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En los últimos años, la ecografía clínica (EC) ha sufrido un avance muy importante en su implantación dentro de los
servicios de urgencias, tanto hospitalarios como extrahospitalarios, pero como toda técnica requiere un ámbito com-
petencial definido, actualizado y enmarcado, tanto en la realidad clínica de la especialidad que desempeñamos como
en la geográfica del país donde ejercemos. Por ello, un grupo de expertos en la materia ha desarrollado el presente
documento en el que basándose por un lado en la evidencia disponible en la bibliografía científica y por otro en una
metodología Delphi, planteó el objetivo de establecer un claro marco competencial base para todos los urgenciólo-
gos, asumiendo como premisa inicial que la EC debería ser una competencia transversal común.
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Description of basic competencies in clinical ultrasound imaging
for emergency departments

Recent years have seen great advances in the use of clinical ultrasound imaging in both hospital emergency
departments and out-of-hospital settings. However, all new techniques require up-to-date definitions of competencies
relevant to the clinical realities of different specialties and the geographic settings in which specialists work. To that
end, a group of experts in clinical ultrasound reviewed the evidence available in the literature and strictly applied the
Delphi method to define the competencies relevant to emergency physicians. The group worked with the starting
premise that clinical ultrasound imaging should be a common competency across the specialty.
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PARTE I. GENERALIDADES

Introducción y pertinencia

Desde su desarrollo como técnica durante la pasada
década de los 90, el uso de la ecografía en el ámbito
de la medicina de urgencias y emergencias (MUE) se ha
convertido en una realidad cada vez más palpable en
los servicios de urgencias y emergencias (SUE), en gran
medida por su alta capacidad como herramienta de
apoyo al diagnóstico clínico, por la universalización de
los equipos ecográficos y por la disponibilidad de dis-
positivos manuales o de bolsillo con una buena calidad
de imagen1.

El ascenso exponencial de su uso supone una de las
tecnologías más disruptivas en esta especialidad en los
últimos años, incidiendo en un aspecto que tradicional-
mente ha sido inherente a su práctica clínica: el manejo
de la incertidumbre, disminuyéndola notablemente.
Igualmente, el hecho de que su utilización esté basada
en protocolos bien establecidos, en responder a pre-
guntas dicotómicas siempre en un ambiente clínico y
con el apoyo previo en la mejor historia clínica y explo-
ración física posibles, ha ayudado en el cambio de
mentalidad necesario para que no se considere una
prueba diagnóstica externa2, a diferencia de la explora-
ción ecográfica reglada, sino parte de sus competencias
(al igual que el fonendoscopio, la pulxioximetría o la
monitorización ECG).

La Sociedad Española de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) es pionera en España en la divul-
gación y formación en el ámbito de la ecografía clínica
(EC). Desde el año 2008 tiene constituido un Grupo de
Trabajo en Ecografía (ecoSEMES)3 que desarrolla un
Plan Nacional de Formación. Este incluye tres niveles
(básico, avanzado y específico) para la adquisición de
las competencias que se consideran necesarias.

Desde la creación de ecoSEMES, tanto las aplicacio-
nes en sí como las características técnicas de los equi-
pos han cambiado mucho y aunque el desarrollo de los
cursos ha sido un éxito (se han celebrado casi 100 edi-
ciones de los mismos) se hace necesario crear un marco
concreto de aplicación, tanto a nivel docente, clínico
como competencial que siente las bases para su evolu-
ción futura. Todo ello justifica la elaboración del actual
documento.

Metodología

Se tomó como referencia a una serie de 26 panelis-
tas, miembros de SEMES y elegidos por su experiencia
en el ámbito de la EC en urgencias, tanto a nivel clínico
como docente e investigador. Se utilizó una metodolo-
gía Delphi modificada con tres rondas de votación so-
bre los aspectos, tanto técnicos como de aplicación clí-
nica, que todo potencial especialista en MUE debería
conocer sobre esta técnica. Se propuso un sistema de
votación numérico del 1 (absolutamente en desacuer-
do) al 9 (absolutamente de acuerdo). Para alcanzar

acuerdo en un apartado se fijó como mediana 8 o 9 y
que al menos el 85% de los votos estuvieran agrupados
en ± 1 a dicha mediana. Para el desacuerdo se fijó el
mismo criterio con valores de mediana 1 o 2 y similar
agrupamiento.

Los enunciados que posteriormente se sometieron a
votación fueron obtenidos por sugerencia del equipo
de panelistas, abarcando todas las posibilidades de utili-
zación de la técnica en la aproximación clínica, siendo
un total de 178. Tras la primera ronda de votación, se
obtuvo consenso claro para establecer una recomenda-
ción positiva en 38 enunciados; en segunda ronda se
obtuvo consenso para 8 enunciados más. No hubo
consenso para no recomendación en ninguna ronda y
no se observó tendencia al acuerdo en el resto de
enunciados propuestos a los panelistas transcurridas las
tres rondas de votación. En las Tablas 1 y 2 se muestran
los enunciados escogidos en primera y segunda ronda.

Terminología

Hay que remontarse a la bibliografía anglosajona
(concretamente en EE.UU.) para recoger los primeros
términos asociados a la técnica en la especialidad de
MUE, s iendo los  más f recuentes “Emergency
Ultrasound” y “Bedside Ultrasound”4. De ahí que las
primeras traducciones al español hayan sido “Ecografía
en urgencias” y “Ecografía a pie de cama”. A día de
hoy, el término anglosajón más ampliamente aceptado
y divulgado para describir a la disciplina como tal es
“Point-of-care ultrasound” o más concretamente su
acrónimo “POCUS”. Se insistió a los panelistas en la
necesidad de traducir este último, llegando al consenso
de hacerlo mediante “ecografía clínica”, pudiéndose
añadir de manera excepcional el término “en
Urgencias/Emergencias” si se necesitase en el contexto
concreto y no resultase redundante.

