


Carta de Presentación
EDITORIAL

Este número de Evidencias en Ecografía Clínica es un recopilatorio de los principales 
mensajes que se presentaron en la reunión del Grupo de Trabajo de Ecografía 

Clínica SEMI celebrada en Octubre de 2021 en el Hospital Infanta Leonor de Madrid. 

Ésta fue nuestra primera reunión presencial desde el inicio de la pandemia y 
todos teníamos muchas ganas de volver a reunirnos, charlar y aprender juntos. 
Pudimos recuperar los talleres prácticos, pilar de nuestras reuniones y una de 

las actividades que más interés suscitan. Tuvimos talleres y ponentes clásicos 
que nunca fallan y siempre llenan las salas, los greatest hits atemporales, como 

el de ecografía para guiar procedimientos invasivos o el de ecocardioscopia 
avanzada. También tuvimos novedades como el taller de trucos y pitfalls liderado 

por la Vocalía de Residentes y la incorporación de enfermería por primera 
vez a nuestras reuniones con un taller de ecografía en procedimientos de 

enfermería, impartido por y para ellos/as. Esperamos que este sea el inicio de 
la integración de la enfermería en nuestro grupo; ya hemos “lanzado la caña” 

a ver si alguien se deja fichar para una eventual Vocalía de Enfermería…

Tuvimos además dos mesas redondas muy interesantes. En la primera, sobre 
ecografía pleural y pulmonar, el Dr. Porcel nos abrió los ojos a muchos sobre la 

profundidad y matices de la ecografía en el derrame pleural y patología pleural. 
Tengo que reconocer que creía que sabía “lo que había que saber” sobre ecografía 

en el derrame pleural… error… en su ponencia aprendí multitud de aspectos 
interesantes y aplicables en nuestra práctica clínica. En esta misma mesa el 
Dr. Torres, nos presentó los resultados del estudio PREDECHOVID, gestado 
y desarrollado en el seno del grupo y cuyos resultados apoyan un potencial 

papel de la ecografía pulmonar seriada en la valoración pronóstica y toma de 
decisiones de los pacientes que ingresan por neumonía por SARS-CoV2.

En la segunda mesa redonda nos focalizamos en la docencia en ecografía clínica, 
rama esencial en nuestro grupo en la que hemos trabajado con excelentes 

resultados desde sus inicios y en la que siguen surgiendo nuevas vías de desarrollo 
y mejora. El Dr. Short, nos presentó su visión sobre cómo enfocar la capacitación y 
evaluación de competencias de los docentes que tenemos que formar para seguir 

mejorando la difusión de la ecografía clínica. El Dr. García Rubio nos habló sobre 
nuevas opciones en la docencia de ecografía clínica, con la telementorización y el 

uso de las TICS como herramientas que pueden tener un gran valor. Por último, 



la Dra. Mateos nos habló de la formación en ecografía en entornos de bajos 
recursos, con el proyecto de Ecooperación como iniciativa de nuestro grupo. En 

este proyecto se pretende capacitar y dar soporte a distancia a centros sanitarios 
en áreas de bajos recursos, escenario donde creemos que la ecografía clínica tiene, 

si cabe, aún más sentido y aún más impacto en mejorar atención a los pacientes.

Además, tuvimos una sesión de actualización del grupo en la que fue genial 
ver el nivel de participación de los asistentes, la cantidad de propuestas e 

ideas interesantes a desarrollar… Creo que hemos conseguido un grupo 
“multicefálico” (no sé si existe esa palabra, habrá que mirar la RAE) en el 

que hay bastantes personas con capacidad e iniciativa para proponer y 
liderar proyectos, además de muchos otros que aportan su esfuerzo, ganas y 
trabajo colaborando para el éxito de estos proyectos. Con el añadido de que 

el rol se intercambia según el proyecto, con trabajo y colaboración que va 
más allá de los proyectos liderados por cada uno. Para mí, esta “multicefalia” 

y trabajo en equipo es la principal fortaleza del grupo. Espectacular.

Dicho esto, y a pesar de las limitaciones de asistencia propias de 
la pandemia (pedimos disculpas a los que no pudieron conseguir 

inscripción), me atrevo a decir que la reunión fue un éxito. 

Gracias a todos los asistentes, al Dr. Torres y al Hospital Infanta Leonor 
por cedernos sus instalaciones (otra vez, ya estamos como en casa 

con ellos), a todos los ponentes y a los autores de los artículos en este 
número de Evidencias en Ecografía Clínica. Gracias a todos por vuestro 

esfuerzo y trabajo en el grupo. Un lujo contar con vosotros.

Luis Matías Beltrán Romero 

Coordinador GT FEMI de Ecografía Clínica
Servicio de Medicina Interna 

Hospital Universitario Virgen del Rocío-IBis. Sevilla
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Ecografía en el Derrame Pleural

INTRODUCCIÓN

La ecografía torácica a pie de cama ha cambiado 
substancialmente la forma en que el clínico ma-
neja las enfermedades respiratorias y, en particu-
lar, las que afectan a la pleura. La ecografía no solo 
permite un diagnóstico preciso de las principales 
patologías de la pleura (derrame pleural [DP], 
neumotórax, tumores), sino también un acceso 
seguro al espacio pleural cuando se utilizan técni-
cas como la toracocentesis, biopsia pleural, tubos 
de drenaje o toracoscopia.1 Esta breve revisión na-
rrativa se centra en las aplicaciones del ultrasoni-
do para identificar y caracterizar un DP, así como 
para seleccionar el punto idóneo de punción en el 
caso de procedimientos invasivos.

ASPECTOS TÉCNICOS

Para detectar líquido pleural (LP) emplearemos 
transductores de baja frecuencia (sondas convexas 
o microconvexas; menos recomendables sondas 
sectoriales), adquiriendo las imágenes en modo B  
(Figura 1). Se utilizará una configuración (preset) 
de pulmón o, en su defecto, de abdomen, con una 
profundidad inicial de escaneo de unos 14-16 cm. 
El paciente se colocará, si es posible, sentado en 
un taburete, ligeramente inclinado hacia delante 
y con los brazos cruzados y apoyados en un sopor-
te. Si el sujeto es incapaz de adoptar la posición 
erecta, la exploración se realizará en decúbito su-
pino y en decúbito contralateral al DP. El escaneo 
se inicia en la zona postero-basal (áreas R5 o L5, 

Artículo realizado por José Manuel Porcel. 
Unidad de Medicina Pleural, Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida, España.

