejemplos y aplicaciones funcionales

a los pacientes con SDR. Se describe la necesidad de surfactante en el 
33% de los pacientes158. Se debe realizar siempre valoración 
ecocardiográfica

DBP: los hallazgos incluyen157:
LP engrosada (generalmente≥1 mm) e irregular
Patrón heterogéneo de líneas‑B
Líneas‑B coalescentes
Áreas respetadas (líneas‑A)
Consolidaciones de tamaño variable

Puede ayudar a definir diferentes fenotipos de DBP: se 
ha descrito que en cohortes de neonatos con DBP 
ayuda a identificar atelectasias, neumonías, flujo 
pulmonar aumentado y edema pulmonar, por lo que 
puede servir para hacer diagnóstico diferencia de la 
causa de necesidad de oxígeno prolongado en esta 
población159‑161

A: UP y RT correspondiente de exprematuro con DBP grave con 
hipertensión pulmonar crónica. Identifique engrosamiento e interrupción 
de la LP, así como líneas‑B con patrón heterogéneo. B: progresión de la 
enfermedad con edema intersticial y alveolar, así como consolidaciones 
pequeñas.
AF: un metaanálisis que incluyó 1,027 neonatos demostró que es posible 
predecir DBP del día 7 a 14 sin importar la definición utilizada. No hubo 
diferencia significativa entre usar 6 vs. 10 áreas162. En el grupo de 28 a 30 
semanas Raimondi et al. encontraron que a la semana de vida una ESC 
con corte de 10 tiene una S del 78% y una E del 87% (ABC de 0.89) para 
predecir DBP163. El UP es útil para monitorizar la respuesta a 
diuréticos161,164,165

EPI de presentación temprana: la EPI es un grupo raro 
de enfermedades crónicas respiratorias (0.13‑16.2 por 
100,000 neonatos). Menos frecuente es la presentación 
en el RN, donde se manifiesta taquipnea prolongada166. 
El agregar a la exploración física el UP para detectar un 
patrón intersticial de líneas‑B progresivo puede ser útil 
para sospecharlas167. Las EPI de presentación temprana 
son:
Trastornos difusos del desarrollo:

Displasia alveolocapilar con desalineación de venas 
pulmonares
Displasia alveolar congénita
Displasia acinar

Condiciones específicas de causa no definida:
Hiperplasia neuroendócrina de la infancia
Glucogenosis pulmonar intersticial

Desórdenes de disfunción del surfactante:
Deficiencia de proteína B
Deficiencia de proteína C
Mutación ABCA3
Histología compatible con déficit de surfactante sin 
causa genética

�Alteraciones del desarrollo que reflejan alveolarización 
deficiente:

Hipoplasia pulmonar
DPB
�Anomalías relacionadas con cardiopatías congénitas o 
alteraciones cromosómicas

RN de 34 semanas que se aborda por taquipnea prolongada y 
requerimiento de oxígeno. UP y RT correspondiente. A: valoración inicial 
con patrón intersticial de Líneas-B, denotando edema intersticial.  
B: progresión de patrón intersticial a Líneas-B coaescentes y 
broncograma de colapso (edema intersticial y alveolar). Tras TAC de alta 
resolución compatible con EPI se realiza biopsia pulmonar. C: biopsia con 
pérdida parcial de la arquitectura debido a expansión del intersticio a 
expensas de células de tamaño mediano con citoplasma amplio, claro y 
núcleos centrales de redondos a ovales, que con la tinción especial de 
histoquímica (PAS), se evidencia que contienen en su citoplasma material 
granular que se digiere con la diastasa, correspondiente a glucógeno. Se 
diagnóstica Glucogenosis Pulmonar Intersticial. D: Ultra microfotografía 
que muestra glucógeno monoparticulado. (patología cortesía del Dr. 
Stanislaw Sadowinski Pine y Carlos Alberto Serrano Bello, Patología 
HIMFG).
AF: se debe tener alto índice de sospecha en casos con taquipnea y 
requerimiento de oxígeno prolongado. Generalmente el estado pulmonar 
no se explica por la historia clínica. La TC pulmonar de alta resolución y la 
broncoscopia con lavado broncoalveolar, así como el análisis genético, 
ayudan a hacer el diagnóstico. En casos de incertidumbre diagnóstica se 
debe realizar una biopsia pulmonar