Existen dos casos concretos en los que se podría
considerar una disciplina en sí a dos exploraciones muy
específicas: su utilización para la evaluación del corazón
y de la patología pulmonar. Para esta última la denomi-
nación “ecografía pulmonar” es recomendada y acepta-
ble, dada la ausencia de su equivalente reglado ya que
es una disciplina inherente a la actividad clínica. Tras la
revisión de varias conferencias de consenso internacio-
nales5,6 que tratan sobre el uso de la ecografía en la vi-
sualización y evaluación cardiaca, y de acuerdo con las
directrices que marcaron, este grupo de panelistas deci-
dió el uso de “ecocardiografía clínica” o “ecografía clí-
nica cardiaca” como denominaciones recomendadas. La
primera expresión denota su evidente conexión con la
ecocardiografía reglada, pero hace hincapié en que el
centro de atención es la atención del paciente en una
situación clínica concreta, no la evaluación exhaustiva
de la anatomía y funcionalismo cardiaco a través de la
imagen. La segunda expresión recomendada se asemeja
más a otras denominaciones internacionales y facilita la
descripción de hallazgos integrada en una valoración
multiórgano.
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Hay que destacar que se obtuvo un consenso pleno
en que términos tales como “ecoscopia”, “ecocardios-
copia”, “fonendoscopio visual” deben ser desechados
por su carácter subóptimo y peyorativo, no recomen-
dándose su uso en ningún caso. Igualmente, los térmi-
nos “ecofast” o “eco-fast” deben ser desterrados de su
uso común, tanto al referirnos a la técnica en sí (EC)
como a cualquier ecógrafo portátil.

Recomendaciones técnicas

Existen ciertas características de los equipos de eco-
grafía que se valoran enormemente en el entorno de
trabajo de la MUE4 y que deben cumplir a modo de
principios básicos como son: arranque rápido, fácil por-
tabilidad, autonomía sin conexión a la red e idealmente
resistencia a líquidos y golpes. Por otro lado, es ideal
disponer de configuraciones optimizadas en el software
de los equipos que simplifiquen la obtención y adquisi-
ción de imágenes en las exploraciones, como disponer
de una específica para ecografía pulmonar. Deben te-
ner, además, la posibilidad de almacenar los estudios
de forma sencilla, tanto imágenes estáticas como frag-
mentos de vídeo, que se podrán adjuntar a la historia
clínica electrónica del paciente.

Existen diferentes tipos de equipos y pueden divi-
dirlos en tres clases: aparatos de consola, aparatos
portátiles y dispositivos de bolsillo. Los de mayor ren-
dimiento para un servicio de urgencias hospitalario
(SUH) son los dispositivos portátiles, ya que habitual-
mente engloban las características anteriormente des-
critas. Los aparatos de consola habitualmente tienen
un mayor coste, son de gran tamaño, por lo que la
movilización es más dificultosa y suelen tener un
arranque más lento. No obstante, proporcionan una
mejor calidad de imagen. Los dispositivos de bolsillo
tienen la ventaja de su comodidad de transporte,
arranque rápido y aceptable calidad de imagen.
Suelen ser caros y de fácil extravío en áreas de mucho
tránsito de personas. Estos dispositivos suelen ser de
propiedad y uso individual del profesional. También
son ideales para un entorno extrahospitalario.

Tabla 1. Enunciados con consenso en primera ronda
Vía aérea
– Identificación de intubación correcta/esofágica tras realización del

procedimiento.

Pulmonar
– Identificación del movimiento pleural (deslizamiento, ausencia, pulso

pulmonar, punto pulmonar) y correlación clínica.
– Reconocimiento del patrón artefactual bajo la pleura (A, B,

consolidación).
– Identificación del derrame pleural.
– Sonda lineal para movimiento pleural.
– Incorporación de sistemática de exploración adaptada a la sospecha

clínica.
– Se recomienda utilización de ecografía tras procedimiento

(toracocentesis) para descartar neumotórax.
– Se recomienda la utilización de la ecografía, no solo como

diagnóstico, sino también como monitorización evolutiva de
enfermedad parenquimatosa y pleural.

Cardiaca
– Subcostal 4 cámaras.
– Paraesternal largo.
– Paraesternal coto.
– Apical 4.
– Reconocimiento visual de función sistólica de VI (hiperdinámica-

normal-disminuida-muy disminuida).
– Reconocimiento visual del aumento del tamaño del VD.
– Reconocimiento de derrame pericárdico.

Abdomen
– Reconocimiento del aneurisma de aorta (aorta mayor 3 cm o ilíaca

mayor 1,5 cm).
– Reconocimiento de hidronefrosis (leve-moderada-grave).
– Identificación de globo vesical.
– Reconocimiento de colelitiasis.
– Reconocimiento de signos de colecistitis (engrosamiento de pared,

Murphy ecográfico, líquido perivesicular).
– Reconocimiento de dilatación de la vía biliar intrahepática.
– Reconocimiento de líquido libre intraperitoneal.

Vascular
– Identificación de TVP según técnica de compresión simplificada.
– Estudio de TVP en territorio proximal en 2 áreas (femoral 3 puntos +

1 punto poplíteo).

Procedimientos
– Diferenciación entre ecoguiado y ecofacilitado.
– Diferenciación entre en plano y fuera de plano.
– Identificación del vaso óptimo a puncionar en accesos vasculares.
– Se recomienda apoyo ecográfico en todo acceso venoso central.
– Se recomienda apoyo ecográfico en toda paracentesis, tanto

evacuadora como diagnóstica.
– Se recomienda apoyo ecográfico en toda toracocentesis.
– Se recomienda apoyo ecográfico en toda pericardiocentesis.
– En accesos venosos centrales se recomienda ecoguiado frente a

ecofacilitado.

Multiventana
– Se recomienda la realización de un protocolo EFAST en todo paciente

politraumatizado.
– Se recomienda la realización de un protocolo EFAST en todo paciente

politraumatizado inestable.
– Se recomienda la utilización de la ecografía clínica en situaciones

donde el neumotórax traumático está en el diagnóstico diferencial.
– Se recomienda el uso de la ecografía clínica en situaciones de PCR

con AESP, en la pausa de comprobación de pulso, tras formación
adecuada para no prolongar dicha pausa.

– Se recomienda una valoración cardiaca-pulmonar-vascular en
pacientes con disnea sin causa aparente.

– Se recomienda la realización de una ecografía clínica multiórgano en
todo paciente en situación de inestabilidad hemodinámica.

VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; TVP: trombosis venosa
profunda; PCR: parada cardiorrespiratoria; AESP: actividad eléctrica sin
pulso; EFAST: Extended Focused Assesment with Sonography in Trauma.