Figura 1. Tipos de sondas ecográficas (izquierda) y cribado de un derrame pleural (derecha) siguiendo líneas 
paralelas caudo-craneales con el transductor apoyado en paralelo sobre el espacio intercostal.



8

según nomenclatura de la European Respiratory 
Society),2 con el transductor colocado perpendi-
cularmente (marcador orientado hacia arriba) o, 
mejor aún, ligeramente girado hacia la columna 
y paralelo al espacio intercostal para evitar la in-
terferencia de las costillas (Figura 1). Deslizaremos 
la sonda a lo largo de múltiples líneas paralelas 
caudo-craneales, explorando las zonas posterio-
res y laterales del tórax. Siempre se empieza con la 
identificación del diafragma, hígado/bazo y riño-
nes para orientarnos anatómicamente. Se deberá 
ajustar la ganancia, la compensación tiempo-ga-
nancia, el foco y la profundidad, según convenga. 
Los movimientos de la línea pleural (deslizamiento 
o sliding) o los engrosamientos de la pleura costal 
se visualizan mejor con un transductor de alta fre-
cuencia (sonda lineal).

IDENTIFICACIÓN DEL 
DERRAME PLEURAL

La ecografía es capaz de detectar 10-20 mL de LP, 
mientras que una radiografía en proyección pos-
tero-anterior precisa de al menos 200 mL para que 
el DP sea visible, y la exploración física es impro-
bable que detecte DPs <300 mL.3 La sensibilidad y 
especificidad de la ecografía para diagnosticar DP 
es del 91% y 92%, respectivamente, frente al 42% y 
81% de la radiografía de tórax.4  

La identificación de un DP es sencilla puesto que 
el LP, excelente medio de propagación de las on-
das ultrasónicas, permite visualizar estructuras 
profundas como la columna (signo de la colum-
na) o la cúpula diafragmática (Figura 2). En R5/
L5, el LP se ve generalmente como una estructura 
hipoecoica o anecoica, delimitada por la pared to-
rácica, el pulmón colapsado aleteante (signo de la 
medusa) y el diafragma. En ausencia de DP libre, 
se aprecia el “signo de la cortina”, por el que el dia-
fragma y las estructuras subyacentes se ocultan 
durante la inspiración cuando el pulmón aireado 
desciende (Figura 3). 

PATRONES DE ECOGENICIDAD 
DEL LÍQUIDO PLEURAL

Existen cuatro posibles patrones de ecogenicidad 
interna del DP: anecoico, complejo no septado, 
complejo septado y homogéneamente ecogéni-
co (Figura 4).1 El patrón aneocico se define como 
un espacio libre de ecos (imagen anecoica, «ne-
gra») entre la pleura parietal y la visceral. El patrón 
complejo no septado consiste en la presencia de 
pequeñas partículas ecogénicas flotantes dentro 
del LP (signo del plancton), que pueden mover-
se con la respiración y el latido cardíaco (signo del 

Ecografía en el Derrame Pleural

Figura 2.  Signo de la columna. Visualización de la 
columna vertebral y del diafragma por la presencia de 
derrame pleural.

Figura 3.  Signo de la cortina. Durante la espiración el diafragma se eleva y permite ver los órganos infradiafragmáticos, 
mientras que en inspiración el diafragma desciende y el pulmón esconde las estructuras subdiafragmáticas.
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remolino o swirling). En el patrón complejo sep-
tado se desarrollan hebras de fibrina que pueden 
llegar a compartimentalizar el espacio pleural. 
Finalmente, una densa ecogenicidad caracteriza 
al DP homogéneamente ecogénico. Estos cuatro 
patrones se podrían simplificar en dos: DPs sim-
ples (anecoicos) y DPs complejos (cualquiera de 
los tres patrones restantes). La ecogenicidad se 
puede ver influenciada por la alta resolución de 
imagen que tienen los equipos modernos de ul-
trasonido y por la ganancia (amplificación de la 
señal) aplicada. 

El patrón de ecogenicidad tiene una utilidad muy li-
mitada para el diagnóstico diferencial del DP. Apro-
ximadamente el 40% de los exudados son anecoicos 
y el 40% de los trasudados son ecogénicos.5,6 Sólo 
los patrones complejos septados y los homogénea-
mente ecogénicos son muy sugestivos de exudado 
(valor predictivo positivo del 96%).6 De hecho, un pa-
trón homogéneamente ecogénico nos debe hacer 
considerar siempre la existencia de pus (empiema) 

o sangre (hemotórax, sea o no traumático). En oca-
siones, los empiemas y hemotórax se visualizan 
como una doble capa donde los elementos 
celulares más densos se depositan en la zona más 
dependiente (patrón homogéneamente ecogé-
nico) mientras que la capa superior tiene un as-
pecto anecoico/hipoecoico (signo del hematocri-
to) (Figura 5). Aunque los septos y loculaciones se 
han relacionado clásicamente con los DPs para-
neumónicos complicados (es decir, que requieren 
drenaje pleural) y empiemas, también se pueden 
observar en muchos otros tipos de DP, como el tu-
berculoso, maligno, el secundario a embolia pul-
monar o, incluso, en DPs cardiacos crónicos o que 
se someten a toracocentesis repetidas. 

VOLUMEN DEL DERRAME PLEURAL

Se han propuesto diversas fórmulas para estimar 
el volumen de LP fundamentadas en cálculos 
geométricos poco utilizados y de fiabilidad in-
cierta. Este autor recomienda una clasificación 
semi-cuantitativa del DP con el paciente en po-
sición sentada, mucho más práctica, basada en el 
número de espacios intercostales que ocupa el LP 
(siguiendo un trazo vertical caudo-craneal): 1) DPs 
pequeños (1 espacio intercostal), 2) DPs modera-
dos (2 o 3 espacios intercostales), y 3) DPs grandes 
(4 o más espacios intercostales). Como dato adi-
cional, también se puede reseñar la profundidad 
máxima del DP, medida en centímetros, desde la 
pleura parietal hasta el ángulo que forman el pul-
món colapsado y el diafragma (punto V) (Figura 6). 
Es común observar una menor cantidad de LP en 
la ecografía que el esperado después de detectar-
lo en una tomografía computarizada en posición 

Figura 4. Patrones de ecogenicidad del derrame pleural.

