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GUIA RAPIDA 
1. Planos ecocardiográficos en UCIP 

¶ Subcostal largo (SLAX) y corto (SSAX) 

¶ Paraesternal largo y corto (PLAX y PSAX) 

¶ Apical (4 y 5 C) 

¶ Supraesternal 

¶ Pulmonar 
 

2. Adaptación de FoCUS en pediatría (texto en Anexo I) 
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3. Evaluación ecográfica respuesta a líquidos   
 

 
 
 
 

4. Monitorización función sistólica 
A. EVALUACIÓN CUALITATIVA (APICAL, SC, PLAX, PSAX), normal si 

¶ simétrica/concéntrica 

¶ engrosamiento sistólico miocárdico  

¶ movimiento de apertura valvular mitral adecuado 
 
B. CUANTITATIVA 

¶ fracción eyección (PLAX y PSAX) 

¶ método Simpson (APICAL 4C y 2C) 

¶ MAPSE (APICAL 4C) 
 
C. GASTO CARDIACO 

Á diámetro TSVI (PLAX) 
Á IVT flujo aórtico (Doppler en APICAL 5C, SC 5C, Supraesternal largo) 
Á (DTSVI / 2)2  x ITV x Fc = Vol Sist x Fc = GC (l/min) 

 
 
 



 

 
PROTOCOLO DE VALORACIÓN HEMODINÁMICA POR ULTRASONIDOS 
 

    Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos                Página 4 de 84 

5. Disfunción diastólica Ventrículo izquierdo 
 

A. Doppler transmitral 

 
 

B. Doppler tisular 
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6. Evaluación de la función del ventrículo derecho 
 

 
 



 

 
PROTOCOLO DE VALORACIÓN HEMODINÁMICA POR ULTRASONIDOS 
 

    Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos                Página 6 de 84 

función sistólica del VD  

imagen exploración ventajas inconvenientes valores 
patológicos 

curvatura septal 
normal

 
 

PSAX 
2D 

fácil cualitativo tipo II 
tipo III 

TAPSE (mm) 

 
 

A4C 
2D,  
Modo M 
Porción lateral 
anillo 
tricúspideo 

Z scores 
cuantitativo 
valor pronóstico 
establecido 
 
rápido y reproducible 

ángulo dependiente; 
representa 
parcialmente fx global 
del VD 
 
no medidas en cp. 
congénita 
 
precarga dependiente 

<16 
z score < -2 = 
disfunción 

onda S´ TDI (cm/sg) 

 

A4C 
TDI  
Lateral 
tricúspideo, 
onda sistólica 

fácil 
reproducible 

ángulo dependiente 
no representa 
totalmente fx global del 
VD  
 

neonatos <6  
 
niños<8  
 
adultos<10 
 

Fac (%) 
(ddvd-dsvd/ddvd)x100 

 

 

A4C (telesístole 
y 
telediástole),2D
d, área VD  
(incluir 
trabéculas, 
músculos 
papilares y 
banda 
moderadora) 
 

valor pronóstico 
correlación por RNM 
con FEVD 
 
fácil de medir si se 
obtiene buen trazado 

poca reproductibilidad 
interobservador 
 
 
no incluye TSVD a la fx 
del VD 
necesario buena 
ventana 

<35% 

dp/dt  
(mm hg/sg) 1Ą2m/sg 

A4C,  
color 

fácil  
 

requiere IT moderada 
 
no suele estar 
configurado (1m/s-
2m/s) y si el valor entre 
(1-3) 

<400 
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Tei (MPI) 

 

A4C 
TDI,  
Lateral anillo 
tricuspideo PW 
Ó TDI 
PSAX (PLANO 
VALVULAR) 
2D, TSVD 

independiente de 
precarga  
 
útil si mala ventana 
acústica.  
 
menos afectado por Fc 
 

poco fiable si presión en 
ad alta 
 
si taquicardia difícil 
medición. 
 
complejo 
menos práctico 

>0.55 (TDI) 
 
>0.36(PW) 
 

tiempo aceleración (TAC) 
(msg) 

 

PSAX,  
2D,  
color,  
AP (flujo 
pulmonar) 

si no hay IT es buen 
parámetro.  
 
estimar la presión VD 
 
relación demostrada 
(TAC-PAP media, 
presión sistólica y gdte 
IT).  
 

depende de Fc 
(taquicardia= acorta) y 
de la función sistólica 
del VD (disfunción= 
alarga) 

< 124 
 

evaluación ecocardiográfica de función diastólica del VD  

E/A tricuspídeas  

 

A4C,  
lat tricuspideo, 
PW 

sencillo 
valores ped según 
superficie corporal (sc) 

fusión de ondas si 
taquicardia 
 
 

<0.8 ó >2 

9κ9Ω ǘǊƛŎǳǎǇƝŘŜŀǎ 

 

 
 

A4C, 
lat tricuspideo,  
TDI y PW  
(2 medidas y 
hacer cociente) 

sencillo, reproducible 
valores ped según sc 

precisa hacer 2 
mediciones (PW- TDI) 

>6 
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9Ωκ!Ω ǘǊƛŎǳǎǇƝŘŜŀǎ 

 

A4C,  
lat tricuspideo, 
TDI 

sencillo, reproducible, 
valores ped según sc 

fusión de ondas si 
taquicardia 
 
depende de la 
alineación y de 
condiciones de precarga 
 
no útil en alteraciones 
de contractilidad 
segmentaria 

<0.52 ó >1,9 
 

flujo anterógrado diastólico 
tardío  

 

PSAX,  
2D,  
PC  
debajo de 
válvula 
pulmonar  

sencillo de ver  ajustar bien escala su presencia 

 

evaluación ecocardiográfica de dilatación del VD 

 
VD (tracto entrada) (mm) 
 

 
 

A4C, 2D, 
telediástole 
basal VD 
(centrado en 
VD) 
 
 
medio 
ventricular 
(entre ápex y 
tracto entrada 
VD) 

fácil, rápido errores en medición por 
morfologia VD, 
conseguir buena imagen 
del apex. 
 
lograr adecuado 
contorno endocárdico  
 
depende de precarga 
 
no valores ped 
predice poco por RNM 

>42 
 
 
 
 
 
>35 

VD 
tracto salida proximal (rojo) 
y distal (amarillo) (mm) 

 

PSAX,  
2D, telediástole,  
aorta con 3 
velos  
 
  
 

fácil, rápido errores en medición por 
morfología VD y tórax 
 
proximal menos 
reproductible que el 
distal 

 
>35 (prox) 
 
 
 
 
 
>27 (dist) 
 
 

dilatación de VCI 

 
 

subcostal eje de 
cavas, 2cm 
separado de 
entrada en AD 

sencillo 
 
estima PVC 

evitar movimientos del 
transductor 
 
con VMNI  o VMC 
precaución con valores 
 

 
colapso nulo sin 
variación 
respiartoria 
 

área AD (cm2) A4C  sencillo indexada en cm2 se >18 (d) 
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2D, telesistole 
antes de 
apertura de 
tricúspide sin 
contar el area 
del anillo 

tener en cuenta 
unidades  
 
 

correlaciona con 
capacidad funcional, 
biomarcadores elevados 
y peor pronóstico en 
niños con HTP 
 

>9 (s) 

área del VD(cm2) 

 

A4C, 
telesistole o 
telediástole 
trabéculas, 
músculos 
papilares y 
banda 
moderadora 
incluidos 

sencillo infra o sobreestimación 
en función de la imagen 
obtenida 
 

>25(d) 
>14 (s) 

relación área VD/VI 

 

A4C  
2D. 