Tabla 2. Enunciados con consenso en segunda ronda
Pulmonar
– Sonda cónvex para patrón artefactual (líneas A, B, consolidación).
Cardiaca
– VCI longitudinal y transversal.
– Reconocimiento visual de patrones correspondientes a diferentes

tipos de shock (hipovolémico/distributivo...).
– Implicaciones hemodinámicas básicas de la VCI (colapsabilidad,

diámetros máximo y mínimo).
– Conocer las limitaciones en el uso de la VCI.
Abdominal
– Cuantificación de globo vesical.
– Se recomienda descartar un aneurisma de aorta abdominal ante la

presencia de un dolor lumbar.
Multiventana
– La ecografía proporciona información vital para la elección del

paciente que se beneficia de fluidoterapia intravenosa.
VCI: vena cava inferior.
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Respecto a su configuración, independientemente
del tipo de equipo, se recomienda que dispongan de
modo B o 2D, modo M y, al menos, Doppler color.
Respecto a la configuración de la sonda, un equipo
ideal en el ámbito de urgencias y emergencias debería
contar con tres sondas: lineal de alta frecuencia, y cón-
vex y sectorial, ambas de baja frecuencia.

Tan importante como su configuración debe ser la
durabilidad del mismo, para lo cual habrá que extremar
las precauciones en cuanto a cuidado y manejo, incidien-
do en la limpieza del equipo y evitando por defecto las
soluciones alcohólicas. Los fabricantes tienen una lista de
productos de desinfección y limpieza que se recomienda
consultar. Además, es preciso disponer de cierto material
fungible para el desarrollo de la técnica entre pacientes,
como sistemas estériles de protección de la sonda para
realizar procedimientos, cubresondas desechables y, so-
bre todo, gel específico para ecografía, ya que deben
evitarse los geles diseñados para usos distintos (como el
electrogel).

Formación

Como se comentó al inicio, el grupo ecoSEMES de-
sarrolló el Plan Nacional de Formación desde su crea-
ción en el cual se insiste en los conceptos que se consi-
deraban básicos. La creación de este documento
incidirá positivamente en la revisión de los cursos exis-
tentes hasta ahora para incorporar los cambios que este
consenso ha introducido.

A pesar de ello, hay que destacar que la formación en
este ámbito es meramente descriptiva y no ha existido
históricamente una vertiente competencial. Por este moti-
vo, se está desarrollando una capacitación que avale com-
petencias adquiridas mediante la creación de un diploma
de ámbito nacional, junto con otras sociedades científicas,
en el que se cubrirán las aplicaciones que definen la utili-
zación de la EC. Para su potencial obtención, no solo ha-
brá que realizar una formación específica, sino que se re-
querirá la realización de un examen práctico y completar
una serie de exploraciones (normales y patológicas).
Actualmente este proyecto está en fase de desarrollo.

PARTE II. COMPETENCIAS BÁSICAS
E INTEGRACIÓN CLÍNICA

El objetivo de este documento no ha sido única-
mente el desarrollo competencial básico, entendido
como una lista de aplicaciones, sino el adaptar la EC al
entorno diario asistencial de los especialistas en MUE.
Para ello, los enunciados sometidos a votación y con-
senso incluyen recomendaciones sobre escenarios clíni-
cos concretos donde introducir las aplicaciones de la
EC. A nuestro juicio, esto supone una innovación con
respecto a documentos de consenso sobre el tema.

Para obtener dicho marco de competencias básicas
y su integración, se han tenido en cuenta el respaldo
bibliográfico de cada una de ellas con respecto a la re-

producibilidad, su curva de aprendizaje corta, sus valo-
res de precisión diagnóstica en manos de especialistas
distintos a los encargados de la exploración reglada y
su relevancia en contextos clínicos.

Este punto, sin duda, redundará no solamente en
un adecuado marco competencial claro y establecido,
sino que además puede ayudar a desarrollar protocolos
internos dentro de los SUE que aprovechen la enorme
ventaja que supone la implementación de la EC para la
seguridad del paciente.

Ecografía clínica en la vía aérea

La utilización de la ecografía para el manejo global
de la vía aérea supone una de las aplicaciones más re-
cientes de la EC. Existe una tendencia al alza tanto en
sus usos como en la producción científica8.

Las posibilidades clínicas son múltiples, desde la
mera identificación de estructuras anatómicas de cara a
una posible instrumentalización (p.ej: cricotiroidoto-
mía)9 hasta la visualización directa o indirecta de la in-
tubación orotraqueal10. Existen diferentes investigacio-
nes que respaldan el control ecográfico como rápido,
reproducible y con una excelente precisión.

Aunque existían varios enunciados en la votación,
probablemente las técnicas directas y las visualizaciones
“en vivo” requieren un grado de destreza mayor al que
se supone de forma básica, con lo cual este documento
recomienda la identificación de intubación correcta/
esofágica tras su realización, es decir, visualizar tráquea
y esófago en corte transversal una vez realizada la intu-
bación para comprobar la posición del tubo visualizan-
do el artefacto generado por el mismo.

Ecografía pulmonar

La ecografía pulmonar constituye el paradigma de la
EC. Presenta una fácil adquisición de imágenes, carece
de equivalente reglado, se realiza donde se encuentre el
paciente y requiere obligatoriamente partir de una in-
formación clínica lo más completa posible para poder
interpretar los hallazgos que, además, están basados en
imágenes que en la mayoría de los casos per se no tie-
nen una significación clara11. La ecografía pulmonar,
como se ha indicado anteriormente, podría incluso con-
siderarse una disciplina en sí misma, por lo que la lista
de recomendaciones que llegaron a consenso puede
agruparse para facilitar su estructura y asimilación.

Recomendaciones técnicas

Aunque la adquisición de imágenes para su posterior
interpretación es relativamente sencilla, hay que incidir
en la adecuación del equipo para facilitar este proceso.
Por ello, al igual que para cualquier otra aplicación de la
EC, la elección de la sonda es crucial12. Este consenso re-
comienda la utilización de la sonda lineal para la evalua-
ción del movimiento pleural y la utilización de la sonda
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cónvex para la evaluación del patrón artefactual bajo la
pleura (líneas A, B y/o consolidación).

Competencias básicas

Podríamos subclasificar la semiología ecográfica pul-
monar en diferentes conceptos anatomopatológicos
que, desde un punto de vista práctico, son esencial-
mente diferentes.
– Respecto a la patología que se detecta mediante el

análisis de la estructura y comportamiento de la línea
pleural, recomendamos que la comprensión básica de
la ecografía pulmonar debe incluir la identificación y
caracterización del movimiento pleural (deslizamiento,
ausencia, punto pulmonar y pulso pulmonar) y su tra-
ducción fisiopatológica13.