Figura 5. Signo del hematocrito en un empiema, con una doble capa donde los elementos celulares más densos 
se depositan en la zona dependiente. Nótese el signo del color líquido que indica la existencia de derrame pleural. 

Evidencias en Ecografía Clínica / Diciembre 2021
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supina; una técnica que nos induce a sobreesti-
mar el volumen real de LP existente. 

APLICACIONES DEL DOPPLER 
EN EL DERRAME PLEURAL

Las dos principales aplicaciones del modo Doppler 
color en el contexto de un DP son la diferenciación 
entre engrosamiento y LP, y la identificación de va-
sos intercostales antes de realizar un procedimien-
to invasivo. Los engrosamientos pleurales tienen 
un aspecto sonomorfológico parecido al DP (área 
hipoecoica entre pulmón y pared torácica). Sin 
embargo, el LP produce una señal de color debido 
al flujo que se genera por los movimientos respi-
rofásicos y cardiofásicos (signo del color líquido)  

(Figura 5). Por el contrario, el engrosamiento pleu-
ral es estático y no provoca señal Doppler. En oca-
siones, la señal Doppler de un DP es escasa o poco 
perceptible, en cuyo caso es recomendable aplicar 
el modo Doppler energía, una variedad más sensi-
ble al movimiento (Figura 7). 

El Doppler color es útil como cribado de la arteria 
intercostal en el punto donde se planea una in-
tervención pleural (p.ej. una toracocentesis). En un 
estudio con sonda convexa, la arteria intercostal 
se identificó en el 53% de los casos, lo que supuso 
modificar el lugar elegido para una punción pleu-
ral en el 16% de ocasiones (30% cuando se identifi-
caba el vaso).7 Es más recomendable, no obstante, 
emplear una sonda lineal, ya que su sensibilidad 
para localizar la arteria intercostal es cercana al 
90%  (Figura 8). 

SIGNOS ECOGRÁFICOS 
DE MALIGNIDAD

La presencia de cualquiera de los siguientes sig-
nos sugiere fuertemente la naturaleza maligna de 
un DP  (Figura 9):8 1) engrosamiento de la pleura 
parietal ≥10 mm (en condiciones fisiológicas debe 
medir <3 mm de espesor), 2) engrosamiento del 
diafragma >7 mm, 3) nódulos pleurales, 4) metás-
tasis hepáticas, y 5) masa pulmonar subyacente. 
La nodularidad pleural es muy específica (97%), 
pero se observa sólo en el 42,5% de los casos, se-
gún un reciente metaanálisis.9 

Ecografía en el Derrame Pleural

Figura 6.  Punto V (demarcado por líneas punteadas) 
y medición de la máxima profundidad de un derrame 
pleural (7,17 cm en este caso).

Figura 7.  Engrosamiento pleural visualizado como área 
hipoecoica que no capta señal con el Doppler energía.

Figura 8.  Visualización de una arteria intercostal con 
Doppler color utilizando una sonda lineal.
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Además de los criterios morfológicos mencio-
nados, la elastografía por ultrasonido puede re-
presentar una herramienta complementaria de 
utilidad para la identificación de malignidad. La 
elastografía aplicada a la pleura parietal mide la 
rigidez o elasticidad de esta después de aplicar 
una fuerza de impulso acústico  (Figura 9D). En el 
único estudio publicado hasta la fecha, un índice 
de elasticidad medio de la pleura parietal >47,25 
kPa tuvo una sensibilidad del 83,6%, especificidad 
del 90,7%, cociente de probabilidad (likelihood 
ratio) positivo de 8,96 y cociente de probabilidad 
negativo de 0,18 para diagnosticar DP maligno.10 
Es interesante destacar que la elastografía identi-
ficó el 91% de los DPs malignos sin criterios sono-
morfológicos clásicos de cáncer, y que la combi-
nación de ambas técnicas (ultrasonografía clásica 
y elastografía) fue capaz de reconocer el 100% 
de los DPs malignos. No obstante, la elastografía 

pleural requiere estandarización y, por el momen-
to, se considera una técnica avanzada de uso limi-
tado a la investigación.11  

EVALUACIÓN DE LOS MOVIMIENTOS 
DIAFRAGMÁTICOS

La disnea es el síntoma fundamental del DP. Con-
trariamente a lo que se supone, su patogénesis 
no se relaciona con el colapso pulmonar pasivo, 
ya que pacientes con pulmones inexpansibles 
(pulmón atrapado) mejoran sus síntomas tras la 
evacuación del LP. La decisión de drenar un DP 
no se debe basar en los valores de pulsioximetría 
(la mayoría de los pacientes con DPs grandes tie-
nen saturaciones normales de O2) ni tampoco en 
el tamaño del DP (no existe una correlación ab-
soluta entre éste y el grado de disnea). Son las 

Figura 9.  Algunos signos ecográficos de malignidad: A) nódulo en pleura parietal (flecha), B) engrosamiento del 
diafragma, C) nódulos tumorales diafragmáticos (flecha); nótese el aplanamiento del diafragma, D) índice de 
elasticidad elevado en pleura parietal.  

Evidencias en Ecografía Clínica / Diciembre 2021
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alteraciones de la función inspiratoria del dia-
fragma y su desplazamiento caudal, en lugar de 
la compresión mecánica del pulmón, el principal 
mecanismo patogénico de la disnea en el DP, lo 
cual tiene implicaciones prácticas.12 Un estudio 
reciente mostró que los dos principales factores 
que predicen la necesidad de evacuar un DP son 
el grado de disnea del paciente (medido con una 
escala analógica visual) y la disfunción del dia-
fragma observada por ecografía.13 Esta última se 
traduce en una reducción de la movilidad o en un 
cambio de morfología del músculo (aplanamien-
to o inversión, con o sin movimiento paradójico) 
(Figura 9C). Así, en un paciente con DP bilateral 
sintomático realizaremos inicialmente una tora-
cocentesis terapéutica en el hemitórax donde de-
tectemos mayor grado de disfunción diafragmá-
tica, aunque el volumen de LP fuese allí menor. 
Igualmente, en un paciente con un DP que nos 
parece cuanto mucho moderado, la toracocente-
sis terapéutica está justificada si el paciente está 
disneico o existe disfunción diafragmática. 