sencillo infra o sobreestimación 
en función de la imagen 
obtenida 
 

dilatado >0,6 
(neo >1) 
dilatac mod VD 
0,6-0,9 (neo 1-
1,2) 
dilatación grave 
>0,9  
(neo >1,2) 

 

7. Evaluación de la postcarga 
 

A. Postcarga derecha: presiones pulmonares: 

¶ Tamaño de las cavidades derechas (AD y VD) 

¶ Relación tamaño AP/Ao 

¶ Tamaño de vena cava inferior y colapsabilidad 

¶ PAP sistólica: Doppler en IT 

¶ PAP media y diastólica. Doppler en IP 

¶ Función del VD 

¶ Derrame pericárdico: mal pronóstico 

 

B. Postcarga izquierda: presiones sistémicas 

¶ Doppler mitral (RVS) 

¶ Doppler carotideo 

¶ Función VI 
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Postcarga ventrículo derecho: HTP  

imagen exploración ventajas inconvenientes valores 
patológicos 

Morfología septo 
interventricular 

 
 

PEC 
2D 

fácil cualitativo Tabique tipo II o 
III 

PAP sistólica: Gradiente IT 
 

 
 

Apical 4C 
Doppler 
continuo sobre 
IT 

Importante alinear el 
doppler en IT 

Presencia de IT 
No aplicable en 
ausencia de EP, 
obstrucción a la salida 
del VD, IT grave 

RVsP>40mmHg 

Diámetro y Colapso 
inspiratorio Vena cava 
inferior 
 

 
 

Subcostal: Eje 
de cavas 

fácil Menos fiable en  VMI o 
VNI 

<50% o ausencia 
de colapso 
durante la 
inspiración 

PAP media y diastólica: 
Gradiente IP 
 

 
 

4C 
Doppler 
continuo sobre 
IP 

PAPm=(4xVpico)2+PVC  Infraestimado si IP 
grave 
 

PAPm>25mmHg 
Vpic>2,2m/s  

Área AD (cm2) 
 

4C, telesístole fácil  >9 sístole 
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TAC (tiempo aceleración 
pulmonar) (msg) 

 
 

PEC,  
2D,  
color,  
AP (flujo 
pulmonar) 

Si no hay IT.  
 
relación demostrada 
(TAC-PAP media, 
presión sistólica y gdte 
IT).  
 

depende de Fc 
(taquicardia= acorta) y 
de la función sistólica 
del VD (disfunción= 
alarga) 

< 90mseg 
 

 
Dilatación VD  

 
 

A4C, 2D, 
telediástole 
 

 Depende de precarga 
 

Aumento de 
tamaño con 
respecto al 
izquierdo 

Función VD: TAPSEmm 
 

 
 
 

A4C 2D, Modo 
M, porción 
lateral del anillo 
tricuspídeo 

Z scores cuantitativo  
Rápido y reproducible 

Ángulo dependiente  
No medidas en cp 
congénita 
Precarga dependiente 

<16 
Zscore<-
2=disfunción 

Derrame pericárdico 

 
 

Subcostal Rápido y fácil  Signo de 
gravedad 

Relación AP/Ao 
 

PEC,  
2D, 
telediástoleMed
ir entre la 

  
 

AP mayor que Ao 
 
Diámetro 
AP>25mm 
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válvula 
pulmonar y la 
bifurcación de 
las ramas. 
 

 
 
 
 

 

8. Pericardio 
A. Derrame no significa taponamiento 
B. Taponamiento 

¶ colapso AD/VD diastólico 

¶ reducción llenado VI  

¶ variabilidad respiratoria flujos tricuspídeo, mitral y aórtico incrementada 

¶ sospecha vena cava inferior dilatada y sin colapsabilidad 
C. Exploración 

¶ SCAX  

¶ apical4C 
D. Pericardiocentesis: eco-guiada 
E.  

9. Monitorización ecográfica estado perfusión sistémica 
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10. Manejo eco-guiado hipotensión arterial no filiada 
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Anexo 1 

1. Planos de exploración ecocárdiograficos 

2. Valoración de la precarga y respuesta a líquidos 

3. Valoración de la función sistólica del ventrículo izquierdo 

4. Valoración de la función diastólica el ventrículo izquierdo 

5. Valoración del ventrículo derecho (función sistólica y diastólica) 

6. Valoración de la postcarga 

7. Valoración de la función pericárdica 

8. Utilidad del POCUS en la monitorización macro-hemodinámica 
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1. Planos de exploración ecocardiográficos 
Carolina González Miño. Hospital General Universitario de Castellón 

 
1.1 Generalidades 

¶ Ventanas de exploración:  
o torácica  
o abdominal (subxifoidea)  
o transesofágica 
 

¶ Sondas: phased-array y microconvex 

¶ Frecuencias: <25 kgs, 5-12 MHz; >25 kgs, 1-5 MHz. 
 

1.2 Planos para valoración hemodinámica: 
 

¶ Apical 4 cámaras (A4C) 
o Procedimiento: sonda en el ápex cardíaco (5ª espacio intercostal, línea 

axilar). Muesca de la sonda hacia la axila izquierda. Asegurarse de que el 
ápex cardíaco se sitúa en el vértice del sector y que el tabique 
interventricular (TIV) se encuentra verticalizado 

o Estructuras visualizadas: AD (aurícula derecha), AI (aurícula izquierda), VD 
(ventrículo derecho), VI (ventrículo izquierdo), válvulas aurículo-
ventriculares (AV) y tabiques 

o Aplicaciones: función sistólica (Simpson), función diastólica (doppler 
transmitral), función sistólica de VD (TAPSE), relación de áreas VD/VI, 
estudio de insuficiencias valvulares, estimación de presión pulmonar 
sistólica. 

 

  
Figura 1.1. Plano apical 4 cámaras 
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¶ Apical 5 cámaras (A5C) 
o Procedimiento: desde la posición A4C, bascular la sonda hacia anterior 
o Estructuras visualizadas: AD, AI, VD, VI, válvulas AV, TSVI y cámara aórtica 
o Aplicaciones: cálculo del gasto cardíaco VI, volemia 

 

 
Figura 1.2. Plano apical 5 cámaras. TSVI: tracto salida VI 

 
 

¶ Plano paraesternal largo (PLAX) 
o Procedimiento: sonda 3º-4º espacio intercostal izquierdo, paraesternal izquierda. 

Muesca de la sonda hacia el hombro derecho. 
o Estructuras visualizadas: de arriba abajo: ventrículo derecho (VD), septo IV, 

tracto de salida de ventrículo izquierdo (TSVI) y aorta, cavidades izquierdas (VI y 
AI). Permite identificar válvula mitral, músculos papilares y válvula aórtica. 

o Utilidades: función sistólica de VI (fracción de eyección y acortamiento), medida 
del TSVI (cálculo de gasto cardiaco) 
 

       
Fig. 1.3  izquierda PLAX modo 2D; derecha; PLAX, modo M; (va y vm: 
válvula aortica y mitral)           
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¶ Plano paraesternal  eje corto (PSAX)  
Á plano valvular  
Á Procedimiento: sonda en el 3º-4º espacio intercostal izquierdo, línea 

paraesternal izquierda. Muesca de la sonda hacia el hombro izquierdo. 
Á  Estructuras visualizadas: VD, TIV, VI y válvula mitral (VM) con forma de 

boca de pez. 