– Respecto a la patología parenquimatosa, incluimos
como competencia básica el reconocimiento del pa-
trón artefactual bajo la pleura (líneas A, líneas B, con-
solidación), entendiendo su concepto como la traduc-
ción del grado de aireación del pulmón. Destacaremos
en este punto que la mera presencia de líneas B no
implica que estas sean agua pulmonar extravascular
(líquido), sino que dependerá del contexto clíni-
co-ecográfico el interpretar su composición.

– Por último, destacamos como competencia básica la
indentificación del derrame pleural14 como un área
anecoica por encima del diafragma en la que puede
observarse el parénquima pulmonar en su interior de-
pendiendo de su tamaño y localización.

Integración clínica

Tan importante como la obtención y análisis de ar-
tefactos o imágenes ecográficas pulmonares es su inter-
pretación en un contexto clínico concreto. Desde la
publicación del protocolo BLUE en 200811, existen múl-
tiples iniciativas similares que intentan estandarizar y
simplificar el proceso de toma de decisiones, reducién-
dolas a la aplicación de un protocolo concreto.

Aunque este hecho pueda parecer una ventaja, el
uso habitual de la ecografía pulmonar refuerza la im-
portancia de partir de una buena información clínica
para optimizar la sistemática de exploración. De ahí
que a la hora de valorar un paciente con disnea o con
insuficiencia respiratoria, la recomendación es la incor-
poración de una sistemática de exploración adaptada a
la sospecha clínica en lugar de utilizar un protocolo rí-
gido15 que, en algunos casos, pueda no reflejar la reali-
dad diagnóstica diaria de los servicios de urgencias y
emergencias.

Igualmente, la utilización de la ecografía pulmonar
como herramienta meramente diagnóstica implica des-
aprovechar una gran parte de su potencial como herra-
mienta de trabajo diaria, de ahí que se recomienda su
uso para monitorización evolutiva de patología paren-
quimatosa y pleural16,17. Probablemente, la ecografía
pulmonar es la herramienta de monitorización con me-
jor rentabilidad dada su accesibilidad y reproducibilidad
en contextos incluso críticos.

Existe un caso concreto en el cual la aplicación ruti-
naria de la ecografía pulmonar puede evitar la realiza-
ción de pruebas innecesarias y evitar exponer a radia-
ciones: se recomienda la utilización de ecografía tras
cada toracocentesis para descartar neumotórax, en lu-
gar de la petición de una radiografía de control, dada
la menor cantidad de información que aporta en com-
paración con la primera.

Ecografía clínica cardiaca y hemodinámica
básica

La exploración cardiaca mediante EC resulta impres-
cindible en MUE, tal y como avalan diversas sociedades
científicas americanas y europeas5,18,19, y es crucial en la
evaluación del paciente con inestabilidad hemodinámi-
ca, situación frecuente en nuestra práctica clínica habi-
tual, pero también importante en otras situaciones clíni-
cas , ya que enormemente la incer t idumbre
clínico-diagnóstica que rodea a la práctica de la MUE.

La ecografía clínica cardiaca (ECC) se fundamenta
en los consensos sobre Focused Cardiac Ultrasound
(FoCUS según su denominación anglosajona). Se trata
de una exploración ecocardiográfica no exhaustiva, li-
mitada en su espectro de valoración y en cuanto a las
necesidades clínicas, breve, pero suficiente para la ayu-
da en la toma de decisiones, y realizada por el propio
clínico durante la atención del paciente. Además, puede
repetirse si la situación clínica lo requiere20.

La denominación recomendada en este documento
como ECC facilita su integración al hablar de una evalua-
ción multiventana. Se desglosan las recomendaciones
agrupadas por apartados para facilitar la exposición.

Recomendaciones técnicas

Desde un punto de vista técnico, aunque idealmen-
te se debería realizar con el paciente en decúbito lateral
izquierdo, en la práctica se asume que se realizará con
el paciente en decúbito supino, hecho condicionado a
la situación clínica del paciente. La sonda más adecua-
da es la sonda sectorial de baja frecuencia. Las vistas o
planos que están descritos para la valoración ecográfica
del corazón son bastante numerosos, pero de ellas las
que recomendamos como básicas a la hora de realizar
una exploración son: subcostal 4 cámaras, paraesternal
eje largo, paraesternal eje corto, apical 4 cámaras y
vena cava inferior (VCI), longitudinal y transversal.

Integración clínica

La ECC requiere un ámbito muy claro y específico
de aplicación, dado que no busca realizar una valora-
ción cuantitativa (ni siquiera cualitativa) de la estructura
y funcionalidad cardiaca, sino explicar el proceso fisio-
patológico concreto que se esté produciendo dentro de
un escenario clínico. Desaconsejamos, por tanto, la rea-
lización de una ecografía cardiaca sin una clara indica-
ción clínica, en la que su utilización vaya a marcar un
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cambio de actitud prácticamente inmediato del manejo
diagnóstico o terapéutico, evitando siempre la confu-
sión de este estudio con su homólogo reglado.

La ECC puede dar información muy relevante en si-
tuaciones de alta gravedad, como la parada cardiaca o
el shock, dado que la capacidad de reconocer alteracio-
nes fisiopatológicas de forma visual es directamente
proporcional a la inestabilidad clínica y hemodinámica.
La indicación principal de la utilización será el paciente
en shock, en el cual en innumerables ocasiones se pone
de manifiesto la falta de capacidad de obtener una in-
formación clínica y una exploración física suficientes
para su tipificación y manejo. En este sentido, resulta
de gran utilidad la integración de la exploración cardia-
ca en una evaluación multiventana21,22. En los apartados
correspondientes de este documento se comenta las re-
comendaciones respecto al uso de la ECC en el shock,
así como en la parada cardiaca, la disnea, el politrau-
matismo y la pericardiocentesis.

Otro campo muy concreto de aplicación de la ECC
es la sospecha de insuficiencia cardiaca aguda, donde
una valoración visual funcional puede determinar una
actitud diagnóstico-terapéutica concreta23.

