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Resumen

La utilización del modelo de ecografía en el punto de atención a veces menciona-
da como POCUS por sus siglas en inglés (Point of Care Ultrasound) para guiar los 
procedimientos invasivos en pediatría, ha generado un cambio de paradigma en 
la atención médica, permitiendo una visualización e interpretación inmediata de 
imágenes a la cabecera del paciente. Esta técnica, que inicialmente se utilizó en 
adultos, se ha posicionado con buena aceptación entre los pediatras, mejorando 
la precisión y seguridad en la ejecución de diferentes procedimientos. El uso del 
POCUS ha sido respaldado por la Academia Americana de Pediatría y diferentes 
asociaciones de medicina crítica y de urgencias pediátricas, lo que ha permitido su 
expansión significativamente. En México se está adoptando rápidamente, a pesar de 
los desafíos que se enfrentan en su utilización. El objetivo de esta revisión narrativa 
es describir la evidencia sobre la efectividad y seguridad del POCUS, resaltando su 
impacto en la mejora de los resultados clínicos y la reducción de complicaciones 
en procedimientos invasivos.
PALABRAS CLAVE: Ultrasonido en el punto de atención, procedimientos, seguridad 
del paciente. 

Abstract 

The use of the Point-of-Care Ultrasound model, often referred to as POCUS, to guide 
invasive procedures in pediatrics, has led to a paradigm shift in healthcare by allowing 
immediate visualization and interpretation of images at the patient's bedside. Initially 
utilized in adults, this technique has gained significant acceptance among pediatricians, 
improving the precision and safety of various procedures. The use of POCUS has been 
endorsed by the American Academy of Pediatrics and various critical care and pedia-
tric emergency associations, which has significantly contributed to its expansion. In 
Mexico, its adoption is rapidly progressing despite the challenges faced in its utilization. 
The aim of this narrative review is to describe the evidence on the effectiveness and 
safety of POCUS, highlighting its impact on improving clinical outcomes and reducing 
complications in invasive procedures.
KEYWORDS: "Point-of-Care Ultrasound", procedures, patient safety.
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INTRODUCCIÓN 

La incorporación del ultrasonido en el punto 
de atención (Point of Care Ultrasound, POCUS) 
ha marcado un cambio de paradigma en diver-
sos ámbitos de la pediatría. Aunque el uso del 
POCUS, al igual que muchas otras tecnologías 
nuevas en medicina, comenzó en adultos, 
posteriormente se extendió a los escenarios 
pediátricos.

Actualmente POCUS se define como una mo-
dalidad de imagen, multiorgánica, que pueden 
realizar diferentes especialistas y ofrece una 
visualización e interpretación de imágenes de 
forma inmediata a la cabecera del paciente.1 
Estas características hacen del POCUS una téc-
nica que promueve la atención centrada en el 
cuidado del paciente, ya que impacta en la toma 
de desiciones clínicas.

Los antecedentes del uso del ultrasonido en el 
punto de atención ocurren en 1990, cuando 
el Colegio Estadounidense de Médicos de Ur-
gencias (ACEP, por sus siglas en inglés) publicó 
recomendaciones sobre las competencias en 
POCUS que deberían poseer los urgenciólogos 
de adultos.2 En 2001, el Consejo de Acreditación 
para la Educación Médica de Posgrado (ACGME, 
por sus siglas en inglés) consideró pertinente que 
los urgenciólogos estadounidenses adquiriesen 
competencias en POCUS y se publicaron las 
primeras guías de ultrasonido en urgencias por la 
ACEP. 3-5 Sin embargo, el concepto de la ultraso-
nografía en el punto de atención es relativamente 
nuevo en el campo de la pediatría.6

No fue hasta el año 2015 que la Academia 
Americana de Pediatría respaldó la práctica de 
la ecografía en el punto de atención por parte 
de los urgenciólogos pediatras, quienes llevaban 
más tiempo desarrollando esta competencia.7 
Recientemente, la Sociedad Europea de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos y Neonatales (ESPNIC) 
publicó guías basadas en evidencia sobre PO-

CUS, donde se documentan las aplicaciones 
del ultrasonido en el punto de atención en las 
terapias intensivas pediátricas y neonatales. 

En México, el uso del POCUS en niños está ga-
nando terreno, pero uno de sus principales retos 
es la falta de docentes capacitado.8-10 Esta revi-
sión tiene como objetivo evaluar y sintetizar la 
evidencia existente, determinando la efectividad, 
la seguridad, y la eficiencia del POCUS en la 
mejora de los resultados clínicos y la reducción 
de complicaciones al realizar procedimientos 
invasivos guiados por ultrasonido en niños. 