ABC: área bajo la curva; AF: aplicaciones funcionales; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda; CAP: conducto 
arterioso permeable; CIE: colestasis intrahepática del embarazo; CPAP: presión positiva continua en las vías aéreas; DP: derrame pleural; DPB: displasia broncopulmonar; 
E: especificidad; EPI: enfermedad pulmonar intersticial; ESC: escala semicuantitativa; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; LP: línea pleural; MCPVA: malformación 
congénita pulmonar y de la vía aérea; NTX: neumotórax; PEEP: presión al final de la espiración; RM: resonancia magnética; RN: recién nacido; RT: radiografía de tórax; 
S: sensibilidad; SAFEm: sonographic algorithm for liFe threatening emergencies modificado; SAM: síndrome de aspiración de meconio; SARS‑CoV‑2: coronavirus 2 del 
síndrome respiratorio agudo grave; SDG: semanas de gestación; SDR: síndrome de dificultad respiratoria; SDRAN: síndrome de dificultad respiratoria agudo neonatal; TC: 
tomografía computarizada; TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; UP: ultrasonido pulmonar; VAFO: ventilación de 
alta frecuencia oscilatoria; VCS: vena cava superior.



28

Bol Med Hosp Infant Mex. 2025;82(Supl 5)

Múltiples ensayos clínicos aleatorizados demostraron 
que el tratamiento inicial del RN prematuro que presenta 
datos clínicos de dificultad respiratoria debe ser la utiliza-
ción de CPAP idealmente con puntas cortas binasales, con 
aplicación de surfactante selectivo de forma temprana (téc-
nica LISA [less invasive surfactant administration], ver más 
adelante) y si se intubó el paciente, la subsecuente extu-
bación continuando con CPAP nasal; esto ha resultado en 
una menor necesidad de ventilación mecánica y menor 
uso oxígeno a los 28 días, aunque sin diferencias en DBP 
al compararlo con el uso de surfactante profiláctico175-178.

Al estudiar al grupo de pacientes que fueron mane-
jados de forma sistemática con CPAP nasal previo a 
la administración de surfactante, se ha demostrado una 
disminución del riesgo de DBP o muerte, por lo que la 
estabilización inicial con CPAP nasal aunado al uso de 
surfactante selectivo es una de las terapias más reco-
mendadas en la actualidad179.

Perri et al. estudiaron 62 neonatos de 33 semanas o 
más y con la ESC de seis áreas. Demostraron que un 
UP realizado a las 3 h con un corte ≥ 6 predijo la nece-
sidad de CPAP con una S del 84.8% y E del 86.2% 
(ABC 0.91). Igual que en estudios previos una ESC ≥ 9 
predijo la necesidad de surfactante180.

Técnica LISA

La administración de surfactante menos invasivo 
(LISA, less invasive surfactant administration) se puede 
realizar con sondas, catéteres vasculares y catéteres 
especiales para instilación de surfactante. Esta técnica 
ha demostrado disminuir el desenlace compuesto de 
muerte o DBP, necesidad de ventilación y la presencia 
de DBP entre los supervivientes181. Se ha comparado 
la decisión de la administración de surfactante guiada 
por UP vs. FiO2 (fracción inspirada de oxígeno) deno-
minada ESTHER (Echography-guided Surfactant 
THERapy) en París y el estudio ULTRSURF en España. 
Ambos demostraron que se incrementa la proporción 
de neonatos que reciben surfactante dentro de las pri-
meras 3 h, se redujo la máxima FiO2 alcanzada antes 
del tratamiento, se evidenció una presión parcial de 
dióxido de carbono (pCO2) más baja, se disminuyó la 
duración de ventilación invasiva y se incrementaron los 
días libres de ventilador182,183. También se ha demos-
trado que no hay un incremento en el uso de surfac-
tante por la introducción de la técnica con UP184.