PROCEDIMIENTOS PLEURALES 
ECO-GUIADOS

Cualquier procedimiento pleural se debe realizar 
con ayuda ecográfica porque se reduce drástica-
mente el riesgo de complicaciones iatrogénicas 
(neumotórax, hemotórax, toracocentesis “blanca” 
o “seca”).14 Siempre que la distribución del DP lo 
permita se seleccionará un punto de entrada se-
parado al menos 6-10 cm de la columna vertebral 
que evite la punción accidental de una arteria 

intercostal (en dicho trayecto medial, las arterias 
discurren desprotegidas del surco costal).15 Para la 
mayoría de procedimientos se utiliza la técnica de 
“manos libres”, en la que se señala el punto idó-
neo mediante ecografía y se procede inmediata-
mente a la punción con el paciente inmóvil en la 
misma posición. La aguja debe seguir similar di-
rección y angulación que el transductor durante 
la identificación del punto de acceso. Sólo en DPs 
muy pequeños (<2 cm de profundidad) o cuando 
se precisa una visualización concreta de una zona 
de pleura parietal que se quiere biopsiar se reco-
mienda realizar la ecografía de forma dinámica 
en tiempo real (Figura 10). 

La ecografía permite también comprobar la loca-
lización adecuada de un tubo de drenaje pleural 
y detectar, con más sensibilidad que la radiogra-
fía de tórax, cualquier complicación del procedi-
miento pleural realizado. Así, diagnosticaremos 
un neumotórax iatrogénico si descubrimos un 
punto pulmón, o lo descartaremos si hallamos 
deslizamiento pulmonar, líneas B o pulso pulmón. 
En el caso de un hemotórax iatrogénico, el patrón 
ecográfico del LP se volvería homogéneamente 
ecogénico.  

REPORTE ECOGRÁFICO DE 
UN DERRAME PLEURAL

Teniendo en cuenta las consideraciones previas, 
el informe ecográfico de un paciente con DP de-
berá contener información sobre los siguientes 
elementos:

Ecografía en el Derrame Pleural

Figura 10. Toracocentesis (A) y biopsia pleural (B) guiadas en tiempo real.
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1. DP: localización (derecha, izquierda, bilate-
ral), presencia de loculaciones (colecciones en 
áreas no dependientes), número de espacios 
intercostales que ocupa, profundidad máxi-
ma, patrón de ecogenicidad (anecoico, com-
plejo no septado, complejo septado, homogé-
neamente ecogénico).

2. Pleura parietal: presencia de nódulos o engro-
samientos (medir espesor en mm).

3. Diafragma: forma (convexa, aplanada, inverti-
da), movimiento (normal, reducido, paradóji-
co), espesor (en mm).

4. Presencia de otras alteraciones que pue-
den orientar acerca de la etiología del DP: 
metástasis hepáticas, consolidaciones/masas 
pulmonares, derrame pericárdico, diámetro 
y colapsabilidad de la vena cava inferior, frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo (son-
da sectorial), líneas B bilaterales y difusas o 
menisco de la vena yugular interna. 

5. Si se va a realizar un procedimiento pleural: 
distancia de la piel a la pleura parietal (para se-
lección de la longitud de la aguja o cálculo del 
grado de penetración de una aguja de biop-
sia si no se va a utilizar una técnica en tiempo 
real), presencia de vasos intercostales (sonda 
lineal).

1. El patrón de ecogenicidad del LP no 
es útil para diferenciar trasudados de 
exudados y, por consiguiente, no debe 
influir en la decisión de realizar una to-
racocentesis diagnóstica. Los DPs con 
un patrón homogéneamente ecogénico 
suelen corresponder a empiemas o he-
motórax.

2. El Doppler color permite distinguir en-
tre DP y engrosamiento pleural, y es 
capaz de identificar (y así, evitar) vasos 
intercostales durante los procedimien-
tos pleurales.

3. La nodularidad pleural, los engrosa-
mientos del diafragma y las metástasis 
hepáticas o masas pulmonares sugie-
ren una causa maligna del DP. 

4. Los cambios en la morfología (aplana-
miento o inversión) del diafragma y la 
reducción de su movilidad predicen el 
beneficio de una toracocentesis tera-
péutica.

5. La ecografía en tiempo real permite la 
realización de procedimientos pleura-
les complejos y la detección de posibles 
complicaciones asociadas a los mismos. 

PUNTOS CLAVE

Evidencias en Ecografía Clínica / Diciembre 2021
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Ecografía en el Derrame Pleural
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Durante la pandemia COVID-19, en España, se 
prohibieron inicialmente las reuniones y acciones 
formativas presenciales en el colectivo sanitario y, 
posteriormente, la prohibición de reunión se ex-
tendió al resto de la ciudadanía, en los momentos 
de mayor incidencia de dicha enfermedad. Esto 
se tradujo en un impacto sin precedentes en la 
docencia a todos los niveles, por la necesidad de 
mantener una distancia social. La ecografía clíni-
ca es una habilidad psicomotriz compleja, cuya 
docencia realizábamos mayoritariamente de for-
ma presencial o semipresencial, por lo que existió 
una limitación significativa para poder transmitir 
la técnica. 

Sin embargo, la pandemia también resultó un 
catalizador para innovaciones docentes en este 
campo. Puesto que la necesidad de formación 
continuó, e incluso se acentuó, por la utilidad de 
la ecografía pulmonar en la COVID-19. 