 
Figura 1.4. Plano paraesternal corto; VM: válvula 
mitral; TIV: tabique interventricular; VD: ventrículo 
derecha 

 
Á plano subvalvular 

Á Apuntar hacia apical (anterior hacia izq) 
Á Estructuras visualizadas VI, septo interventricular (TIV)) y Ventrículo 

derecho (VD); músculos papilares (mp) 
Á Principales aplicaciones: función sistólica de VI (fracción de eyección y 

fracción de acortamiento), posición del TIV    

 
 

Figura 1.5. Plano paraesternal corto a nivel subvalvular 

V
D 
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Á plano basal (grandes vasos) 

Á Procedimiento: desde la posición valvular. bascular anterior hacia 
derecha 
Á Estructuras visualizadas: AI, AD; válvula tricúspide; tracto de salida del 

ventrículo derecho (TSVD); válvula pulmonar (VP), arteria pulmonar (AP) y 
en el centro, la válvula aórtica (Ao) 
Á Principales aplicaciones: gasto cardíaco VD, evaluación de la válvula 

aórtiŎŀ όǊŜŎǳŜƴǘƻ ǾŀƭǾŀǎΣ ǎƛƎƴƻ άaŜǊŎŜŘŜǎ .ŜƴȊέύ ȅ ŎƻǊƻƴŀǊƛŀǎΣ ǾŀƭƻǊŀŎƛƽƴ 
de ductus arterioso, calculo insuficiencias pulmonar o tricúspide 

 
 

 
Figura 1.6. Plano paraesternal corto a nivel basal; AI: 
aurícula izquierda; AD: aurícula derecha; VT: válvula 
tricúspide; Ao: aorta; AP: arteria pulmonar; TSVD: tracto 
salida VD; VT: válvula tricúspide 

 
 

¶ Plano subcostal 4 cámaras (ScLX) 
o Posición: colocar la sonda en la región subxifoidea con la muesca dirigida hacia la 

izquierda y hacia arriba, buscando mediastino anterior 
o Estructuras visualizadas: AD, AI, VD, VI, tabique interauricular (TIA) e 

interventricular (TIV) 
o tǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŀǇƭƛŎŀŎƛƻƴŜǎΥ ŦǳƴŎƛƽƴ ǎƛǎǘƽƭƛŎŀ ±L άŘŜ ǾƛǎǳέΣ ǊŜƭŀŎƛƽƴ ŘŜ łǊŜŀǎ ±5κ±LΣ 

shunts intracardiacos (CIA/CIV), colecciones pericárdicas- taponamiento 
 
 

             

A
I 

V
I 

V
D 

A
D 
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Figura 1.7. Plano subcostal eje largo 

 

¶ Plano subcostal eje corto (ScSX) 
o Procedimiento: colocar la sonda en la región subxifoidea. Partiendo del plano 

anterior, rotar la sonda 45º en sentido antihorario (muesca hacia el hombro 
izquierdo) 

o Estructuras visualizadas: equivale al corto en paraesternal; barrido del corazón 
de base (grandes vasos) a apical  

o tǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŀǇƭƛŎŀŎƛƻƴŜǎΥ ŦǳƴŎƛƽƴ ǎƛǎǘƽƭƛŎŀ ŘŜƭ ±L ǇƻǊ ǎŜƎƳŜƴǘƻǎ άŘŜ ǾƛǎǳέΣ 
posición del TIV. Derrame pericárdico 

 
 

 
Figura 1.8. Plano subcostal eje corto 
 
 
 

¶ Subcostal eje de cavas (ScECv) 
o Procedimiento: colocar la sonda en posición subxifoidea, apuntando hacia la 

derecha del paciente con la muesca hacia la cabeza del paciente 
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o Estructuras visualizadas: VCI, venas suprahepáticas, AD, VCS 
o Principales aplicaciones: estimación de la presión en AD y de la respuesta a la 

infusión de fluidos (colapsabilidad de la VCI), trombos, catéteres 
 

 
 

Figura 1.9. Plano subcostal eje de cavas 
 

 

¶ Plano supraesternal eje largo  
o Procedimiento: cabeza hiperextendida, sonda en el hueco supraesternal, unos 

45º hacia la derecha.  
o Estructuras visualizadas: aorta ascendente, cayado y descendente; troncos 

supraaórticos; arteria pulmonar derecha (APD); vena cava superior y vena 
innominada 

o Utilidades: estudio de flujos 
 

 
Figura 1.10. Plano supraesternal eje largo 
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¶ Plano supraesternal eje corto 
o Procedimiento: ortogonal al plano anterior, girar 90º desde la anterior hacia la 

izquierda 
o Estructuras visualizadas: aorta, vena cava superior, arteria pulmonar derecha, 

aurícula izquiŜǊŘŀ ȅ ŜƴǘǊŀŘŀ ŘŜ ƭŀǎ п ǾŜƴŀǎ ǇǳƭƳƻƴŀǊŜǎΦ LƳŀƎŜƴ ŘŜ άŎŀƴƎǊŜƧƻέ 
Á Utilidades: estudio de flujos 

 

 
Figura 1.11. Plano supraesternal eje corto 
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2.  Valoración de la precarga y respuesta a líquidos  

Ignacio Oulego Erroz. Complejo Asistencial Universitario de León 
 
2.1 Introducción 
 
La administración de líquidos, maniobra más utilizada para mejorar la situación hemodinámica, 
sólo resulta eficaz en el 40-70% (1), no estando exenta de riesgos. La sobrecarga hídrica es un 
factor asociado a la necesidad de ventilación mecánica, depuración extrarrenal y mortalidad en 
el niño crítico.(2,3) Es imprescindible herramientas que permitan optimizar el manejo de los 
líquidos, identificando pacientes άǊŜǎǇƻƴŘŜŘƻǊŜǎέ a una carga de volumen. 
 
2.2 Conceptos: Fluid responsiveness y tolerancia a líquidos 
 

¶ άFƭǳƛŘ ǊŜǎǇƻƴǎƛǾŜƴŜǎǎέ όCwύ: capacidad para responder a líquidos, situación en la que la 
administración de una carga estándar de volumen (20 cc/kg de cristaloide o 10 cc/kg 
de coloide) se acompaña de un aumento significativo (>10-15%) del volumen latido 
(VL) o gasto cardiaco (GC).(4)  

¶ No implica necesidad de expandir, depende de la situación clínica 

¶ ά¢olerancia a los líquidosέ: capacidad del paciente de recibir líquidos sin desarrollar 
efectos adversos.  

 
Tabla 1: Situaciones que alteran la tolerancia a líquidos y la capacidad fisiológica de 
respuesta a líquidos.  

 

Situaciones que alteran la capacidad fisiológica de FR 

¶ Disfunción ventricular sistólica 

¶ Sobrecarga hídrica pre-existente (paciente en la fase plana de la curva de 
FS) 

¶ Ventilación mecánica en pulmones restrictivos 

¶ Hipertensión intrabdominal 

Situaciones que alteran la tolerancia a líquidos 

¶ Alteración de la distensibilidad ventricular (disfunción diastólica) 

¶ Taquicardia (se acorta el tiempo de llenado) 

¶ Sobrecarga de volumen pre-existente (ej, insuficiencia renal oligúrica, 
insuficiencia valvular, shunt intrŀŎŀǊŘƛŀŎƻΧύ 

¶ Aumento de la permeabilidad capilar pulmonar (ej SDRA) 

¶ Aumento de la permeabilidad vascular (ej, sepsis/inflamación 

¶ Disminución de la presión oncótico (hipoalbuminemia, hemodilución etc.) 

 
 
 

2.3 Fisiología del retorno venoso y gasto cardiaco 
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¶ La curva de Frank-Starling relaciona la precarga o volumen telediastólico ventricular con 
el gasto cardiaco. (5) /ƻƴǎǘŀ ŘŜ Řƻǎ ŦŀǎŜǎΥ ǳƴŀ ŀǎŎŜƴŘŜƴǘŜ ƻ άǇǊŜŎŀǊƎŀ ŘŜǇŜƴŘƛŜƴǘŜέ y 
una plana (precarga independiente).  