Criterios para intubación tras la ministración de surfac-
tante: FiO2 > 50%, múltiples episodios de apnea (> 4 epi-
sodios por hora o > 1 episodio que requiera rescate con 

ventilación con presión positiva) o acidosis respiratoria 
(pCO2 > 65 mmHg y pH < 7.20 en muestras capilares).

Un estudio de factores predictores de falla de LISA 
encontró que los mejores predictores fueron la edad 
gestacional, la restricción del crecimiento intrauterino, 
la temperatura al ingreso, la relación saturación/FiO2 y 
la ESC. El modelo mostró un ABC de 0.84 (IC  95%: 
0.75-0.93; p < 0.001). Una ESC > 12 en un UP realizado 
de 60 a 120 min tras el procedimiento incrementa 6.4 
veces la posibilidad de falla de CPAP y en el modelo 
fue el factor que más impactó185.

Recomendación

Idealmente debe existir una valoración cercana a los 
60 minutos de vida tomando en cuenta la hora dorada 
para dar tiempo al reclutamiento del pulmón y decidir 
la administración de surfactante186. En caso de des-
compensación súbita se debe realizar un UP inmediato. 
Diferentes guías nacionales e internacionales conside-
ran al UP para diagnosticar SDR, así como predecir falla 
de CPAP al calcular una ESC187,188. El reconocimiento 
de patrones es muy importante, ya que el neonato con 
pulmón blanco (tipo 1) va a requerir soporte respiratorio 
e ingreso a unidad de cuidados intensivos o intermedios, 
mientras que el pulmón negro con deslizamiento (tipo 3) 
no189,190. Por esto es muy importante que esté disponible 
la técnica en la sala de partos, aunque existan diferen-
tes niveles de experiencia. En el INPER el UP en la 
sala de partos incluye el UP a la hora de vida para 
complementar la decisión de administrar surfactante. 
Se incluye tras la inserción del catéter de surfactante 
una vista de la vía aérea que permite localizarlo in situ, 
posteriormente se da seguimiento al procedimiento 
asegurando adecuado deslizamiento pleural; además 
de poder monitorizar la frecuencia cardiaca por ultra-
sonido (Fig. 9)80.

Ultrasonido pulmonar y ventilación

Predicción de la necesidad de ventilación 
mecánica

En el 2014 Raimondi et al. estudiaron 54 neonatos 
(32.5 ± 2.6) y encontraron que el pulmón blanco (tipo 
1) predecía falla a la ventilación nasal. Con un UP a 
las 2 h de vida. También se clasificaron las RT en cua-
tro grados de SDR191. Por UP el pulmón tipo 1 mostró 
una S del 88.9% y E del 100%. La RT (que se clasificó 
como grado 1 en el 72%) mostró una S del 38.9% y E 
del 77.8%192. Posteriormente Vc et al. demostraron que 
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Figura 9. Utilidad del UP durante la técnica LISA. A: técnica LISA donde se muestra el catéter tras la inserción con el 
paciente en CPAP. B: en la vista transtraqueal se puede localizar el catéter de surfactante dentro de la vía aérea entre 
los dos lóbulos tiroideos. A la izquierda del paciente se observa el esófago con la sonda orogástrica. CPAP: presión 
positiva continua en las vías aéreas; LISA: administración de surfactante menos invasivo, less invasive surfactant 
administration; UP: ultrasonido pulmonar.