Hasta ahora, conocíamos la factibilidad de realizar 
estudios de ecografía, con supervisión a distancia, 

de forma efectiva por personal inexperto1, así 
como enseñarla a alumnos de pregrado de forma 
telemática, con prácticas supervisadas de forma 
remota2. Incluso los propios pacientes pueden ser 
entrenados para realizar estudios que sean inter-
pretables por un facultativo a distancia3. Durante 
la pandemia existen experiencias interesantes en 
las que no se comprobaron diferencias significa-
tivas en las evaluaciones correspondientes a un 
curso de ecografía con formato íntegramente a 
distancia, comparadas con una edición presencial 
(con el mismo contenido) celebrada en Febrero 
de 20204. La expansión del uso de las tecnologías 
de la comunicación ha permitido diseminar ma-
terial didáctico síncrono y asíncrono, sobre eco-
grafía clínica, de forma internacional. 

Dentro de la educación médica, incluida la eco-
grafía clínica, podemos distinguir diferentes ro-
les del docente al influir sobre la competencia 
del alumno. Podemos sistematizarlos en 3 tareas 
fundamentales5:

EDITORIAL

Nuevas opciones en docencia de 
ecografía clínica: Telementorización 
y uso de las TICs
Samuel García Rubio1; Inés Pérez Maestre2; Sara Ruiz Zamora1.
1Servicio de Medicina Interna.
2Responsable de docencia y formación, Osakidetza, Hospital Gorliz, Bizkaia.  
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• Mentorización: Profesional no necesariamen-
te de la misma categoría, edad o experiencia, 
habla con el alumno para ayudarle a crecer 
dentro de un campo de conocimiento.

• Coaching: Instructor, con más experiencia, 
que habla al alumno para introducir conoci-
mientos o corregir los errores previos. 

• Espónsor: Profesionales de referencia en un 
área de conocimiento, que hablan del alum-
no, para promocionarlo y facilitar oportunida-
des en esa área.  

La esponsorización ocurre habitualmente a dis-
tancia del alumno, por lo que no profundizaremos. 
La mentorización y el coaching, tradicionalmente, 
se realiza de forma presencial pero existen dife-
rentes opciones innovadoras que, no solo pueden 
solucionar los problemas de acceso a estas mo-
dalidades docentes por las restricciones sanitarias 
en una situación como la COVID-19, si no que per-
miten la diseminación de estas modalidades do-
centes al superar la barrera de la presencia física.

En el programa docente en ecografía clinica del 
H. Gorliz, consideramos que una visión holística 
de la formación en ecografía clínica es beneficio-
sa para los alumnos. Nuestra experiencia es que el 
número de alumnos que, al cabo del tiempo, in-
cluyen la ecografía clínica en su práctica habitual 
y persiguen la formación continuada, es mayor si 
contribuimos de una forma global a su desarrollo 
profesional, incluyendo la mentorización a distan-
cia y el telecoaching. 

Para la primera, realizamos entrevistas de 45 minu-
tos de duración, por una plataforma de videocon-
ferencia, cada mes durante los primeros 3 meses 
tras la estancia formativa. Adicionalmente, hemos 
creado una comunidad de exalumnos, en una pla-
taforma informática, que permite su interacción, 
de modo que puedan realizar mentoría por pares. 
Así mismo, disponemos de un blog en el que ani-
mamos a que escriban entradas que versen sobre 
aspectos no técnicos de la ecografía clínica, para 
fomentar el compromiso con el aprendizaje conti-
nuo y mantener al alumno involucrado. 

Respecto al coaching, hoy en día disponemos de 
múltiples opciones, que dividimos en sistemas 
síncronos (la instrucción ocurre mientras el alum-
no realiza la ecografía a distancia) o asíncronos (el 

alumno recibe un feedback posterior). Podemos 
esquematizarlos en: 

• Síncronos: 

• Comerciales: Sistemas complejos, con in-
fraestructura y servidores seguros, para 
poder realizar interpretación de pruebas a 
distancia. Opciones más costosas.

• Integradas en los equipos: Los equipos “de 
bolsillo” explotan la capacidad de los ter-
minales o tablets, donde se enchufan, de 
comunicarse con otro dispositivo, para po-
der recibir feedback a distancia, desde el 
punto de atención. Son las opciones más 
tentadoras por su precio contenido y por 
las mejoras técnicas que incluyen, para fa-
cilitar el guiado.

• Sistemas “caseros”: Los programas de vi-
deoconferencia pueden emplearse para 
realizar la captura de la pantalla del ecó-
grafo, del alumno realizando la técnica 
(con un dispositivo adicional) y permiten a 
este recibir instrucciones o visualizar a un 
coach a distancia. Son la opción más bara-
ta, pero no exenta de problemas de cone-
xión, al incluir múltiples dispositivos. 

• Asíncronos:

• Servidores encriptados: Pueden almace-
nar imágenes o clips de video y permitir 
recibir un feedback de un coach.

• Sistemas de almacenaje de datos (nubes): 
Se pueden almacenar clips o imágenes en 
nubes, donde un coach puede emitir un 
feedback sobre el estudio. 

Los métodos síncronos son los ideales, puesto que 
el feedback inmediato es más probable que resul-
te en la inclusión de la información recibida en la 
memoria a largo plazo. Actualmente, en nuestra 
unidad docente, realizamos revisión de estudios 
asíncronos y estudiamos incluir la posibilidad de 
telecoaching a través del programa de un ecó-
grafo ultraportátil que disponemos para ceder al 
alumno.

Creemos que la proporción de acciones formati-
vas a distancia en ecografía clínica, en el futuro, 
será cada vez mayor, por la reducción de costes 
de desplazamiento que supone para los docentes, 

Nuevas opciones en docencia de ecografía clínica: Telementorización y uso de las TICs



17

además de la mejor capacidad de alcanzar a un 
número mayor de alumnos, y contribuir a gene-
ralizar el conocimiento de esta técnica. En este 

sentido, la realidad mixta (donde el alumno pue-
de interactuar con el medio virtual presentado) 
resulta prometedora. 

1. Lee Y, Kim C, Choi HJ, Kang B, Oh J, Lim TH. A Feasibility Study of Telementoring for Identifying the Appendix Using Smartpho-
ne-Based Telesonography. J Digit Imaging. abril de 2017;30(2):148-55. 