¶ La curva de retorno venoso o curva de Guyton relaciona la presión de llenado con el 
retorno venoso.(6)  

¶ La intersección de ambas curvas indica el gasto cardiaco y retorno venoso así como la 
presión en aurícula derecha (PAD) o PVC para un paciente concreto. En todo momento 
se cumple la regla retorno venoso=gasto cardiaco.  La fuerza que impulsa la sangre 
desde el reservorio venoso hacia la aurícula derecha se conoce como gradiente de 
retorno venoso y es igual a presión de llenado sistémico (MSP) menos la PVC o PAD. La 
MSP es la presión del sistema venoso en condiciones de reposo (flujo 0) mientras de la 
t±/ ƻ t!5 Ŝǎ ƭŀ άǇǊŜǎƛƽƴ ŘŜ ǘǊŀōŀƧƻέ y dependerá del estado de la función ventricular 
(intersección de la curva de FS con la curva de retorno venoso).  

 

 
Figura 2.1 Esquema de la relación del gasto cardiaco y retorno venosos 
 
 

¶ El sistema venoso es un reservorio de alta capacitancia y baja presión, con un 
ǾƻƭǳƳŜƴ ŘŜ ǎŀƴƎǊŜ άŜǎǘǊŜǎŀŘƻέ (el utilizado por el sistema) ȅ ǳƴ ǾƻƭǳƳŜƴ άƴƻ 
ŜǎǘǊŜǎŀŘƻέ όŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǇŜǊƻ que no contribuye a retorno venoso). Para aumentar el 
retorno venoso se debe aumentar el gradiente de retorno venoso y por tanto el 
ǾƻƭǳƳŜƴ άŜǎǘǊŜǎŀŘƻέΦ Podemos lograrlo:  

o aumentando la MSP (άƭƭŜƴŀƴŘƻ Ŝƭ ǘŀƴǉǳŜέ Ŏƻƴ ƭƝǉǳƛŘƻǎ ƻ ŘƛǎƳƛƴǳȅŜƴŘƻ 
su capacitancia άŎƻƳǇǊƛƳƛŜƴŘƻ Ŝƭ ǘŀƴǉǳŜέ ǇƻǊ ŜƧŜƳǇƭƻ 
vasoconstrictores) 

o disminuyendo la PAD (es decir la resistencia venosa) modificando la 
función ventricular indicada en la curva de FS 
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o realizando ambas cosas a la vez.  
 

 
Figura 2.2: Determinantes del retorno venoso.MSP, presión 
sistémica de llenado. PAD, presión en la aurícula derecha.   

 

¶ Si la contractilidad cardiaca es constante, las variaciones del volumen intravascular 
modifican la posición de la curva de retorno venoso aumentándolo o disminuyéndolo.  

¶ En precarga dependencia, el aumento del volumen intravascular se acompañará de 
aumento del gasto cardiaco con un mínimo cambio en la presión de llenado 

¶ En la precarga independencia, el aumento de volumen intravascular aumentará las 
presiones de llenado sin lograr un aumento significativo del gasto cardiaco.  

¶ En el corazón con disfunción ventricular sistólica estos efectos se verán acentuados ya 
que la fase ascendente de la curva es más corta de forma que el riesgo de congestión 
venosa será mayor.  

¶ En caso de disfunción diastólica aislada sin disfunción sistólica, la curva de Frank-Starling 
se desplaza a la derecha (curva en color morado). Estos pacientes son muy sensibles a 
cambios en el retorno venoso. El aumento del volumen intravascular aún pudiendo 
acompañarse de un aumento del gasto cardiaco (fase ascendente de la curva de FS) 
elevará más rápidamente las presiones de llenado con riego de edema pulmonar y 
sistémico. A la vez estos pacientes son muy sensibles a la depleción de volumen ya que 
pueden desarrollar bajo gasto cardiaco con presiones de llenado relativamente altas en 
caso de sangrado o deshidratación.  Por tanto, los cambios en la función ventricular 
sistólica (inotropismo) modificarán la pendiente de la curva mientas que los cambios en 
la distensibilidad (lusotropismo) modificarán la posición de la curva. 

 
 
De las gráficas presentadas se extraen varias conclusiones esenciales 
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¶ Para un paciente concreto la MSP depende del estado de la volemia intravascular y la 
capacitancia venosa. Tanto la administración de volumen como el uso de 
vasoconstrictores venosos (como la noradrenalina) aumentan el retorno venoso y la 
precarga ventricular.  

¶ La PAD depende de la intersección de la curva de retorno venoso con la de función 
ventricular.  

¶ Una misma PAD (o PVC) se puede corresponder con distintas curvas de función 
ventricular. Por tanto, Ŝƭ ǾŀƭƻǊ ŀƛǎƭŀŘƻ άŜǎǘłǘƛŎƻέ ŘŜ ƭŀ t±/ όƻ ŎǳŀƭǉǳƛŜǊ ǇŀǊłƳŜǘǊƻ ǉǳŜ 
estima la presión de llenado) tiene muy poco valor ya que no identifican si el paciente 
está en la fase ascendente de la curva de FS con la excepŎƛƽƴ Ŏƻƴ ƭƻǎ ǾŀƭƻǊŜǎ άƳǳȅ 
ōŀƧƻǎέ όƘƛǇƻǾƻƭŜƳƛŀ ǎŜǾŜǊŀύΦ 

¶ Por tanto, Ŝǎ ƭŀ ǇŜƴŘƛŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ŎǳǊǾŀ ŘŜ C{ ƭŀ ǉǳŜ ƳŀǊŎŀ άƭŀ ŎŀǇŀŎƛŘŀd de respuesta a 
ƭƻǎ ƭƝǉǳƛŘƻǎέ  

¶ Un paciente con una elevada presión de llenado (ej. hipertrofia ventricular con 
disfunción diastólica) puede estar en la fase ascendente de la curva de FS y por tanto 
tener conservada su capacidad de responder a líquidos. Sin embargo, ello puede 
conllevar un aumento mayor de la presión de llenado con edema pulmonar.  

¶ Por tanto, la presión de llenado es uno de los determinantes que marca ƭŀ άǘƻƭŜǊŀƴŎƛŀ ŀ 
ƭƻǎ ƭƝǉǳƛŘƻǎέΦ 

 
 
2.4 Hipovolemia en la ecografía cardiaca dirigida 
 

¶ La ecografía cardiaca dirigida (Focused Cardiac Ultrasound, FoCUS) permite identificar el 
patrón de shock circulatorio predominante (hipovolémico/distributivo, obstructivo o 
cardiogénico) mediante la valoración subjetiva del tamaño de las cavidades y la 
estimación visual del estado de contractilidad. (7) 
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Figura 2.3: Esquema de utilización de la Focused Cardiac Ultrasound (FoCUS) 

 
El patrón de hipovolemia se caracteriza por: 

o Corazón pequeño (baja precarga) 
o Aumento de la contractilidad (hiperdinamia): tendencia al colapso sistólico de 

cavidades. 
o VCI pequeña y con tendencia al colapso en el paciente en respiración espontánea  
o En casos de hipovolemia real (ej: sangrado agudo, pérdida de líquidos) el corazón 

muestra cavidades pequeñas tanto en diástole como en sístole  
o En casos de hipovolemia relativa por alteración del tono vascular (ej: shock 

distributivo) es más habitual que el tamaño en diástole sea relativamente normal 
con disminución marcada del tamaño de cavidades en sístole  
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Figura 2.4: Izquierda: Signo de los músculos papilares besándose en sístole en 
paciente con hipovolemia Derecha: imagen en eje corto de hipovolemia. 