ba

con la ESC de seis zonas una ESC > 7 predijo falla a 
la ventilación no invasiva en 192 neonatos de 35 ± 2.7 
con una S del 77.4% y E del 75.1% (ABC 0.82). Una 
escala de Silverman Anderson > 5 tuvo peor desem-
peño que la ESC (ABC 0.67)193. Rodríguez Fanjul et al. 
reclutaron 105 neonatos ingresados a la UCIN mayores 
de 32 semanas no intubados. Se clasificó el UP cegado 
a la condición clínica como bajo riesgo (normal o 
TTRN) o alto riesgo (SDR, aspiración de meconio, NTX 
o neumonía). Un segundo investigador realizó lo mismo 
con la RT. Se definió falla respiratoria como la necesi-
dad de intubación el primer día de vida. El 35.2% fue-
ron de alto riesgo. Como predictores de falla respiratoria 
el UP y la RT tuvieron un índice alto de concordancia 
k 0.91. El UP presentó una S del 95% y E del 82.5% 
como predictor de ventilación mecánica194. Zhang et al. 
estudiaron 857 prematuros para estudiar el desempeño 
del UP realizado a las 2  h del ingreso a UCIN para 
predecir necesidad de ventilación mecánica. Se dividió 
en dos grupos: en el de  menos de 32 semanas una 
ESC ≥ 8 dio una S del 74% y E del 68.3% (ABC 0.749). 
En el grupo mayor de 32 semanas una ESC ≥ 7 mostró 
una S del 75.3% y E del 83% (ABC 0.863)195. Se ha 

demostrado que mayores ESC se correlacionan con los 
requerimientos de ventilación y FiO2

104,196,197. Eltomey 
et al. en Egipto estudiaron 40 neonatos ingresados a 
UCIN realizando un UP al ingreso, después de intubar 
y antes de extubar. Una ESC ≤ 14 tenía una S del 85% 
y una E del 100% (ABC 0.98) para poder cambiar de 
asisto control (AC) a sincronizado intermitente (SIMV) 
y una ESC ≤ 6 mostró una S del 97.5% y una E del 
100% (ABC 0.96) para extubación exitosa198.

Ultrasonido pulmonar y reclutamiento

La estrategia de «pulmón abierto» representa un 
abordaje conocido para distribuir de forma homogénea 
el volumen corriente en los pacientes con ventilación 
mecánica, mediante maniobras de reclutamiento pulmo-
nar. El reclutamiento pulmonar se refiere al proceso 
dinámico de reapertura de alveolos inestables colapsa-
dos por medio del incremento deliberado y transitorio de 
la presión transpulmonar, mediante inflación sostenida 
de los pulmones a presiones de la vía aérea mayores. 
En algunos pacientes críticos con condiciones inesta-
bles estas maniobras podrían resultar en deterioro 
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clínico. Debido a esto, es de vital importancia seleccio-
nar los casos que se beneficiarían más de este proce-
dimiento, minimizando el riesgo de deterioro pulmonar 
y hemodinámico. El objetivo del UP es llevar de un 
pulmón consolidado a un pulmón blanco y/o de un pul-
món blanco a un patrón intersticial de líneas-B. La pre-
sencia de un patrón S y el signo de los rayos del sol 
demostrado por UP muestra reclutabilidad (Tabla 2). Por 
el contrario, la apariencia de mayor broncograma está-
tico (patrón D) implica no reclutabilidad. Existen tres 
series de casos que demuestran que el reclutamiento 
guiado por UP podría ser más efectivo que el procedi-
miento estándar basado en oxigenación, en términos de 
duración de la ventilación invasiva, presión media de la 
vía aérea (PMVA) requerida, concentración intraalveolar 
de interleucina 6 (menos inflamación), estancia intrahos-
pitalaria y transición a ventilación no invasiva199-201.