2. Winn S, McKeown P, Lotfipour S, Maguire GA, Youm JH, Wiechmann W, et al. Remote, Synchronous, Hands-On Ultrasound 
Education. Telemed E-Health. 1 de julio de 2015;21(7):593-7. 

3. Kirkpatrick AW, McKee JL, Volpicelli G, Ma IWY. The Potential for Remotely Mentored Patient-Performed Home Self-Monito-
ring for New Onset Alveolar-Interstitial Lung Disease. Telemed E-Health. 1 de octubre de 2020;26(10):1304-7. 
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EDITORIAL

Ecografía pulmonar en el Covid-19. 
Highlights y estudio Pred-Echovid

La utilidad de la ecografía pulmonar en el Covid-19 
ha sido descrito en numerosas revisiones en la lite-
ratura y en un número especial previo de “Eviden-
cias en Ecografía Clínica”. En esta presentación 
vamos a hacer un resumen de los trabajos de in-
vestigación más relevantes realizados por miem-
bros del grupo de trabajo de Ecografía Clínica de 
la SEMI durante la pandemia y especialmente en 
la primera oleada. En la parte final adelantaremos 
los resultados del estudio Pred-Echovid, fruto del 
trabajo en equipo llevado a cabo en el grupo de 
trabajo.

Toda investigación requiere de un gran esfuerzo, 
pero la realizada en la primera oleada Covid-19 tie-
ne un mérito especial por las circunstancias en las 
que tuvo que realizarse y la carga asistencial, física 
y emocional que recaía sobre la “primera línea de 
batalla”. Esta presentación es un homenaje a to-
dos estos profesionales. 

Una de las primeras aportaciones destacables fue 
realizada por Yale Tung que se hizo una ecografía 
pulmonar a sí mismo de forma diaria con un ecó-
grafo de bolsillo tras contraer la infección en los 
primeros días de marzo de 2020. Además de sensi-
bilizar a la población del hecho de que los profesio-
nales sanitarios también estábamos enfermando, 
estableció intuitivamente la importante sensibili-
dad de la ecografía para detectar alteraciones no 
vistas en la radiografía y la importancia de la rea-
lización de estudios seriados para el seguimiento 
evolutivo de la enfermedad. Esta acción tuvo una 
importante repercusión en redes sociales, llegan-
do a ser entrevistado en la cadena de televisión 
americana CNN (Figura 1). 

El propio Yale en mayo de 2020 publicó un estudio 
realizado en urgencias en el que confirmaba la 
importante correlación entre los hallazgos en la 
ecografía pulmonar y el CT de tórax, planteando 
la utilidad de los ultrasonidos para evitar estudios 
innecesarios, el desplazamiento de los mismos a 
zonas “limpias” y sobre todo la exposición de los 
pacientes a la radiación.

Ecografía pulmonar en el covid-19. Highlights y estudio predechovid

Figura 1. Ecografía pulmonar tras el diagnóstico de 
Covid-19 difundida a través de Twitter por el Dr. Yale 
Tung.

Artículo realizado por Juan Torres Macho. 
Jefe de Servicio de Medicina Interna Hospital Infanta Leonor, Madrid, España.
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En relación a la capacidad diagnóstica de la eco-
grafía pulmonar al ingreso, quizá el trabajo más 
importante realizado hasta la fecha es el estudio 
multicéntrico internacional liderado por Giovanni 
Volpicelli en el que tras el análisis de las ecogra-
fías pulmonares realizadas en 1.462 pacientes, se 
estableció un algoritmo diagnóstico que combi-
nando el fenotipo clínico con el patrón ecográfico 
permitía detectar los pacientes que finalmente 
padecían infección por SARS-Cov2 confirmada 
por PCR (Figura 2). En este estudio participaron 
dos colaboradores del grupo, Gonzalo García de 
Casasola y Curro Miralles. 

También relacionado con el diagnóstico, destacar 
el trabajo liderado por María Mateos en el que se 
comparaba la capacidad diagnóstica de neumo-
nía en pacientes Covid-19 mediante ecografía y 
mediante radiografía de tórax. Como dato más 
significativo, en un 55% de los pacientes que pre-
sentaban alteraciones ecográficas pulmonares, la 
radiografía de tórax fue normal. Este dato pone 
de manifiesto la utilidad de la ecografía pulmonar 
en áreas como la consulta de Atención Primaria o 
urgencias donde los ultrasonidos pueden ser una 
herramienta de diagnóstico y estratificación más 
potente que la radiología convencional.

INFORMACIÓN PRONÓSTICA DE LA 
ECOGRAFÍA PULMONAR SERIADA. 
ESTUDIO PRED-ECHOVID

El estudio predechovid es un estudio observacio-
nal prospectivo realizado entre agosto de 2020 y 
agosto de 2021 en ocho centros de nuestro país. 
El objetivo principal fue analizar la capacidad pro-
nóstica de la ecografía pulmonar seriada en pa-
cientes ingresados en planta de hospitalización 
convencional por neumonía Covid-19. El protocolo 
indicaba la realización de una ecografía pulmonar 
explorando 10 zonas en las primeras 48 horas de 
ingreso y a las 72-96 horas tras el mismo. El “en-
dpoint” primario fue la combinación de muerte 
o necesidad de ventilación mecánica invasiva. Se 
incluyeron 469 pacientes y el endpoint ocurrió en 
51 pacientes (10.9%). La segunda exploración ob-
tuvo una mayor potencia de discriminación que 
la primera ecografía. Sin embargo, el mayor área 
bajo la curva se obtuvo mediante la diferencia en 
la puntuación de ambas ecografías (AUC 0.78). 
Los pacientes en los que no había progresión de 
la puntuación entre ambas exploraciones tenían 
buena evolución clínica con un muy elevado valor 
predictivo negativo. En el trabajo se propone un 
algoritmo de actuación no validado  (Figura 3).

Figura 2. Algoritmo diagnóstico de infección por SARS-Cov 2 según el patrón de la ecografía pulmonar. Adaptado 
de Volpicelli et al.  
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La limitación fundamental del estudio fue que la 
segunda exploración solamente se pudo realizar 
en 284 pacientes, por mejoría clínica y alta o por 
la imposibilidad del investigador de realizarla por 
ausencia del investigador. Este estudio es el más 
amplio hasta la fecha que analiza la utilidad de 
la ecografía pulmonar seriada en pacientes con 
neumonía por SARS-Cov2.