Procedimientos guiados por ultrasonido:

Los usos potenciales del ultrasonido en esce-
narios pediátricos se pueden agrupar en tres 
categorías: 1) Aplicaciones en reanimación, 2) 
Aplicaciones para diagnóstico y 3) Aplicaciones 
para procedimientos. Cuadro 1 11-13 

Accesos vasculares

Los accesos vasculares son indispensables en 
el tratamiento de pacientes que cursan con 
una condición crítica. Tradicionalmente se han 
utilizado las referencias anatómicas para su 
colocación, a pesar de que existen desde hace 
más de diez años recomendaciones basadas en 
evidencia acerca de la guía por ultrasonido de 
los accesos vasculares.14 Algunos autores han 
considerado que en los niños la tasa de éxito 
es menor y las complicaciones mayores al usar 
el ultrasonido por los retos que implica tener 
la competencia de la colocación de un catéter 
ecoguiado.10,15 

Sin embargo, la evidencia muestra que, en los 
niños, al igual que los adultos, se debe preferir 
la colocación de Catéter Venoso Central (CVC) 
guiados por ultrasonido, ya que disminuye la 
cantidad de intentos de canulación del vaso y 
mejora la tasa de éxito.16-20 La tasa de éxito de 
la colocación de un acceso vascular central 
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guiado por ultrasonido, en comparación con las 
referencias anatómicas en los niños, es significa-
tivamente mejor (RR = 1.32, IC 95% = 1.1 - 1.58, 
p = 0.003), y disminuye también el número de 
punciones (IC 95% -1.71 a -0.8, p= 0.001).16

En una encuesta realizada entre cirujanos pe-
diatras de España, los encuestados contestaron 
que la mayoría de las veces prefieren utilizar la 
técnica ecoguiada y el 91% considera que la 
ecografía disminuye el número de complicacio-
nes asociadas.21

En un estudio realizado en un hospital pediá-
trico se analizaron los casos de pacientes con 
colocación de CVC tanto en el quirófano como 
en terapia intensiva, los autores encontraron 
inconsistencias entre las prácticas recomendadas 
acerca del uso del Ultrasonido (US) y la coloca-
ción de CVC, lo cual tiene repercusiones en el 
paciente y en el sistema de salud.22

Centrales (CVC). En un reciente estudio expe-
rimental en adultos se indagó si la experiencia 
del clínico (determinada por el número de CVC 
colocados previamente al estudio, inexperto < 
50 catéteres o experto > 50 catéteres colocados 
guiados por ultrasonido) determina el número de 
punciones o complicaciones.23 En esta investiga-
ción se encontró que la experiencia del clínico 
en la colocación de CVC guiados por ultraso-
nido no influye significativamente (expertos vs 
inexpertos p= 0.3) en el número de punciones 
ni en las complicaciones. Brass y colaboradores 
previamente habían documentado que utilizar el 
ultrasonido en modo bidimensional contribuye 
en la seguridad de los pacientes al colocar un 
CVC en comparación con solo utilizar referen-
cias anatómicas.19

La mayoría de los artículos incluidos en el me-
taanálisis de Lau y colaboradores evidencian 
que el acceso vascular preferido en los niños es 

Cuadro 1. Usos potenciales del ultrasonido en el punto de atención para pediatría

Reanimación Diagnóstico Procedimientos

eFAST
• identificar líquido libre en abdomen
• Identificar derrame pericárdico
• Identificar neumotórax

FoCUS
• Evaluar función cardiovascular

Tejidos blandos
• Identificar colección de líquidos o 
cuerpo extraño

Tórax
• Identificar derrame pleural, neumo-
nía o neumotórax

Abdomen
• Identificar apendicitis, estenosis pi-
lórica o intususcepción. (invaginación 
intestinal) 

Renal
• Identificar hidronefrosis

Trombosis venosa

Ocular
• Identificar desprendimiento de reti-
na y vaina del nervio óptico

Accesos vasculares Venosos 
• Centrales
• Periféricos

Arteriales

Punción lumbar

Confirmación de la posición del TET

Pericardiocentesis 

Toracocentesis

Paracentesis

Drenaje de abscesos

Bloqueos nerviosos

Artrocentesis

eFAST: evaluación enfocada en el trauma por ultrasonido, FoCUS: ecocardiografía enfocada, TET: tubo endotraqueal.
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la vena yugular interna incluso en menores de 
un año y en algunos reportes consideran el lado 
derecho principalmente.16,24