Como se mencionó, el UP no puede demostrar 
sobredistensión, por lo que se deben utilizar métodos 
como la RT. En un estudio interesante en Holanda se 
analizaron maniobras de reclutamiento en ventilación 
de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) en 69 neonatos 
antes y 39 neonatos después de manejo con surfac-
tante. Dos pediatras radiólogos analizaron el grado de 
radiolucidez en la RT. Al utilizar maniobras de recluta-
miento individualizadas, guiadas por el aporte de oxí-
geno, se observó sobredistensión leve a moderada en 
nueve pacientes (24%) y solamente cuatro (6%) desa-
rrollaron fuga aérea202,203. Esto demuestra que el 
riesgo de sobredistensión significativa es bajo indivi-
dualizando cada paciente. Una estrategia interesante 
si se cuenta con ecocardiografía funcional es vigilar el 
gasto cardiaco derecho. En el 2009 Waal et al. estu-
diaron 34 neonatos prematuros con una media de 28 
semanas durante reclutamiento con VAFO, demos-
trando que no existieron cambios relevantes en gasto 
cardiaco derecho, vena cava superior y conducto arte-
rioso204. Zannin et al. estudiaron 13 neonatos en VAFO 
con una edad gestacional media de 26 semanas (RIC: 
25.3-29.1) estudiando la relación del gasto cardiaco 
derecho durante reclutamiento. La presión media de la 
vía aérea (PMVA) se incrementó a partir de 8 cmH2O 
de 2 en 2 cada 5  minutos hasta una PMVA máxima 
donde se logró estabilidad y disminución de FiO2 con 
saturaciones objetivo del 88 al 94%, con un decre-
mento hasta que se afectara la oxigenación o se regre-
sara a los 8  cmH2O. A  la máxima PMVA alcanzada 
(19  cmH2O) la oxigenación mejoró significativamente 
disminuyendo el gasto cardiaco derecho en un 30% sin 
ser clínicamente significativo, ya que en solo uno de 
los neonatos el gasto fue menor a 150 ml/kg/min205.

En cuanto a reclutamiento no invasivo, Rodríguez 
Fanjul et al. estudiaron 40 neonatos de 38 ± 4 semanas 
de gestación con dificultad respiratoria que requirieron 
soporte respiratorio con CPAP (6 cmH2O) dentro de las 
primeras 6 h de vida. Se realizó un primer UP y aque-
llos con una ESC ≥ 8 se colocaron en doble presión 
positiva en la vía aérea (12/6 cmH2O). Se realizó un UP 
inmediatamente después y otro a las 2 h. Se observó 
una correlación con una mejoría en parámetros clínicos 
y de laboratorio, así como descenso en la ESC. 
Ninguno de los pacientes requirió tratamiento con sur-
factante o ventilación mecánica206.

Predicción de extubación

Se han realizado distintos estudios analizando la 
capacidad del UP para predecir extubación. Un metaa-
nálisis reciente incluyó ocho estudios observacionales 
con 564 neonatos (bajo riesgo de sesgos en siete 
estudios). Encontró globalmente una S del 82% y E del 
83% (ABC 0.87) para predecir falla a la extubación. En 
general ≥ 8 en ESC de seis áreas o ≥ 11-15 en ESCe 
predicen falla a la extubación207.

Predicción de retiro exitoso de CPAP

Abdelmawla et al. estudiaron 39 RN < 33 semanas de 
gestación. Se realizó UP al día 3, la segunda semana 
de vida, y antes y después del intento de retiro de CPAP. 
Una ESC ≥  8 antes del primer ensayo de retiro del 
CPAP mostró una S del 88% y una E del 90% (ABC 0.87) 
para predecir falla al retiro. Si se agrega el fenómeno de 
reclutamiento a la inspiración a la ESC ≥ 8 incrementa 
la S al 95% y la E al 90% (ABC de 0.95)208.