 
2.5 PARÁMETROS ECOCARDIOGRÁFICOS ESTÁTICOS 
 

¶ estiman la presión de llenado ventricular en condiciones estáticas de precarga. Se 
correlaciona mal con la respuesta a la expansión de volumen salvo valores muy 
extremos  
 

¶ Valoración cuantitativa del área ventricular en diástole 
o Técnica 
Á Medición del área ventricular en diástole en eje corto paraesternal 
Á Un área <5.5 cm2/m2 indica una PVC en rango bajo y alta probabilidad de 

respuesta positiva a los líquidos.  
o Ventajas 

Á  Medición relativamente sencilla 
Á  Si se conoce la medición basal se pueden monitorizar los cambios en el área 

como indicadores del cambio en la precarga con fiabilidad 
o Limitaciones 

Á  estudios de adultos, ninguno en niños.  
Á  exige una buena delimitación del endocardio (ventana) 
Á  sólo es útil en casos en los que la presión de llenado sea muy baja por lo que 

su utilidad es muy limitada. 

 
Figura 2.5: Medición del área diastólica del 
ventrículo izquierdo en eje corto. 
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¶ Tamaño y colapso de vena cava inferior en respiración espontánea  
o Técnica 
Á Plano subcostal eje de cavas centrado en la VCI 
Á Medición en 2D o modo M de la variación respiratoria del diámetro mínimo 

(inspiración) y máximo (espiración) de la VCI a 1-2 cm de la entrada en AD.  
 

 
Figura 2.6. Izquierda: SVCI. Se observa el colapso de la VCI con la inspiración. 
Derecha. Modo M donde se observa el colapso de la VCI con la inspiración 
>>50% compatible con una presión central baja en el paciente en respiración 
espontánea 

 
o Cálculo (media de 3-5 ciclos respiratorios): Dmáx-Dmín/Dmáx x100:  

Á ǎƛ Ŝǎ Ҕрр҈ ȅ ƭŀ ±/L Ŝǎ άǇŜǉǳŜƷŀέ Ŝƭ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘŜ ǘŜƴƎŀ ǳƴŀ t±/ 
<5 y sea adecuado administrar líquidos 

Á Sƛ Ŝǎ ғғрл҈ ȅ ƭŀ ±/L Ŝǎǘł άŘƛǎǘŜƴŘƛŘŀέ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘŜ ƭŀ t±/ Ŝǎǘł ŜƭŜǾŀŘŀ 
pero la respuesta a líquidos es incierta (complementar con otra técnica) 

Á En los pacientes mayores se puede interpretar como en el adulto (ver 
tabla) 

Á Ventajas: Sencillo de realizar y relativamente rápido 
 

o Limitaciones: 
Á Poca evidencia en niños. El tamaño de la VCI varía con la edad así como el 

grado de colapso inspiratorio normal 
Á Sólo se puede usar en respiración espontánea sin presión positiva 
Á No es útil en lactantes pequeños y neonatos (de forma fisiológica las PVC 

son <5 y el colapso de VCI >50%) por lo que la interpretación es difícil 
Á Se afecta por el grado de esfuerzo inspiratorio espontáneo (a mayor 

esfuerzo respiratorio mayor colapso y riesgo de falsos positivos, ejemplo: 
crisis de asma) 
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Figura 2.7. Relación del tamaño y colapsabilidad de la VCI y PVC 

 
 

¶ Patrón de llenado mitral por Doppler pulsado  
o Técnica 

Á Obtención del Doppler pulsado en válvula mitral (a la altura de cuerdas 
tendinosas) 

Á Medición de la Onda E, Onda A, relación E/A y tiempo de deceleración (DT) 

¶ E>A con E/A 1-2 : patrón de llenado normal 

¶ E<A: indica alteración de la distensibilidad ventricular (salvo en neonatos y 
lactantes hasta los 3 meses que es fisiológico) 

¶ E>>A con E/A >2 y DT <120 mseg: sugiere aumento de la presión en VI 
(apoyado si hay dilatación de aurícula izquierda, elevación de la presión 
arterial pulmonar, edema pulmonar en ecografía) 

o Ventajas 
Á Sencillo de obtener 
Á Útil y validado en el paciente crítico para valorar la tolerancia a los líquidos 

identificando aquellos pacientes con elevación de la presión de llenado.  
Á En un mismo paciente el aumento del ratio E/A con la administración de 

líquidos indica que se eleva la presión de llenado con alta sensibilidad y 
especificidad. (8,9) 
 

o Limitaciones 
Á El ratio E/A normal varía con la edad (niños normales pueden tener E/A >2) 
Á No hay estudios en niños críticos que lo validen 

 
 



 

 
PROTOCOLO DE VALORACIÓN HEMODINÁMICA POR ULTRASONIDOS 
 

    Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos                Página 30 de 84 

 
Figura 2.8: Patrones de llenado mitral y su correspondencia con la 
presión de llenado de ventrículo izquierdo 

 
 

¶ Estimación de la presión de llenado del ventrículo izquierdo  
o Técnica 

Á Obtención del Doppler mitral (igual que en el punto 4) 
Á Obtención del Doppler tisular en anillo mitral lateral, septal o ambas 
Á aŜŘƛŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ƻƴŘŀ ŜΩ ƭŀǘŜǊŀƭΣ ǎŜǇǘŀƭ ƻ ŀƳōŀǎ 
Á /łƭŎǳƭƻ ŘŜ ƭŀ t¢5±LΥ wŀǘƛƻ 9κŜΩΦ  

- 9κŜΩ όƭŀǘŜǊŀƭύ Ҕмр ƻ 9κŜΩ όǎŜǇǘal)>12: sugiere elevación de la PTDVI en 
combinación con un patrón Doppler pulsado mitral alterado. 

- 9κŜΩ ғуΥ ǎǳƎƛŜǊŜ t¢5±L ƴƻǊƳŀƭ ƻ baja 
- 9κŜΩ Ŝƴ ǾŀƭƻǊŜǎ ƛƴǘŜǊƳŜŘƛƻǎ όу ŀ мн-15) no se puede interpretar 

(complementar con otros datos como el tamaño de AI o la presión 
pulmonar) 
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Figura 2.9: Obtención del Doppler pulsado 
mitral y Doppler tisular para el cálculo del ratio 
9κŜΩ ȅ ŜǎǘƛƳŀŎƛƽƴ de la presión de llenado de 
ventrículo izquierdo.  

 
o Ventajas 
Á Útil para valorar la tolerancia a los líquidos identificando aquellos pacientes 

con elevación de la presión de llenado. (10) 
Á Útil para valorar los cambios en la presión de llenado durante el destete de 
ǾŜƴǘƛƭŀŎƛƽƴ ƳŜŎłƴƛŎŀ όάƘŜƳƻŘȅƴŀƳƛŎ ǿŜŀƴƛƴƎ ŦŀƛƭǳǊŜέύ e inotrópicos 

o Limitaciones 
Á No se puede realizar en caso de patología estructural de la válvula mitral 
Á Difícil interpretación de forma aislada. Exige un avanzado nivel de 

conocimientos 
Á Los patrones de llenado ventricular y su utilidad no han sido validados en 

niños críticos 
 

¶ Fluid challenge 
o Técnica 
Á Obtención del gasto cardiaco en situación basal 
Á Administración de una carga estándar de volumen (10-20 cc/kg de 

cristaloide o 5-10 cc/kg de coloide) 
Á Medición del gasto cardiaco tras la carga de volumen 
Á Si el VL o GC aumenta >10-15% indica FR 
Á Se puede complementar con la ecografía pulmonar y con la vigilancia de las 

presiones de llenado durante su realización. En caso de que se alteren se 
puede interrumpir la administración de líquido.  

o Ventajas 
Á Puede realizarse en VM o respiración espontánea, independientemente de 

la presencia de arritmias cardiacas o disfunción de VD 
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Á Se considera el gold estándar para identificar una respuesta positiva a 
líquidos ya que forma parte de la propia definición.(11) 

o Limitaciones 
Á Aunque se mide el GC o VL en dos momentos diferentes no se puede 

considerar un índice dinámico, sino más bien una técnica de comprobación a 
posteriori y en la que inevitablemente se expone al paciente a la carga de 
líquidos sin saber a priori si será respondedor 

Á Exige el cálculo del VL o GC 
 

 
2.6 Estimación del agua extravascular pulmonar con ecografía y tolerancia a líquidos 
 

¶ La elevación de la presión de llenado predice la aparición de edema pulmonar.  