Teniendo en cuenta las características de las vistas
básicas que se recomiendan, así como las situaciones
clínicas donde puede ser de utilidad, la ECC debería in-
cidir en los siguientes reconocimientos: 1) función sistó-
lica del ventrículo izquierdo (VI), clasificándose de for-
ma categórica en hiperdinámico, normal, reducida y
gravemente reducida; 2) reconocimiento visual del au-
mento de tamaño del ventrículo derecho (VD); y 3) re-
conocimiento del derrame pericárdico.

Dentro del estudio ecográfico cardiaco del paciente
se incluye la valoración de la VCI, para mejor evalua-
ción hemodinámica, y no tanto por su cuestionable uti-
lidad como guía para la fluidoterapia24. Por ello, se re-
comienda que se deben conocer las implicaciones
hemodinámicas básicas de la VCI (colapsabilidad, diá-
metros máximo y mínimo), pero además conocer las li-
mitaciones del uso de la VCI.

Ecografía clínica en síndromes abdominales
en urgencias

La utilización de la EC en el manejo de la patología
abdominal en urgencias y emergencias debe ser clara-
mente entendida como una prolongación de la explo-
ración física, dado que su aplicación supone la mejora
ostensible de los cuatro pilares clásicos de la misma
(inspección, palpación, percusión y auscultación).
Aunque no busca directamente la realización de un
diagnóstico como tal, la información que proporciona
permitirá la realización y elección de un tratamiento
correcto en una amplia mayoría de los casos.

Las aplicaciones escogidas, que constituyen el cuer-
po doctrinal de la EC en los síndromes abdominales ur-
gentes, presentan una curva de aprendizaje más rápida
y una información clínica relevante que cambiará la ac-
titud terapéutica aportando mayor calidad, seguridad y

valor al proceso asistencial y competencial. Las aplica-
ciones que han tenido consenso se esquematizan según
órganos o sistemas.

Patología del aparato urinario

Las aplicaciones de esta técnica a nivel renal son en
la valoración ecográfica del paciente con sospecha de
hidronefrosis25, la retención aguda de orina y para des-
cartar una causa obstructiva en la valoración de una in-
suficiencia renal aguda. Para ello, se recomienda el re-
conocimiento de hidronefrosis (categorizada como leve,
moderada o grave). En el cólico renoureteral (CRU),
hay que recordar que la ecografía no presenta suficien-
te sensibilidad para la detección de la litiasis26.

Para la valoración de la vejiga urinaria, preferente-
mente se hará mediante la identificación de globo vesi-
cal para, de forma categórica, realizar el diagnóstico.
Idealmente se cuantificará el globo vesical en mililitros
mediante un corte en transversal y otro en sagital.

Patología de los grandes vasos

Dado que la valoración de la VCI se ha tratado en el
tema de la ECC, en este apartado se centra exclusiva-
mente en la valoración de la aorta abdominal. De la
patología que afecta a este vaso, la más importante,
por prevalencia e importancia, es el aneurisma de aorta
abdominal.

El cuadro clínico, excepto cuando es brusco o se
produce de forma catastrófica, puede ser difícil de reco-
nocer y la exploración física convencional (palpación
fundamentalmente) carece de la suficiente precisión,
por lo que la ecografía es una herramienta muy valiosa
para el reconocimiento del aneurisma de aorta (aorta
mayor 3 cm o ilíaca mayor 1,5 cm), que deberá hacer-
se mediante cortes a nivel proximal, medio y distal,
además de en un corte longitudinal27.

Dentro de la integración clínica en este apartado, se
recomienda descartar un aneurisma de aorta abdominal
ante la presencia de un dolor lumbar o CRU izquierdo
en pacientes de edad avanzada o mediana edad sin an-
tecedentes previos.

Ecografía clínica en la patología hepatobiliar

Fue una de las primeras aplicaciones de la EC en la
bibliografía anglosajona, junto con su aplicación en el
paciente politraumatizado. De ahí, la práctica universali-
dad en su incorporación a todos los sistemas sanitarios
que han desarrollado la EC. El hígado tiene mejor ven-
tana acústica que otras vísceras por su localización, ta-
maño y composición tisular. La vesícula biliar, dada su
localización en la cara visceral hepática y su interior
anecoico, es un órgano fácilmente identificable.

La patología que puede afectar a hígado o a vesícu-
la biliar es extremadamente variada y puede tener una
representación ecográfica en muchas ocasiones difícil
de interpretar, por lo que en una amplia mayoría de los
casos precisará la realización de un examen ecográfico
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reglado, pero las patologías probablemente más preva-
lentes en los SUH son las que se evaluarán mediante
EC. Por tanto, la evaluación hepatobiliar se basará en
contextos clínicos donde sea rentable28: 1) el reconoci-
miento de la colelitiasis (imagen hiperecogénica con
sombra acústica posterior dentro de la vesícula biliar);
2) el reconocimiento de los signos ecográficos de colec-
tistitis aguda (engrosamiento de la pared anterior de la
vesícula mayor a 3 mm, presencia de signo de Murphy
ecográfico y presencia de líquido perivesicular), siempre
en nuestro medio con la presencia de colelitiasis; 3) el
reconocimiento de la dilatación de la vía biliar intrahe-
pática y un colédoco medido mayor de 8 mm en au-
sencia de colecistectomía previa; y 4) el reconocimiento
del líquido libre intraperitoneal (ascitis) tanto en esce-
narios clínicos donde la causa pueda ser una enferme-
dad hepática como a cualquier otro nivel29.

Ecografía clínica en la trombosis venosa
profunda de la extremidad inferior

La enfermedad tromboembólica venosa es una enti-
dad de elevada incidencia en los SUE y sus complicacio-
nes potenciales tienen alta morbimortalidad sin un
diagnóstico adecuado, precoz y preciso30. Por su impor-
tancia y prevalencia, el estudio de la enfermedad trom-
boembólica se centra en la detección de la trombosis
venosa profunda (TVP) en la extremidad inferior.

La ecografía presenta una tasa de precisión diagnós-
tica excelente en manos de un urgenciólogo, que será
capaz de detectar un trombo en el territorio proximal
incluso con un periodo corto de entrenamiento31.
Desde un punto de vista técnico, se trata de la identifi-
cación de la TVP según la técnica de compresión sim-
plificada, con la visualización de la trombosis como una
zona en la que la estructura venosa no presenta com-
presión o sea incompleta, en lugar de realizar estudio
mediante uso del Doppler pulsado o color para eviden-
ciar ausencia de flujo32.