El acceso femoral es preferido por los operado-
res con menor experiencia o en situaciones de 
urgencia, la colocación ecoguiada tiene menos 
probabilidades de complicaciones como las 
punciones arteriales en comparación con el uso 
de referencias anatómicas, por lo que también 
es recomendable la utilización del US al colocar 
accesos vasculares femorales.25-27

El acceso por la vía subclavia se ha descrito tanto 
en su abordaje infra y supraclavicular, sobre todo 
cuando los otros accesos no son posibles o en 
pacientes con cuello corto. 

El uso del US en esta región es más difícil de-
bido a que la clavícula interfiere con el haz del 
ultrasonido, por lo que no siempre es la primera 
opción anatómica.10,15,24 Sin embargo, este abor-
daje también ha demostrado ser seguro incluso 
cuando se utiliza en neonatos.28

Técnica. Las sondas (transductores) más adecua-
das para la colocación de CVC son las lineales 
con altas frecuencias (5-15 MHz), las cuales 
tienen alta resolución al insonar estructuras 
superficiales. Cuando se realiza un procedi-
miento guiado por ultrasonido es importante 
recordar que el sitio a realizar el procedimiento 
y la pantalla del equipo estén alineados, esto se 
consigue poniendo el indicador del transductor 
a la derecha del paciente cuando se realice una 
vista transversal y hacia la cabeza del paciente 
cuando la vista sea longitudinal, ya que cual-
quier región u órgano se pueden observar en un 
eje corto o eje largo (transversal o longitudinal) 
fuera de plano o en plano respectivamente. 24,29) 

En el eje corto (fuera de plano) se visualizan las 
relaciones de profundidad con el vaso de interés, 
pero no se observa el trayecto de la aguja dentro 
del vaso, mientras que en el eje largo se puede 

observar el sitio de inserción a lo largo del vaso 
donde entra la aguja (en plano). (Figura 1) 15,29

Al utilizar el US en la colocación de un CVC se 
puede utilizar una técnica que permita hacer 

Figura 1. Vista longitudinal y transversal para la 
colocación de catéteres. A) Vista transversal de vena 
yugular previo a la entrada de la aguja al vaso lo cual 
genera una deformidad por compresión de la pared 
anterior de la yugular. B) Vista longitudinal de vena 
femoral, la linea punteada representada el sitio de 
entrada de la aguja que genera una protuberancia 
en la pared vascular anterior antes de entrar al vaso.

A

B
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exclusivamente una evaluación previa del sitio 
de inserción para identificar la anatomía de 
las estructuras adyacentes y la vena objetivo 
(permeabilidad y profundidad), este proceso se 
denomina colocación asistida por US, a dife-
rencia de la técnica de colocación guiada por 
US donde se puede observar en todo momento 
el avance de la aguja y el vaso se visualiza per-
manentemente. 29

Existen ensayos clínicos con ambas técnicas de 
introducción de la aguja, tanto la punción bajo 
visión en eje corto como en eje longitudinal 
han mostrado buenos resultados.30,31 Schindler 
y colaboradores recomiendan que al hacer la 
punción la aguja este lo más cerca posible del 
transductor con la finalidad de observarla en 
todo momento dentro del campo de la imagen 
del ultrasonido y así evitar un procedimiento a 
ciegas incluso siendo guiado, como cuando no 
se observa la aguja dentro del haz del ultraso-
nido. Cuando la aguja se pone en contacto con 
la pared del vaso, este cederá a la presión y se 
observará la forma de un corazón.15 

En el acceso yugular interno la complicación más 
frecuente es la punción de la arteria carótida, por 
lo que en la valoración pre-procedimiento se 
deben confirmar las relaciones anatómicas entre 
arteria vena a lo largo de donde se realizará la 
punción. Para identificar el mejor sitio a puncio-
nar en la vena yugular interna se debe colocar la 
sonda del lado seleccionado y hacer un barrido 
sobre la vena con movimientos de deslizamiento 
que permitan identificar obstáculos a lo largo del 
vaso y al entrar la punta de la aguja al vaso, el 
movimiento de inclinación permitirá seguir la 
punta de la aguja. Posteriormente, al introducir 
la guía puede ser necesario inclinar la sonda a 
60° sobre la piel para permitir su entrada y hay 
que hacer un barrido sobre la vena yugular para 
confirmar la presencia de la guía.15