¶ No todos los pacientes desarrollan edema pulmonar con las mismas presiones de 
llenado existiendo otros factores predisponentes  

o permeabilidad vascular 
o presión oncótica 
o protección no según parámetros ventilatorios  

¶ La ecografía pulmonar es sensible para detectar cambios en el agua extravascular 
pulmonar (EVLW) 

o antes de que se aparezcan cambios radiológicos o efectos negativos en la 
distensibilidad pulmonar y la oxigenación.  

o patrón de líneas A predominante se asocia con un EVLW <10 ml/kg (S 
81%, E 91%).(12)  

o patrón predominante de líneas B en 3 o más cuadrantes pulmonares en 
áreas no dependientes, existe un EVLW>10 mg/kg (S 100% y E 70%).  

o irregularidades de la línea pleural o la disminución o ausencia del 
deslizamiento pleural normal en combinación con la ecocardiografía 
permiten distinguir el edema inflamatorio (SDRA) del producido por 
aumento de la presión hidrostática (cardiogénico).  

o En resumen, la aparición de líneas B en las áreas no dependientes del 
pulmón con la administración de líquidos es una indicación clara de que 
se está produciendo extravasación de líquidos al intersticio.  
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Figura 2-10: Cambios en el agua extravascular pulmonar mediante la 
valoración de la aparición de líneas B en regiones no dependientes del 
pulmón. Indica la elevación de las presiones de llenado y riesgo de edema 
pulmonar.  

 
2.7 Parámetros ecocardiográficos dinámicos 
 

¶ Conceptos: índices dinámicos permiten estimar la respuesta a líquidos mediante las 
variaciones del retorno venoso inducidas por la ventilación mecánica u otras maniobras.  
Identifican si el paciente se encuentra en la fase ascendente de la curva de Frank-
Starling y predicen si la respuesta a los líquidos se acompañará de un aumento del flujo 
anterógrado (VL o GC).  
 

¶ Distensibilidad de la vena cava inferior en ventilación mecánica (ɲdVCI) 
o Técnica(13,14) 

Á Ecografía transtorácica en modo M 
Á Plano subcostal eje corto (eje de cavas, centrado en la VCI) 
Á Medición del diámetro máximo (inspiratorio) y mínimo (espiratorio) de la 

VCI a 2 cm de la entrada en AD a la altura de las venas suprahepáticas 
Á Cálculo (media de 3-5 ciclos respiratorios) (Dmax-Dmin)/[(Dmax-Dmin)/2] 

x 100 
ɲdVCI=(Dmax-Dmin)/[(Dmax-Dmin)/2] x 100: >12% indica FR  

(S 93%, E 92%) 
ɲdVCI >18% indica FR (S 90%, E 90%) 

o Ventajas 
Á Alta sensibilidad y especificidad 
Á Técnicamente sencillo 
Á No requiere que el paciente esté en ritmo sinusal 
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Á Limitaciones: funciona solo si volumen corriente >7-8 cc/kg, sin 
respiraciones espontáneas, con una PEEP <10 y sin disfunción 
significativa del VD. 

 

¶ Colapsabilidad de la vena cava superior en ventilación mecánica (ɲcVCS) 
o Técnica(15) 
Á Ecografía transesofágica  
Á Plano eje largo en modo M 
Á Medición del diámetro mínimo (inspiración) y máximo (espiración) 
Á Cálculo (media de 3-5 ciclos respiratorios) 
ɲcVCS =(Dmáx-Dmín)/Dmáx x100: >36% indica FR (S 90%, E 100%) 

o Ventajas 
Á Alta sensibilidad y especificidad 
Á No requiere que el paciente esté en ritmo sinusal 

o Limitaciones 
Á Exige ecografía transesofágica (habitualmente no disponible) con sus 

riesgos potenciales. 
Á Exige que el paciente esté en VM con volumen corriente >7-8 cc/kg, 

sin respiraciones espontáneas, con una PEEP <10 y sin disfunción 
significativa del VD. 

 

¶ Variación respiratoria de la velocidad máximo del flujo aórtico en ventilación mecánica 
(ɲAo.máx)(16) 

o Técnica 
Á Ecografía transtorácica Doppler pulsado 
Á Se obtiene un plano de 5 cámaras (salida aórtica) desde ventana 

apical 
Á Doppler pulsado en TSVI 
Á Medición de la velocidad máxima y mínima a lo largo de un ciclo 

respiratorio 
Cálculo (media de 3-5 ciclos respiratorios)  

ɲAo.máx=(AoVmáx-AoVmin)/[(AoVmax+AoVmin)/2] x 100: >10-
12% indica FR (S 92%, E 86%) 
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Figura 2.11: Izquierda, plano de 5 cámaras con el Doppler centrado en el 
tracto de salida ventricular. Derecha: ɲAo.máx antes (arriba) y después 
(abajo) de la administración de volumen. Obsérvese una notable reducción de 
ɲAo.máx tras la carga de volumen confirmando una respuesta adecuada.  
 

o Ventajas 
Á Alta sensibilidad y especificidad 
Á Parámetro dinámico de mayor utilidad en pediatría(16,17) 
Á Relativamente sencillo de realizar. No exige el cálculo del VL o el GC 

sino simplemente la medición de velocidades Doppler 
o Desventajas 
Á Exige que el paciente esté en ritmo sinusal 
Á VM con volumen corriente >7-8 cc/kg, sin respiraciones espontáneas, 

con una PEEP <10 y sin disfunción significativa del VD 
 

¶ Test de elevación pasiva de las piernas (TEEP) 
o Técnica(18) 
Á Paso 1: Medición del VL o GC con la cabecera de la cama a 30-45º 
Á Paso 2: Colocación del paciente con elevación de las piernas a 45º y 

cabecera a º grados 
Á Paso 3: Tras 90-120 segundos se obtiene una segunda medición del 

VL 
Á Si el VL o GC aumenta >10-15% indica FR (S 85%, E92%) 
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Figura 2.12: Sistemática para el TEPP 

 
o Ventajas 

Á Puede realizarse en VM o respiración espontánea, 
independientemente de la presencia de arritmias cardiacas o 
disfunción de VD 

Á Alta sensibilidad y especificidad en meta-análisis en el paciente 
adulto  

o Desventajas 
Á No existe evidencia en niños. No se debe utilizar en niños <7-8 años 

(muchos falsos positivos por la escasa movilización de sangre desde 
las piernas cuanto más pequeño es el paciente)(19) 

Á Exige el cálculo del VL o GC 
Á Contraindicado en caso de hipertensión abdominal o lesiones en 

miembros inferiores que desaconsejen la elevación de las piernas 
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ALGORITMOS DE RESUMEN 

 
 

 
 
Figura 2-13: Algoritmo para integrar las distintas herramientas ecográficas para valorar la 
administración de volumen. TEPP: test de elevación pasiva de las piernas. Se considera positivo 
si hay un aumento del gasto cardiaco >10-12%. No existe evidencia en pediatría y no debería 
usarse especialmente en niños por debajo de los 7-8 años. 
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3. Evaluación de la función sistólica VI 

Raúl Montero Yéboles. Hospital Reina Sofía de Córdoba 
 
La función de eyectar un volumen adecuado (función sistólica) puede estimarse 
ecográficamente. Existen varios modos 

 
3.1 Modo cualitativo:  

¶ Consiste en la visualización del movimiento del endocardio y engrosamiento sistólico de 
pared. Se deberán utilizar múltiples proyecciones y de esa forma valorar si hay defectos 
segmentarios de movilidad (Figura 3.1). 