Para ello se realizará el estudio de TVP en 2 áreas del
territorio proximal. La primera área es la femoral, explo-
rando 3 puntos que incluirían desde la zona más proxi-
mal, con el cayado de la vena safena, hasta la bifurca-
ción de la vena femoral común en la zona más distal y el
recorrido de la vena femoral superficial. El segundo pun-
to de exploración es el poplíteo, donde se debe visuali-
zar la vena poplítea junto a la arteria homónima33.

Procedimientos guiados por ecografía

Pocas aplicaciones de la EC tienen tanta evidencia y
han supuesto un cambio tan sustancial en una especiali-
dad como la MUE como el uso del apoyo ecográfico
para la realización de procedimientos invasivos. Respecto
a las aplicaciones concretas, este apartado se centrará en
las recomendaciones de tipo técnico a la hora de realizar
el apoyo ecográfico y en la evolución de las recomenda-
ciones específicas según su tipo y localización.

Recomendaciones técnicas

La aplicación de la guía ecográfica implica en un
principio reconocer en qué consiste cada técnica, en
cuanto a si se desarrollará de forma más estática o di-
námica. Por tanto, se deberá conocer la diferenciación
entre ecofacilitado y ecoguiado. La primera comprende-
rá la utilización de la ecografía para “marcar” la zona
óptima de punción, aunque esta se realizará “a ciegas”,
mientras que en la técnica ecoguiada no solo se locali-
zará dicha zona de punción, sino que además el proce-
dimiento se someterá a un seguimiento ecográfico a
tiempo real, simultaneando sonda y aguja en el campo.
Se entiende que, aunque la técnica ecoguiada sea con-
ceptualmente mejor y más segura, requiere de más en-
trenamiento que la ecofacilitada, pero cualquiera de
ellas presenta más seguridad para el paciente y el pro-
cedimiento que la técnica tradicional “a ciegas”.

Dentro del concepto de ecoguiado, se necesita co-
nocer la relación espacial tridimensional entre el eje de
la aguja y el de la sonda. Es preciso diferenciar entre
“en plano” (los dos ejes coinciden en un plano imagi-
nario definido por la sonda) y “fuera de plano” (el tra-
yecto de la aguja será perpendicular al plano de los
ultrasonidos).

Procedimientos concretos

– Accesos vasculares: dada la estructura vascular, la forma
y el apoyo ecográfico apenas diferirá en los vasos a pun-
cionar; por tanto, una de las maniobras que debe desa-
rrollarse es la identificación del vaso óptimo a puncionar.
En el caso concreto de los accesos venosos centrales se
recomienda apoyo ecográfico en toda canalización ve-
nosa central, por lo que se recomienda ecoguiado (tras
suficiente entrenamiento) en lugar de ecofacilitado34.

– Resto de procedimientos: dado que la frecuencia en la
que se realizan procedimientos invasivos no es especial-
mente alta, habrá que optimizar su seguridad, por lo
que se recomienda apoyo ecográfico en toda paracen-
tesis, tanto diagnóstica como evacuadora, para obtener
información sobre el punto óptimo a puncionar y des-
cartar la presencia de asas o vasos epigástricos en el
trayecto de la aguja35. Se recomienda apoyo ecográfico
en toda toracocentesis, que no solo indicará el punto
óptimo donde exista líquido (mínimo 2 cm) y no se
interponga el diafragma, sino que además dará la posi-
bilidad de caracterizar el derrame identificando su es-
tructura y ecogenicidad36. Se recomienda apoyo eco-
gráfico en toda pericardiocentesis, en el que se
visualizará el trayecto óptimo de la aguja37.

PARTE III. INTEGRACIÓN DE LA ECOGRAFÍA
CLÍNICA EN SITUACIONES ESPECIALES

Desde los inicios, los programas y desarrollos docen-
tes han estado basados en la evaluación específica de
órganos. Se podría considerar que los comienzos en la
EC han sido “organo-céntricos”, es decir, asumiendo
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mediante un pensamiento lineal que la enfermedad
afectará a un órgano fundamentalmente. Sin embargo,
el paciente urgente presenta un síndrome clínico en el
que múltiples órganos estarán afectados en mayor o
menor medida por él y las manifestaciones ecográficas
serán objetivables. La potencia de poder visualizar dife-
rentes órganos, sumando la información de cada uno
por separado, constituye la forma actual de interpretar
y entender la EC, centrada en una evaluación multiór-
gano o multiventana como filosofía correcta a la hora
de incidir y modificar actitudes clínicas. El conocimiento
de la fisiopatología del enfermo urgente o crítico es un
requisito fundamental que debe dominarse y compren-
derse antes de aplicar la EC.

Dentro de este concepto multiventana se entiende
la utilización de protocolos (p ej. en el paciente poli-
traumatizado), pero también situaciones que son inhe-
rentes y exclusivas a la práctica de la MUE e incluso de
la práctica de la enfermería.

Ecografía clínica en el ámbito de
emergencias prehospitalarias

El papel de los equipos de emergencias prehospita-
larios es crucial en un sistema de atención urgente ela-
borado como un engranaje para ofrecer una asistencia
apropiada al paciente, que ve su estado de salud com-
prometido en un escenario lejano, por tiempo o distan-
cia de reacción, al SUH. El principal problema de las
emergencias prehospitalarias son los cuadros patológi-
cos de muy difícil diagnóstico con elevada mortalidad
in situ, que requieren minimizar los tiempos de respues-
ta hasta alcanzar el tratamiento definitivo. Las manifes-
taciones clínicas pueden ser inespecíficas en el paciente
crítico, el rendimiento de la exploración física es muy
bajo y el médico puede contar con escasos datos para
tomar decisiones. En un entorno extrahospitalario, estos
hechos se magnifican. La medicina de emergencias pre-
hospitalarias es el único ámbito en la actualidad en los
países occidentales donde el manejo de patología rápi-
damente mortal se basa en la impresión diagnóstica de
un solo médico, sin mayor apoyo que la exploración fí-
sica, constantes vitales y electrocardiografía. La posibili-
dad actual de utilizar una prueba de imagen con un
dispositivo ecográfico portátil en el lugar de actuación
es una oportunidad que no se puede despreciar. La
ecografía puede mejorar la precisión diagnóstica en pa-
tología tiempo dependiente38, el tratamiento y la elec-
ción del centro útil. Las situaciones clínicas mayoritaria-
mente estudiadas y aceptadas como indicación primaria
son el paciente traumático, la disnea y el shock, además
de las aplicaciones para la parada cardiorrespiratoria39.