El acceso subclavio es el más difícil, debido a la 
obstrucción del haz del ultrasonido por la claví-

cula, por lo que el acceso de la vena axilar puede 
ser una opción, mientras que la vena femoral es 
de fácil acceso y tiene una baja incidencia de 
complicaciones, sin embargo, se deben tener 
las mismas consideraciones de la valoración 
pre-procedimiento y durante el procedimiento.15 

El acceso subclavio supraclavicular es otra op-
ción, aunque con mayor riesgo de neumotórax 
por lo que el procedimiento debe ser guiado y 
la punta de la aguja seguida en tiempo real, por 
lo tanto, el abordaje en el eje largo es mejor que 
en eje corto.15

Periféricos (CVP). El uso del ultrasonido es cada 
vez más frecuente y los equipos más portables. 
Aunque el uso del ultrasonido para la colocación 
de CVP no se recomienda de manera rutinaria 
puede ser útil en los casos donde la vena no se 
palpe o se observe.24,32

Muchos niños que se ingresan al hospital re-
quieren un acceso venoso periférico, los cuales 
representan un reto para los profesionales de 
la salud debido al tamaño de los pacientes, las 
venas son poco visibles y la poca cooperación 
de los pacientes, esto genera una tasa de éxito 
al primer intento de 50% en la colocación de un 
CVP, 33 esto sin considerar el dolor que se produ-
ce por las múltiples punciones que se requieren.

En una revisión sistemática, Kleidon evaluó el 
efecto de guiar con ultrasonido la inserción de un 
CVP para lograrlo al primer intento comparado 
con referencias anatómicas. En esta revisión 
no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas al comparar ambas técnicas.33

Arteriales (CA): La colocación de un catéter 
arterial en los niños graves es un procedimiento 
frecuente dirigido al monitoreo hemodinámico 
continuo. La evidencia es suficientemente clara 
acerca del uso del US para guiar la colocación 
de un CA. 34-36 Aumenta la tasa de éxito, hace el 
procedimiento más rápido y con menor riesgo 
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de complicaciones como hematomas en com-
paración con la técnica de palpación. 34,35 Se 
puede realizar un abordaje en eje corto, pero 
también se ha realizado el procedimiento en 
eje longitudinal. 

Punción Lumbar (PL)

Es un procedimiento utilizado en pediatría con 
fines diagnóstico y terapéuticos. 24,32,37 La inca-
pacidad para obtener líquido de una PL puede 
ser de hasta 50%. (24)

Los resultados en las investigaciones son contro-
versiales.38-42 Si bien en algunos estudios guiar 
una PL con US reduce el número de intentos 
realizado para obtener el LCR y también es 
menos probable que la obtención del líquido 
sea traumática 41 además de que el profesional 
de la salud considera que es útil para realizar el 
procedimiento37 en diferentes ensayos clínicos 
no se han encontrado diferencias estadística-
mente significativas entre utilizar la guía con 
ultrasonido comparado con la técnica de refe-
rencias anatómicas, sobre todo cuando se trata 
de lactantes menores de 6 meses.38,40

Se puede realizar un abordaje con un marcado 
sobre la piel previo a la PL, con un transductor li-
neal a nivel de la columna lumbar, se identifica el 
cono medular que se observa como una estructura 
hipoecoica y se deben identificar la terminación 
del cono medular y el nivel donde el canal espi-
nal se estrecha, en esa región es la localización 
óptima para puncionar (técnica asistida). 

Si se prefiere utilizar la técnica guiada, en tiempo 
real la aguja es guiada entrando por el espacio 
intervertebral.24

Confirmación de la posición del tubo 
endotraqueal

La vía aérea con tubo traqueal (TT) es frecuente 
en áreas críticas. El estándar para confirmar la 

adecuada colocación del TT es la identificación 
de CO2e por medio de capnografía, aunque 
algunas condiciones pueden generar falsos 
negativos (bajo gasto cardiaco, distensibilidad 
pulmonar disminuida, broncoespasmo, etc.).24

La verificación con ultrasonido en el punto de 
atención se puede realizar con un transductor 
lineal o microconvexo orientado de manera 
transversal en el cuello por arriba de la horquilla 
esternal para visualizar la tráquea y el esófago. 