¶ La contracción del corazón se realiza preponderantemente desde la base al ápex, en 
sentido longitudinal (o acortamiento), radial (o ensanchamiento) y circunferencial (o de 
rotación). 

 
Figura 3.1  Descripción de los segmentos del VI 
valorados mediante ecografía 

 
3.2 Modo cuantitativo: 

¶ Fracción de eyección (FE). Método Teichholz:  
o Representa la reducción porcentual del volumen en sístole del ventrículo 

izquierdo.  
o Este método permite calcular los volúmenes telediastólico y telesistólico  a partir 

de los diametros diastólico ventricular izquierdo (DTDVI) y sistólico (DTSVI) 
 

Volumen diastólico (VD) = [7/(2,4 + DTDVI] x DTDVI3 
Volumen sistólico (VS) =[7/(2,4 + DTSVI] x DTSVI3 
Fracción de eyección (FE)= VD-VI/ VDx100 

Á CǳƴŎƛƽƴ ƴƻǊƳŀƭ ǎƛ C9 җ рр҈  
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Á Levemente comprometida entre 45-54%  
Á Moderadamente comprometida 30-44%  
Á Severamente comprometida <30% 

 
o Optimizar imagen: septo interventricular horizontal, paralelo a la pared posterior 

VI; cursor del modo M entre los músculos papilares y las valvas de la mitral en PEL 
o entre ambas inserciones de los papilares en paraesternal eje corto (PEC) (Figura 
3.2).  Identificar con ECG las fases del ciclo cardiaco (el pico de la onda R 
corresponde con máxima dilatación ventricular y el final de la onda T con máxima 
contracción (Figura 3.3). 

 

    
Figura 3.2. Obtención de los diámetros telediastólicos y telesistólicos en PEL 
(izquierda) y PEC (derecha).  

 
 

 
Figura 3.3. Identificación de 
telediástole y telesístole con 
ayuda del ECG.  

 
o Limitaciones: asume una geometría simétrica del ventrículo izquierdo; cálculo no 
ŦƛŀōƭŜ ǎƛ ƎŜƻƳŜǘǊƝŀ ŘƛǎǘƻǊǎƛƻƴŀŘŀ όŘƛƭŀǘŀŎƛƽƴΣ ŎŀǊŘƛƻǇŀǘƝŀǎ ŎƻƴƎŞƴƛǘŀǎΧύ ƻ 
alteraciones de la motilidad segmentaria, movimiento paradójico del septo; en 
estos casos la medición de la FE por Teichholz no es fiable (recomendable 
realizar el método Simpson).  
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¶ Fracción de eyección. Método Simpson: 
o Método más preciso que Teichholz (no asume ninguna geometría concreta).  
o Se basa en dividir la cavidad ventricular en un número variable de discos, calcular 

su volumen como cilindros aislados y sumarlos todos.  
o Para ello se traza el área de la cavidad en telediástole y telesístole desde el anillo 

mitral hasta el ápex. Debe realizarse en plano de 2 y 4 cámaras (visión ortogonal 
entre ambos). 

o Exige una correcta visualización del endocardio para poder realizar 
adecuadamente la medición que no siempre es posible a pie de cama del 
paciente crítico.  

o Los valores son los mismos que para el Teichholz.  
 

   
Figura 3.4. Medición del área telediastólica (izquierda) y telesistólica (derecha). 

 

¶ Fracción de acortamiento: 
o Representa la reducción porcentual del DIÁMETRO del ventrículo izquierdo 

durante la sístole.  
o Se realiza de la misma manera que para la FE con Teichholz. Los valores son:  

Á Normal: 25 ς 45% 
Á Disfunción leve: 20 ς 25% 
Á Disfunción moderada: 15 ς 20% 
Á Disfunción severa < 15% 

 
o Limitaciones de estas mediciones en modo M están reflejadas a continuación: 

Á Hipocontractilidad local: Infartos, Fibrosis, Parches 
Á Anomalías en la contracción septal: Sobrecarga de VD; Bloqueo de rama 

derecha, Marcapasos en VD 
Á Corte inadecuado 
Á Variabilidad interobservador 
 
 

¶ Valoración de función sistólica por Doppler tisular  
o Analiza el movimiento de la pared ventricular con Doppler   



 

 
PROTOCOLO DE VALORACIÓN HEMODINÁMICA POR ULTRASONIDOS 
 

    Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos                Página 43 de 84 

o Para la valoración de la función sistólica del VI, se estudiará la pared del anillo 
mitral.  

o Patrón espectral normal obtenido se compone de una onda sistólica (positiva, 
ϦƻƴŘŀ {Ω ƻ {ŀϦΣ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘƛŜƴǘŜ ŀ ƭŀ ǎƝǎǘƻƭŜύΣ ǳƴŀ ƻƴŘŀ ŘƛłǎǘƻƭƛŎŀ ǇǊŜŎƻȊ όƴŜƎŀǘƛǾŀΣ 
ƻƴŘŀ 9ŀ ƻ 9Ωύ ȅ ƻǘǊŀ ǘŜƭŜŘƛŀǎǘƻƭƛŎŀ όǘŀƳōƛŞƴ de tipo negativa, corresponde a la 
ŎƻƴǘǊŀŎŎƛƽƴ ŀǳǊƛŎǳƭŀǊΣ ŘŜƴƻƳƛƴŀŘŀ ƻƴŘŀ !ŀ ƻ !ΩύΦ   

o [ŀ ƻƴŘŀ {Ω ǎŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜ Ŏƻƴ Ŝƭ ƳƻǾƛƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ŘŜǎǇƭŀȊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊŜŘ ŘŜǎŘŜ 
la base al ápex (acortamiento longitudinal del corazón).  

o Cuanto mayor sea la función sisǘƽƭƛŎŀΣ ƳŀȅƻǊ ǎŜǊł ƭŀ ƻƴŘŀ {Ω όŦƛƎǳǊŀ рύΦ  
 

 
Figura 3.5. Patrón espectral en ondas de pulso de 
un ecocardiograma Doppler tisular obtenido en el 
margen septal del anillo de la válvula mitral. Sa = 
perfil de velocidad sistólico; Ea = perfil de velocidad 
diastólico temprano; Aa = perfil de velocidad 
diastólico tardío (contracción auricular). 

  

¶ MAPSE (mitral anular plane systolic excursión) 
o medición en modo M de la excursión del anillo mitral (habitualmente zona lateral) 

en dirección al ápex en sístole en un plano apical 4 cámaras.  
o Valores normales en neonatos de 0,57cm (z-score +/-2:0,38-0,76) y de 1,63 cm (z-

score +/-2: 1.31-1,95) en adolescentes (Koestenberger M. Am.Heart. J 2012). 
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Figura 3.6. Medición de la excursión lateral 
del anillo mitral en dirección al ápex 
mediante modo M. 