Para el éxito de la introducción de la EC deben ser
analizadas las peculiaridades en este contexto de traba-
jo: formación en ecografía con dificultad para el apren-
dizaje a pie de cama presencial; médicos aislados asis-
tencialmente, que trabajan habitualmente solos; EC
realizada en tiempos muy cortos con el fin de no retra-
sar el traslado; equipos de solo tres profesionales; asis-

tencias en lugares no habituales; posición del paciente
en el vehículo con acceso desde su izquierda y no des-
de la derecha; luz excesiva en muchas asistencias en el
exterior; y ecógrafos portátiles o de bolsillo con una
menor resolución que los equipos de consola o carro40.

Ecografía clínica en el paciente
politraumático

Probablemente la aplicación de la ecografía en la
valoración del paciente politraumático en el año 1996
supone el inicio de la EC en el mundo, con la introduc-
ción y desarrollo del protocolo Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST)41 y, posteriormente,
el Extended Focused Assessment with Sonography for
Trauma (EFAST)42. La introducción de estos protocolos
ejemplificó cómo la ecografía en manos de especialistas
distintos a los radiólogos puede llegar a tener impacto
en la práctica clínica habitual, dado que ocasionó la
desaparición de la punción lavado peritoneal como he-
rramienta diagnóstica en esta entidad.

El protocolo EFAST se basa en su altísima reproducidi-
bilidad y detecta patología que determina una decisión
clínica in situ, dada su elevadísima precisión, especial-
mente el despistaje del neumotórax y hemotórax43. Por
este motivo, en este escenarnio clínico, la realización de
un EFAST se recomienda sobre el FAST “clásico”.

Este panel de expertos recomienda la realización de
un EFAST a todo paciente politraumático y especial-
mente si existe inestabilidad hemodinámica. Además,
en el seno de la evaluación primaria se recomienda la
utilización de la ecografía en situaciones donde el neu-
motórax traumático está en el diagnóstico diferencial
inicial, debido a su altísima sensibilidad (cercana al
100%) para descartarlo y especificidad y valor prediciti-
vo positivo (cercano al 100%) para confirmarlo12.

Ecografía clínica en el shock

En el seno de un paciente con inestabilidad hemodi-
námica, donde las alteraciones citadas en el apartado de
ecocardiografía son especialmente evidentes dado que
las consecuencias fisiopatológicas deben ser máximas
para que se produzca ese estado44, un teórico especialis-
ta en MUE basará su exploración en el reconocimiento
visual de patrones correspondientes a los diferentes tipos
de shock45,46. En este contexto deberíamos: 1) visualizar el
VI hiperdinámico en el shock distributivo/hipovolémico;
2) evidenciar una pérdida de función global con fracción
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) visual grave-
mente reducida en el shock cardiogénico; 3) ver un au-
mento del VD y signos de hiperpresión derecha en el cor
pulmonale agudo causado por un tromboembolismo pul-
monar masivo; y 4) reconocer el derrame significativo y
las consecuencias hemodinámicas de la disfunción dias-
tólica de VD en el taponamiento cardiaco.

Añadiendo el concepto de EC multiventana o mul-
tiórgano, permite tener un entendimiento y compren-
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sión más global del proceso patológico, que ayudará a
tomar decisiones que en numerosas ocasiones suponen
todo un desafío clínico. De ahí que se recomienda la
realización de una EC multiórgano en todo paciente en
situación de inestabilidad hemodinámica, especialmente
cuando existan datos clínicos o exploratorios incomple-
tos. La utilidad de la EC no radica únicamente en el
manejo diagnóstico, sino en la elección de una terapia
concreta dirigida, minimizando riesgos, dado que la
ecografía multiventana o multiórgano proporciona in-
formación vital para la elección del paciente que se be-
neficia de fluidoterapia intravenosa, que siempre supo-
ne un desafío importante en los SUE.

Por último, la EC puede ser de utilidad en el shock
distributivo séptico, el más frecuente en los SUE. Puede
aportar información sobre el foco, ayudando a la co-
rrecta selección del antibiótico, o mediante la ecografía
cardiaca ayudar a decidir la intensidad de la suerotera-
pia o administrar el inicio del tratamiento con drogas
vasoactivas. No obstante, los enunciados relacionados
con estas aplicaciones no alcanzaron consenso para ser
incluidos en este documento.

Ecografía clínica en el paciente con disnea

A pesar de que pudiera parecer que la disnea es un
síndrome clínico que afecta exclusivamente a los pul-
mones, existen diferentes enfermedades que pueden
producirla47. En el caso de las afecciones cardiacas no
hay que subestimar la disnea como síntoma de presen-
tación, incluso en el caso de los patrones que se han
comentado en el apartado de la ecocardiografía clínica,
dado que en ellos la disnea puede preceder al estableci-
miento del shock o de la inestabilidad hemodinámica.

El problema, especialmente en este síndrome clíni-
co, es la dificultad de llegar a un diagnóstico etiológico
concreto mediante las herramientas clínicas habituales,
que presentan una precisión bastante por debajo de lo
esperable y deseable48. Por ello, la EC tiene un papel
fundamental para estrechar enormemente el diagnósti-
co diferencial. Para este problema no se debe simplifi-
car en una evaluación mediante ECC o ecografía pul-
monar aisladas, sino que se deberá usar la precisión
combinada de la ecografía multiórgano. Por ello, se re-
comienda una valoración cardiaca-pulmonar-vascular en
pacientes con disnea sin causa aparente, incluyendo en
concepto vascular el despistaje de trombosis venosa
profunda y la valoración de la vena cava inferior49.

Ecografía clínica en la parada
cardiorrespiratoria

Las guías del manejo avanzado de la parada cardio-
rrespiratoria (PCR) insisten, desde hace varias actualiza-
ciones, en la necesidad de realizar compresiones de ca-
lidad con nulas o mínimas interrupciones50. Por otro
lado, también insisten en la necesidad de reconocer las
causas tratables de actividad eléctrica sin pulso (AESP),

pero estas son difícilmente reconocibles mediante sig-
nos clínicos o siquiera con la exploración física, a no ser
que el paciente tuviese una historia claramente evoca-
dora. Por tanto, se recomienda el uso de la ecografía
en situaciones de PCR con AESP, en la pausa de com-
probación de pulso, tras una formación adecuada para
no prolongar dicha pausa. Bajo esta recomendación,
existe la necesidad específica e ineludible de la realiza-
ción de una formación adecuada para el perfecto desa-
rrollo de la técnica según los protocolos existentes51.