CONCLUSIÓN

La ecografía pulmonar tiene una utilidad muy 
importante en el diagnóstico y estratificación 
pronóstica de los pacientes con infección por 
SARS-Cov 2. La evidencia científica generada por 
los miembros del grupo de trabajo de ecografía 
clínica de la SEMI ha sido más que destacable y 
muestra la potencia investigadora de este grupo 
de trabajo.

Ecografía pulmonar 0-48h tras ingreso

113/469 258/469 98/469
<12 puntos 12-24 puntos >24 puntos

BAJO RIESGO RIESGO INTERMEDIO ALTO RIESGO

AUMENTO DEL SCORE

Ecografía pulmonar 48-72h tras la primera

SÍNO

BAJO RIESGO ALTO RIESGO62/158 96/158

Figura 3. Algoritmo de uso de ecografía pulmonar seriada en la estratificación pronóstica de pacientes con 
neumonía Covid-19 propuesto en el estudio Predechovid. 

Ecografía pulmonar en el covid-19. Highlights y estudio predechovid
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ECOOPERACIÓN

Programa integral de implantación de 
la ecografía clínica en centros sanitarios 
de países en vías de desarrollo
María Mateos González1*, Yale Tung Chen2*, Samuel García Rubio3*
1Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla. Madrid.
2Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario la Paz, Madrid.
3Servicio de Medicina Interna, Hospital de Gorliz, Gorliz, Vizcaya. 
*Grupo de trabajo de Ecografía Clínica, Sociedad Española de Medicina Interna.
 

La cobertura sanitaria de calidad es un reto uni-
versal que desde hace décadas ha invitado a desa-
rrollar nuevos proyectos que persigan la equidad 
y la justicia social. Tener acceso a un diagnóstico 
médico es un derecho básico dentro de la aten-
ción sanitaria del que únicamente disfruta hoy en 
día el 53% de la población mundial. Este déficit se 
debe principalmente a una carencia de medios 
económicos, humanos y formativos, y se hace 
especialmente tangible en centros con recursos 
limitados de comunidades pobres y marginadas 
a nivel mundial. La inversión económica para me-
jorar la atención diagnóstica es fundamental, y la 
importancia de la formación a profesionales de la 
salud y la capacitación de estos centros debe ser 
uno de los objetivos principales en los proyectos 
de mejora. 

Una de las medidas más rentables adoptadas en 
los últimos años es la incorporación de la ecogra-
fía en estos centros sanitarios. La ecografía clíni-
ca es una técnica rápida, segura y relativamente 
económica en comparación con otros métodos 

diagnósticos, siendo especialmente útil en espe-
cialidades generalistas como la Medicina Interna, 
Cuidados Intensivos, Urgencias o Atención Prima-
ria. Así mismo, existen técnicas en ecografía clíni-
ca, con una curva de aprendizaje muy baja. Estas, 
aplicadas a escenarios clínicos concretos, pueden 
resultar muy efectivas para mejorar la capacidad 
de resolución de los médicos que las aplican.

El proyecto de Ecooperación nace del Grupo de 
Trabajo de Ecografía Clínica (GTEco) de la Socie-
dad Española de Medicina Interna (SEMI) a fina-
les de 2019 con el objetivo principal de mejorar los 
indicadores de salud en áreas con recursos limi-
tados a través de la implantación de la ecografía 
clínica. Se trata de un plan integral que incluye:

• Formación continuada en ecografía clínica 
dirigido a profesionales locales de países en 
vías de desarrollo (médico generalista, enfer-
mería, estudiantes…)

• Sistema de consultoría permanente online.

• Dotación de equipos de ultrasonido.
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En líneas generales, el proyecto de divide en sub-
proyectos más pequeños (cada uno en un centro 
de destino) con una misma línea transversal for-
mativa. Para cada subproyecto habrá un miem-
bro del GTEco formador y un coordinador local 
del centro formado quien organizará los distintos 
procesos (puesta en marcha, selección del alum-
nado, recepción del material docente y entrega 
del mismo, mantenimiento de una comunicación 
bidireccional con los docentes…). Los elementos 
fundamentales del proyecto, y que deben estar 
presentes en cada línea de trabajo, son un ecógra-
fo y una plataforma de comunicación. 

El proyecto formativo puede enmarcarse dentro 
de otros programas de ayuda ya existentes y apo-
yados por distintas ONGs que colaboren de forma 
regular con algunos de los centros. La participa-
ción sinérgica entre ambas partes facilita el con-
tacto con el equipo sanitario de destino, mejora 
la comunicación y la adherencia al proyecto, y su 
mantenimiento a largo plazo. 

La metodología prevista para el proyecto de Ecoo-
peración es la siguiente:

1. Primera visita y evaluación de las necesidades: 
Es crucial identificar las necesidades reales en 
destino y establecer un plan específico para 
cada una de ellas. Es importante involucrar a 
trabajadores locales, lo cual ayudará a fomen-
tar la aceptación del proyecto en terreno y 
proporcionará una mayor sostenibilidad. 

2. Adquisición de recursos materiales: Empleare-
mos los recursos propios del centro, en caso 
de que dispongan de un equipo de calidad 
suficiente y, en caso contrario, el proyecto bus-
cará financiación para su obtención, que de-
penderá de los recursos disponibles. 

3. Formación: El objetivo es una formación en 
cadena con un plan formativo que incluye dos 
fases: una fase inicial teórica y una segunda 
fase práctica. 

Se dispone de material teórico que se envía a 
través de una plataforma online para todo el 
alumnado. 

Las prácticas pueden ser en el centro de destino 
(un miembro del GTEco se desplaza durante un 
mínimo de 2 semanas para su impartición) o a tra-
vés de colaboraciones con algunos de los másteres 
oficiales que actualmente lideran miembros del 
GTEco (Universidad Autónoma de Madrid, Univer-
sidad Internacional de Andalucía), facilitando a un 
profesional sanitario del centro interesado el des-
plazamiento para su realización. 