La observación durante la intubación permite 
ver el esófago vacío y el espacio subglótico 
amplio con el paso del TT que ocasiona la 
disminución súbita de la columna de aire (sen-
sibilidad 98% y especificidad de 98%).43 En 
caso de intubación inadvertida del esófago se 
observará el signo de “la doble tráquea”, que 
corresponde al paso de una columna de aire por 
el esófago a la izquierda y ligeramente posterior 
a la tráquea, el cual según reportes tiene una 
sensibilidad de 75% y una especificidad del 
100%. Ver imagen 2.24,44 

El US no permite distinguir el nivel del TT dentro 
de la tráquea, sin embargo, esto se puede inferir 
si se observa adecuado deslizamiento (sliding) 
pleural bilateral desde la línea media axilar con 
una sensibilidad de 93%-100% y especificidad 
de 96%-100%. 

Otra forma indirecta de comprobación de ven-
tilación bilateral es utilizar una sonda convexa 
o lineal para observar el movimiento de cada 
hemidiafragma por separado. En caso de que 
alguno de los hemidiafragmas no se mueva se 
retirará el TT hasta conseguir movimiento bila-
teral.44,45 Figuras 2 y 3 

Drenajes

En los niños, al ser de menor tamaño, ubicar las 
estructuras anatómicas con la finalidad de evitar 
complicaciones, guiar cualquier procedimiento 
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con ultrasonido siempre representará un mejor 
costo beneficio en favor del paciente.24,46

La elección de la sonda a utilizar dependerá del 
sitio a analizar, pero las sondas convexas, micro-
convexas y la sectorial son las que se utilizarán 
predominantemente.24

La pericardiocentesis es el procedimiento como 
tratamiento del tamponade, aunque también se 
puede utilizar con fines diagnósticos en derrames 
pericárdicos sin bajo gasto crónicos o con fines 
diagnósticos en diferentes enfermedades.47

Realizar una pericardiocentesis guiada por eco-
cardiografía debe ser el estándar en la práctica 
contemporánea, lo cual mejora la seguridad 
del procedimiento permitiendo identificar y 
evitar estructuras adyacentes al sitio óptimo de 
punción. 47Figura 2. Signo de la doble tráquea.

Figura 3. Algoritmo de comprobación de TT.

Considere intubación
esofágica

Intubación

Utiliza una sonda
lineal colocada en la región 

anteriro del cuello, sobre la tráquea

Signo de la
doble tráquea

Reintubar

Esófago vacío

Utiliza una sonda lineal o 
convexa y visualice 

deslizamiento pleural bilateral

Deslizamiento bilateral

Intubación adecuada

Deslizamiento unilateral

Considere reposicionar el tubo 
hasta que haya deslizamiento 

pleural bilateral

Ausencia de
deslizamiento bilateral
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Tradicionalmente se ha utilizado el abordaje 
subxifoideo para hacer el drenaje del derrame 
pericárdico, sin embargo, condiciones cómo la 
hepatomegalia, derrames tabicados o no cir-
cunferenciales limitan el abordaje tradicional.48

Myers y colaboradores, en una revisión de los 
casos en los que se realizó una pericardiocen-
tesis a menores de 18 años, reportó que el sitio 
seleccionado para hacer la punción fue decidido 
con base en la localización de la mayor cantidad 
de líquido que fuera más accesible, la distancia 
más corta de la piel al derrame y la presencia 
de cualquier otra estructura anatómica que in-
terfiriera con la punción. En la mayoría (58%) 
de los casos el abordaje no fue subxifoideo, para 
esternal línea media clavicular 23%, línea media 
axilar izquierda 21%, abordaje apical 13% y un 
caso con abordaje para esternal derecho. Las 
complicaciones fueron leves en cinco casos.48 

La sonda sectorial es la recomendada para inso-
nar al paciente y localizar el derrame ubicándolo 
mediante la obtención de diferentes ventanas 
cardiacas, la arteria mamaria interna debe lo-
calizarse para evitarla, una vez que se prepara 
una zona estéril para puncionar según el sitio 
elegido, se inserta la aguja en un ángulo de 45° 
hasta entrar al saco pericárdico, posteriormente 
se introduce la guía siempre visualizando todo 
en tiempo real para posteriormente drenar el 
líquido del pericardio.32

Toracocentesis. La ultrasonografía transtoráci-
ca es ideal para la detección y cuantificación 
de derrames pleurales, y es más sensible que 
las radiografías espiratorias en decúbito para 
identificar derrames mínimos o loculados.49 
Además, puede utilizarse para guiar una punción 
evacuadora tanto de un derrame pleural o de un 
neumotórax.24 