Recomendación

El UP ayuda a identificar aquellos que requerirán ven-
tilación mecánica y UCIN (ESC ≥ 9). Se recomienda la 
vigilancia por UP de los pacientes intubados. Desde el 
reconocimiento de patrones hasta el cálculo de una 
ESC la herramienta es útil con diferentes niveles de 
experiencia. ESC menores y la ausencia de consoli-
daciones extensas ayudan a identificar el éxito en la 
extubación (< 8 en ESC de 6 áreas o < 11-15 en ESCe). 
Las maniobras de reclutamiento son más seguras bajo 
vigilancia del UP; es importante documentarlo en el 
expediente en una forma que indique PMVA/PEEP, 
ESCe por UP, FiO2, saturación y en caso de contar 
con el recurso, el NIRS (espectroscopia cercana al 
infrarrojo, near-infrared spectroscopy) cerebral. 



31

D. Ibarra-Ríos et al.  Lineamientos UP en México

Figura  11. SAFE (Sonographic Algorithm for liFe threatening Emergencies) modificado (reproducido con permiso de 
Ibarra-Ríos et al.70).

Figura 10. Abordaje diagnóstico en neonato estable. ESC: escala semicuantitativa; DBP: displasia broncopulmonar; DP: 
derrame pleural; EPI: enfermedad pulmonar intersticial; HD: hernia diafragmática; LP: línea pleural; MCPVA: malformación 
congénita pulmonar y de la vía aérea; SDR: síndrome de dificultad respiratoria; SDRAN: síndrome de dificultad 
respiratoria aguda neonatal; TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido.



32

Bol Med Hosp Infant Mex. 2025;82(Supl 5)

También se debe incluir valores del ventilador como el 
volumen y la distensibilidad dinámica. La vigilancia de 
la ESC y la presencia del fenómeno de reclutamiento 
durante la inspiración son útiles para hacer ajustes en 
el soporte.

Algoritmos

La figura 10 presenta el abordaje en neonato estable 
para diagnosticar afección después del nacimiento y 
durante el periodo de transición (72  h) y posterior a 
este21. Se realiza diagnóstico diferencial con base en la 
identificación del signo del murciélago, la presencia de 
líneas-B y la presencia de consolidaciones. La figura 11 
muestra la adaptación del algoritmo SAFE (Sonographic 
Algorithm for liFe threatening Emergencies) que se ha 
utilizado en los últimos 6 años en diferentes institucio-
nes21,70. Los diagnósticos que se realizan tras el proto-
colo SAFE m son:
–	 Intubación esofágica.
–	Derrame pericárdico/tamponade.
–	Alteración de la contractilidad y/o llenado ventricular 

alterado.
–	Obstrucción al tracto de salida derecho o izquierdo.
–	Neumotórax.
–	DP.

Reporte recomendado20, 21,70, 85,87,209-211

Recientemente la Sociedad Europea de Medicina 
Intensiva y Sociedad Europea de Cuidados Intensivos 
Pediátricos y Neonatales realizaron un consenso inter-
nacional de expertos sobre el UP cuantitativo en cuida-
dos intensivos recomendándolo como una técnica 
adecuada que requiere poco tiempo para evaluar y 
monitorizar la aireación pulmonar en adultos, niños y 
neonatos. Recomiendan en neonatos y lactantes meno-
res de un año una ESC simplificada durante las prime-
ras 24-48 h de vida (una región lateral y dos anteriores 
sin regiones posteriores, es decir, tres regiones por 
hemitórax) y una ESCe, para ser utilizada después de 
las primeras 24-48 h (con una sola región lateral y una 
superior e inferior anterior y posterior, es decir, cinco 
regiones por hemitórax). La puntuación 3 (pérdida 
grave de aireación) se atribuye cuando se detecta una 
consolidación extendida. Para ello, las consolidaciones 
se pueden cuantificar midiendo la distancia desde la LP 
hasta su borde más profundo, encontrando > 0.5 cm/kg 
en neonatos212.