En cualquiera de los dos formatos, la formación 
práctica va dirigida a formar a un número redu-
cido de personas, cada uno de los cuales forma 
en un segundo tiempo a otros facultativos de su 
mismo centro con idea de crear una cadena de 
formación y desarrollar la capacidad de autoges-
tión local. 
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SEMANA LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES

SEMANA 1 Entrega 
documentación 
+ valoración 
inicial

Introducción a 
los fundamentos 
de la ecografía 
clínica

Abdomen: Vía 
biliar e hígado. 
Vía urinaria

Valoración 
de la Aorta 
Abdominal 
Trombosis 
venosa profunda

Paciente con po-
litraumatismo, 
protocolo FAST

SEMANA 2 Ecocardioscopia Valoración 
estado 
hemodinámico

Guia de 
procedimientos

Refuerzo 
competencias

Presentación de 
casos + eva-
luación final

SEMANA 3 Y 4 En caso de disponer de más tiempo, reforzar competencias y valorar ampliar la 
formación en ecografía: musculoesquelética, intestino, ocular, patología ginecológica…

Tabla 1. Cronograma de la formación prevista en el proyecto Ecooperación.
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4. Comunicación continuada: La sostenibilidad 
y el desarrollo posterior del subproyecto, así 
como el mantenimiento de estándares de ca-
lidad, puede facilitarse a través del contacto 
continuado con el coordinador de cada cen-
tro, a través de un apoyo telemático.

Uno de los objetivos del proyecto es realizar 
una red de contactos entre profesionales de 
distintos centros y un sistema de e-consulta 
que facilite la integración de la ecografía clíni-
ca y el trabajo en equipo a nivel internacional. 

5. Evaluación de resultados: Implantar una nue-
va medida en entornos con bajos recursos es 
un reto en parte condicionado por las carac-
terísticas políticas, económicas y socio-cultu-
rales de cada centro. El análisis del impacto 
de medidas a medio-largo plazo no resulta 
fácil y pero es sumamente importante. Los 
distintos niveles de impacto en la formación 
según la escala de Kirkpatrick se suceden se-
gún el tiempo de desarrollo del proyecto en 

reacción, aprendizaje, comportamiento y re-
sultados. El objetivo de Ecooperación es con-
seguir resultados (nivel 4), con un impacto en 
los indicadores de salud. Para ello se evaluará 
inicialmente la actividad con encuestas de co-
nocimiento y capacitación antes y después de 
la implantación educativa y, en función de las 
posibilidades, se ampliará con una recogida 
de datos clínicos, diagnósticos, terapéuticos y 
económicos y, si se dispone de ello, de indica-
dores de salud.

La cooperación es una actividad difícil pero ne-
cesaria para el desarrollo internacional y casi obli-
gatoria para los países con disponibilidad de re-
cursos. Para impulsarla es necesario facilitar su 
desempeño al personal capacitado para ello. Des-
de el proyecto proponemos que, para estimular 
y compensar el esfuerzo de los cooperantes, se 
reconozcan unos días en forma de permiso re-
tribuido, sin afectar a las vacaciones anuales ni al 
sueldo. Consideramos esta medida necesaria para 
poder avanzar y, en este sentido, el aval de la So-
ciedad Española de Medicina Interna, puede ser 
importante para hacer partícipes de este aspecto 
a los centros asistenciales.

Actualmente no se dispone de financiación desti-
nada a este proyecto, ni compensación u honora-
rios por organización o participación, por lo que es 
prioritario la búsqueda de medidas que incorpo-
ren ayuda económica directa o en forma de asis-
tencia logística o material. 

Nuestra experiencia hasta la fecha se ha visto li-
mitada por la pandemia por COVID-19, pudiendo 
alcanzar únicamente a Chad y Camerún, donde la 
acogida y la respuesta al proyecto han sido clara-
mente positivas. La continuidad en la utilización 
de la ecografía clínica en Chad ha demostrado el 
impacto favorable en el proceso diagnóstico y te-
rapéutico, aumentando la seguridad del paciente. 

Figura 1.  El Dr. Nassar es médico generalista en Chad. 
Recibió formación en ecografía clínica en 2019, y desde 
entonces la aplica en su práctica médica con el equipo 
local. En el viaje de 2021 pudimos ver su progreso y 
autonomía con esta técnica.
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El interés de estos centros por continuar la forma-
ción de forma regular (anual) es el principal im-
pulso para mantener el proyecto despierto y ex-
tenderlo a otros centros con recursos limitados. 
Por ello creemos que es importante su difusión 
para un mayor alcance, tanto a centros necesita-
dos como a nuevos colaboradores. 

El GTEco está formado por profesionales con gran 
conocimiento en ecografía clínica, este capital 
humano es de un valor incalculable para nuestro 
sistema sanitario y para otros entornos menos fa-
vorecidos. El proyecto de Ecooperación es una for-
ma de contribuir a un mundo mejor y más justo, 
para el que nos gustaría contar con todas y todos 
los que deseen participar.

En definitiva, se trata de un proyecto dinámico, 
colaborativo y transversal, que actualmente se 
encuentra en búsqueda de alianzas que permi-
tan aunar fuerzas, así como apoyo institucional 
que facilite su gestión y mantenimiento. Asegurar 
el acceso mantenido a una sanidad de calidad es 
un reto universal que va a requerir concienciación, 
priorización, compromiso e inversión durante va-
rias décadas a nivel mundial. Ecooperación es un 
pequeño paso más en este largo camino, que pro-
pone la ecografía clínica como medida de alto 
valor y bajo coste a favor de una cobertura sani-
taria universal.

1. Fleming, Kenneth A et al. “The Lancet Commission on diagnostics: transforming access to diagnostics.” Lancet (London, 
England), S0140-6736(21)00673-5. 5 Oct. 2021, doi:10.1016/S0140-6736(21)00673-5

2. Davis, Nichole R, and Kiyetta H Alade. “Twelve tips for point-of-care ultrasound teaching in low-resource settings.” Medical 
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3. Medical imaging for everyone. Proyecto desde Butterfly para democratizar la asistencia sanitaria (https://www.butterflyne-
twork.com/our-mission).
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Figura 2. Metodología del proyecto Ecooperación..
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