Existen tres métodos clínicos para elegir un 
punto de punción para tratar el derrame pleural: 
punción ciega, localización ultrasónica de la 

punción y punción guiada por ecografía. El ca-
teterismo guiado por ecografía no sólo evita los 
factores anteriores, sino que también puede guiar 
y corregir la colocación del tubo de drenaje. En 
comparación con la toracocentesis tradicional, 
tiene una menor incidencia de neumotórax y 
reacción pleural.50

En los niños, sobre todo en los lactantes por la 
delgada pared torácica, se puede utilizar una 
sonda de alta frecuencia y en los mayores se 
recomienda utilizar una sonda convexa o sec-
torial, para identificar parénquima pulmonar, 
diafragma y órganos subdiafragmáticos, así como 
determinar la profundidad de la piel a la pleura, 
tomando en cuenta la zona donde desaparece el 
deslizamiento pleural (punto pulmonar). El sitio 
previsto debe tener una profundidad suficiente 
de líquido pleural de al menos 10 mm. Una vez 
que se cuente con un campo estéril se localiza 
la región a puncionar con una vista longitudinal 
entre dos costillas, se introduce la aguja en plano 
en la parte superior de la costilla inferior.32,51

Figura 4. Derrame pericárdico en vista apical de 4 
cámaras.
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Paracentesis. Aunque este procedimiento es 
poco frecuente realizarlo como parte de los 
procedimientos de áreas críticas en pediatría, 
estudios comparativos han demostrado un 
mejor perfil de seguridad, reducción duración 
de la estancia hospitalaria y menores costos de 
hospitalización cuando se utiliza ultrasonido ya 
que reduce los intentos fallidos e identifica el 
sitio más seguro para la inserción de la aguja.52

Previo al procedimiento se identificará la mayor 
acumulación de ascitis (3 cm es el mínimo es-
pacio seguro) y dónde la pared abdominal está 
libre de vasos o exceso de tejido adiposo.32

Con el paciente en decúbito supino, se utiliza 
un transductor curvilíneo o en fase de baja fre-
cuencia para evaluar el volumen y la ubicación 
de la ascitis, la proximidad de los órganos ab-
dominales y la profundidad a través de la pared 
abdominal para seleccionar y marcar un sitio 
de inserción seguro inmediatamente antes de el 
procedimiento.

Técnica estática. El sitio de entrada ideal está 
marcado con dos líneas perpendiculares que 
indican la ubicación de la bolsa de líquido obje-
tivo. El catéter sobre aguja se inserta de manera 
perpendicular en la unión de las marcas.

Técnica dinámica. Se puede utilizar visualiza-
ción de eje corto o eje largo. Este último permite 
la visualización de la aguja durante todo el 
procedimiento.

El primero se basa en la visualización intermi-
tente de la punta de la aguja.

Cualquiera de estos enfoques requiere un ángu-
lo de entrada de 45 grados, ya sea en el punto 
medio de la huella de la sonda (eje corto) y 
avanzando la aguja fuera del plano, o ligera-
mente lateral a la huella de la sonda (eje largo), 
avanzando en el plano.

Los cuadrantes inferiores derecho e izquierdo 
los sitios donde más frecuentemente se prefiere 
hacer la punción.32

CONCLUSIONES

Desde la incorporación del POCUS en pediatría 
la precisión en la realización de procedimientos 
invasivos ha mejorado, ofreciendo beneficios 
tangibles como la mejora en la seguridad y una 
mayor exactitud diagnóstica en tiempo real. El 
ultrasonido utilizado en el punto de atención es 
una herramienta valiosa en la guía de procedi-
mientos, reduciendo las tasas de complicaciones 
y mejorando los resultados clínicos. Cada institu-
ción será la encargada de desarrollar sus propias 
directrices y/o adaparlas a las peculiaridades de 
los niños con la finalidad de que siempre que 
sea factible los procedimientos invasivos sean 
guiados por ultrasonido por personal adecua-
damente entrenado.

INVESTIGACIONES FUTURAS

Uno de los principales retos para el uso rutinario 
del POCUS en niños es la falta de docentes ca-
pacitados, por lo que las investigaciones futuras 
deberían centrarse en establecer protocolos es-
tandarizados de entrenamiento para pediatras, 
adaptados específicamente a las necesidades y 
condiciones de los niños. Esto se ve reflejado en 
el número de investigaciones de POCUS pediá-
trico, las cuales son mucho menos que las que 
se enfocan en los adultos.
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