La información potencial de la aplicación de la EC en
este contexto es amplia y valiosa: discriminación entre
AESP “falsa” y “verdadera”, además de identificación de
actividad cardiaca o su ausencia (siendo esta última el
mejor predictor de mal pronóstico descrito), además de
una relativa fácil identificación de las causas tratables.

Ecografía clínica para enfermería
en urgencias y emergencias

Recordemos que la EC supone, desde un punto de
vista conceptual, un complemento y potenciación de la
exploración física más que una técnica diagnóstica y,
además, es un apoyo imprescindible a la realización de
procedimientos invasivos. Según este argumento, un
potencial especialista en enfermería de urgencias y
emergencias debe igualmente dominar una serie de
aplicaciones ecográficas básicas como parte de sus
competencias en la práctica clínica habitual.

Partiendo de aquí, la utilización de la EC por parte
de enfermeros en urgencias y emergencias ha ido pro-
gresivamente ganando protagonismo en los últimos
años52. En este ámbito concreto de actuación, se debe-
rían centrar todos los esfuerzos de formación en las
aplicaciones que maximizarían la seguridad en los pro-
cedimientos inherentes a la práctica de la enfermería.

Desde un punto de vista eminentemente práctico se
debería utilizar una EC para comprobar la presencia de
un globo vesical previa al sondaje en la sospecha de re-
tención urinaria53, dado que es una técnica precisa, re-
producible y muy poco dependiente del operador.

Como segundo aspecto de capacitación, y proba-
blemente el más importante, es la utilización de la EC
como apoyo a la realización de accesos vasculares54. En
la canalización de las vías venosas periféricas convencio-
nales, la utilización de la guía por ecografía supone una
ventaja incuestionable por lo que se debería plantear su
uso aplicado a casos donde se suponga que el acceso
será dificultoso o tras realizar 1 o 2 intentos fallidos,
utilizando el mismo criterio aplicado a la realización de
la gasometría arterial. Si el acceso venoso es a través de
dispositivos tipo PICC, se debería utilizar rutinariamente
para un correcto control de la técnica.

Como potenciales aplicaciones que habría que con-
siderar como objetivos de formación en un futuro no
muy lejano, supeditado este a la creación de evidencia
científica suficiente, estarían el control del sondaje naso-
gástrico y la valoración de la vena cava inferior como
medida hemodinámica.
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En el ámbito de las emergencias extrahospitalarias,
la plasticidad y la interconexión de las funciones entre
los miembros del equipo posibilitarían a los enfermeros
la formación y la adquisición de competencias en las
técnicas y protocolos ecográficos descritas en el aparta-
do correspondiente55.

Aspectos diferenciales de la Ecografía
clínica en pediatría de urgencias

Si bien los inicios de la EC en urgencias de pediatría
son recientes, su uso se ha incrementado de forma ex-
ponencial en las últimas dos décadas. En la actualidad
son muchas las competencias descritas56,57 y, en muchos
países esta disciplina ya se incluye dentro del plan for-
mativo del pediatra de urgencias58. Recientemente, un
consenso de expertos en Estados Unidos publicó una
propuesta sobre las competencias que consideraron bá-
sicas en urgencias de pediatría59 y, aunque muchas son
similares a las descritas en adultos, existen ciertos as-
pectos diferenciales.

El paciente pediátrico, al estar en proceso de creci-
miento y por su constitución corporal, ofrece mejor
ventana ecográfica que el adulto para algunas compe-
tencias. En el caso de la ecografía pulmonar, el menor
grado de osificación y menor grosor de la pared toráci-
ca facilitan que se pueda realizar el examen con sonda
de alta frecuencia, tanto de la pleura como de las es-
tructuras subyacentes. Lo mismo ocurre para la cadera
o de partes blandas, en las que la sonda de alta fre-
cuencia puede ser suficiente para su evaluación56.

Otra diferencia importante radica en los motivos de
consulta a urgencias del niño y del adulto. Mientras
que en los adultos es más frecuente la descompensa-
ción de enfermedades crónicas y cardiacas, en el pa-
ciente pediátrico son más habituales las enfermedades
respiratorias e infecciosas6. Esta diferencia influye tam-
bién en la frecuencia de utilización de unas competen-
cias u otras. Es por ello que, en urgencias de pediatría,
se consideran competencias básicas la ecografía pulmo-
nar, EFAST, valoración de celulitis, abscesos, cuerpos ex-
traños o fracturas, mientras que otras competencias
como valoración de enfermedad biliar, trombosis veno-
sa y aneurisma de aorta, al ser menos frecuentes en pe-
diatría, no se consideran esenciales59.

En urgencias de pediatría, la EC también se usa con
frecuencia para la realización de procedimientos. Sin
embargo, los más habituales son también diferentes a
los practicados en el adulto. Por ello, el uso de la EC
para procedimientos como accesos venosos, punciones
lumbares o suprapúbicas, reducción de fracturas, drena-
je de abscesos y retirada de cuerpos extraños son fre-
cuentes en pediatría, mientras que otros procedimien-
tos, como la paracentesis o la toracocentesis, son más
anecdóticos.

Por último, el desarrollo de la EC en urgencias de
pediatría ha favorecido la aparición de competencias
específicas de enfermedades pediátricas56. Por ejemplo,
la detección de la invaginación intestinal, que se consi-

dera competencia básica según los expertos59, o la este-
nosis hipertrófica de píloro.

A pesar de estas recomendaciones, a la hora de in-
troducir la EC en un SU de pediatría, cada centro debe
evaluar qué aplicaciones resultarán más rentables, te-
niendo en cuenta la evidencia existente, las necesidades
del servicio y los recursos de los que se dispone57.

Como conclusión, las recomendaciones básicas en
EC en urgencias de pediatría tienen ciertas diferencias
respecto a las del paciente adulto. Esto es debido a la
distinta constitución corporal entre adultos y niños, a
diferencias entre los motivos de consulta más frecuentes
en urgencias generales y pediátricas y a la existencia de
enfermedades específicas del paciente pediátrico.
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