Se debe incluir en el reporte: edad gestacional al 
nacer, edad corregida, soporte respiratorio (PMVA y 
FiO2), saturación (histograma de oxígeno de las últimas 
24  h si está disponible y NIRS si está disponible) y 
posición (prono/supina),

Figura 12. Secuencia para el reporte del ultrasonido pulmonar.
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La figura 12 muestra la secuencia para el reporte. En 
caso de abordar a un RN con deterioro súbito realizar 
protocolo SAFE m. Verificar tubo in situ o en caso de 
intubación descartar intubación esofágica (Sa), realizar 
eje largo cardiaco (Sb) para diagnosticar: derrame peri-
cárdico/tamponade, contractilidad y/o llenado ventricular 
alterado, obstrucción al tracto de salida derecho o 
izquierdo. Posteriormente buscar deslizamiento pleural 
en busca de neumotórax (Sc) y la ausencia de signo del 
murciélago y colección hipoecoica en busca de DP (Sd).

Si nos encontramos ante un neonato inestable se 
puede considerar un enfoque simplificado en el abordaje 
del prematuro. Raimondi et al. estudiaron 175 neonatos 
prematuros y compararon el desempeño de la ESC 
tradicional (6 áreas, 0-18) vs. una escala de 0-3 regio-
nal (líneas medioclavicular [LMC], axilar anterior y pos-
terior) para pronosticar la necesidad de surfactante. 
Con un corte de 2 puntos la precisión fue alta para la 
LMC izquierda, con S del 79% y E del 90% (ABC 0.86) 
y la LMC derecha con S del 74% y E del 93% (ABC 
0.87). Combinando ambas LMC con un corte de 3 se 
encontró una S del 82% y una E del 89% (ABC 0.9). 
Comparando el enfoque simplificado contra el tradicio-
nal se encontró una diferencia de 36 ± 3 vs. 86 ± 4 s. 
Un modelo de predicción que incluía la edad gestacio-
nal, la saturación de oxígeno/FiO₂ y la puntuación de 
ambas LMC arrojó un ABC de 0.95213.

En caso de abordar un RN estable buscar y describir:
–	Deslizamiento pleural (presente, reducido o ausente). 

Se puede especificar en modo M signo de la playa.
–	Alteración en el deslizamiento pleural: en caso de pre-

sentar «pulso de pulmón» reportarlo (ajuste de tubo 
endotraqueal y documentar si desaparece). En caso de 
ausencia del deslizamiento pleural, especificar si hay 
otros signos de NTX, punto pulmonar y la extensión.

–	LP (normal, desaparición, engrosamiento, interrup-
ción de la continuidad, disrupción).

–	Patrón de líneas-B:
•	 Intersticial (tres o más líneas-B).
•	 Alveolo intersticial (pulmón blanco/signo del vidrio 

despulido).
•	 Alveolo intersticial con broncograma de colapso 

(signo del copo de nieve).
–	Consolidación: reportar el índice de la consolidación 

(ancho/profundidad) más grande, número de conso-
lidaciones y extensión (EIC en longitudinal).

–	DP.
–	Calcular una ESC en seis y/o diez áreas214. En caso de 

flujo pulmonar aumentado utilizar escala LUCAS. Se 
debe registrar la ESC de manera gráfica en el expediente 
si es posible o entre paréntesis de la siguiente manera:

•	 ESC estándar, seis números separados por comas 
(D1, D2, D3, I4, I5, I6).

•	 ESCe, diez números separados por comas (D1, D2, 
D3, D7, D8, I4, I5, I6, I9, I10).

–	Timo (normal, incrementado en dimensiones, datos 
de NTX y neumomediastino).
Los resultados se revisaron con el médico en este 

momento (no se hicieron cambios/se hicieron cambios), 
se comunica a la enfermera de cabecera.

Es conveniente en el reporte especificar: los hallaz-
gos en el UP deben interpretarse en el contexto del 
neonato y siempre correlacionarlos con cambios clíni-
cos o de laboratorio.
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