 

¶ dP/dt 
o En caso de insuficiencia mitral (IM), esta se genera mas rápidamente cuanto mejor sea 

la función sistólica 
o El dP/dt representa la velocidad de los cambios de presión ventricular en el tiempo.  
o Se mide el tiempo que tarda el chorro de IM en acelerarse de 1 a 3m/s (método de 

Bargiggia) 
o Valores normales son > 1200mmHg/s; cuanto más bajo sea el dP/dt, más indicativo de 

fallo ventricular izquierdo.  
o Limitaciones:  

Á Jets de IM excéntricos puede llevar a infraestimar el dP/dT. 
Á DP/dt está también influenciado por la precarga, postcarga, FC y la 

miocardiopatía hipertrófica.  
Á en hipertensión y en la estenosis aórtica incluso con afectación de la 

función del VI puede haber dP/dT normal 
Á En presencia de marcada de asincronía (bloqueo rama izquierda), dP/dT 

puede encontrarse reducido a pesar de función sistólica normal 
Á No vale en la IM aguda (en ella la presión de AI está elevada). 
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 Figura 3.7. Ejemplo de medición de dP/dt.  
 

 
 

3.3 Medición del gasto cardiaco 

¶ Muy buena correlación con las medidas por termodilución y tiene la ventaja de poderse 
repetir tantas veces como sea preciso  

¶ Para su obtención se requiere de la  
o medición del diámetro del tracto de salida del VI (DTSVI) (figura 3.8). Se 

recomienda usar el zoom para precisar la medida.  
o integral de velocidad tiempo (IVT) trazando el contorno del espectro Doppler 

durante la sístole ventricular en plano 5C 
 

¶ Volumen sistólico (VS) = Área TSVI x IVT 
o Área TSVI = pi x (DTSV/2)2  
o Volumen sistólico (VS) = Área TSVI x IVT  
o Gasto cardíaco (GC) = Frecuencia cardíaca x VS 
o Índice cardíaco (IC) = GC / Superficie corporal 
o Valores normales: IC 3 ς 5 L/min/m2 

 
 
 

   
Figura 3.8. Medición del TSVI y del IVT con Doppler pulsado para el cálculo del gasto cardíaco 
 
 

 
3.4  Guía rápida función sistólica 

¶ EVALUACIÓN CUALITATIVA (APICAL, SC, PLAX, PSAX), normal si 
o simétrica/concéntrica 
o engrosamiento sistólico miocárdico  
o movimiento de apertura valvular mitral adecuado 

 

¶ CUANTITATIVA 
o fracción eyección (PLAX y PSAX) 
o metodo Simpson (APICAL 4C y 2C) 
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o MAPSE (APICAL 4C) 
 

¶ GASTO CARDIACO 
o diámetro TSVI (PLAX) 
o IVT flujo aórtico (Doppler en APICAL 5C, SC 5C, Supraesternal largo) 
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4.  Evaluación de la función diastólica VI 

Bárbara C. Fernández-Barrio Hospital Central Asturias 

 
4.1 Conceptos 

¶ Llenado diastólico = relajación ventricular = proceso activo (requiere energía) 

¶ Presión capilar pulmonar (PCP) = imagen de la presión de la AI = indicador de precarga 

del VI. 

¶ Disfunción diastólica (incluso con fracción de eyección conservada) Ҧ ҧ presiones de 

llenado (PCP >12 mmHg). 

 

4.2 Patrones de disfunción diastólica: 

¶ Patrón de relajación retardada (ej: miocardiopatía hipertrófica, enfermedades 

infiltrativas, enfermedad isquémica... ). 

¶ Patrón restrictivo (Ҩ distensibilidad miocárdica Ҧ ҧ presión de llenado de la AI: 

 taponamiento pericárdico, insuficiencia cardiaca, miocardiopatía restrictiva...) 

¶ Patrón pseudonormal: patrón a caballo entre la relajación retardada y el restrictivo, con 

una presión AI moderadamente elevada más una relajación retardada. 

 
4.3 Estimación presiones llenado VI 

¶ Flujo de llenado mitral (velocidad de llenado VI) 

o Ecuación de Bernouilli (relaciona velocidad de llenado y gradientes de presión VI-

AI). 

o Vista Apical 4C (Figura 4.1). 

o Doppler pulsado (PW)  

Á Volumen de muestra entre bordes libres/apicales de los velos de la válvula 

mitral.                              

Á Importante alinear el haz de ultrasonidos 

Á Idealmente al final de la espiración. 

Á Seleccionar una curva promedio (>3 ciclos cardiacos consecutivos). 
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Figura 4.1 Vista apical 4 cámaras. Volumen de muestra 
(en verde) y alineamiento del haz ultrasónico 

o Patrón (en ritmo sinusal): (ver figura 4.2) 

Á Onda E (reflejo del gradiente de presión VI-AI en la diástole temprana), en 

cm/seg. 

Á Onda A (onda de contracción auricular, durante la diástole tardía), en cm/seg. 

Á Tiempo de desaceleración de onda E (TDE):  tiempo desde pico onda E-línea b 

(medido en milisegundos). 

o La relación E/A depende de la distensibilidad del VI y de la función de la AI. 

o Limitaciones: taquicardia sinusal (puede conducir a fusión de ondas E y A), alteraciones 

en la conducción AV (ej: bloqueo AV) y arritmias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          Figura 4.2 Doppler transmitral. 

 

                                                                              

¶ Patrones de disfunción diastólica (tabla 1): 

VM 
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Figura 4.3 Patrones de disfunción diastólica 

 

¶ Evaluación de velocidades del anillo mitral    

o Mide velocidades lentas de la pared ventricular. 

o Doppler tisular (TDI) 

o Vista Apical 4C, volumen de muestra colocado sobre el anillo mitral lateral. 
Doppler pulsado (Pw), modo TDI(ver figura 4.4)        

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 4.4. TDI anillo mitral 

 

o Patrón (en ritmo sinusal) (figura 4.5): 

Á Onda E' (velocidad diastólica precoz), en cm/seg. 

Á Onda A' (velocidad diastólica tardía), en cm/seg. 
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Figura 4.5. TDI 

 

o A partir de la relación entre la onda E' (TDI) y la onda E (Pw) se puede inferir el 
valor de la presión de la AI, y por ende, de la presión capilar pulmonar (PCP), ver 
tabla 2: 

Á E/E' <8: presiones normales en AI (PCP) 

Á E/E' >12: presiones de llenado elevadas 

     
  

 

 

 

 

Tabla 2: Analisis TDO y Pw 

 
4.4 Guia rápida 
 

¶ Doppler transmitral (A4C) 
o identificar onda E y onda A 
o Cociente E/A (normal 1-2; >2, restrictivo; 1-2, alteración relajación)  

¶ Doppler tisular anillo mitral (lateral) (A4C) 
o ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ƻƴŘŀǎ 9Ω ȅ !Ω 
o ŎƻŎƛŜƴǘŜ 9κ9Ω όғуΣ ǇǊŜǎƛƽƴ ŀǳǊƝŎǳƭŀ ƛȊǉǳƛŜǊŘŀ ƴƻǊƳŀƭΤ ҔмнΣ ŜƭŜǾŀŘŀύ 
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5. Evaluación el ventrículo derecho 

Daniel Palanca Arias UCIP Hospital Miguel Servet. Zaragoza 

¶ La función ventricular derecha es difícil de medir por su geometría y fisiología 

particular.El fallo ventricular derecho agudo en pediatría es menos frecuente que en el 

adulto 

¶ En el Anexo 1. Se describe un algoritmo diagnóstico según el tipo de disfunción del VD y 

su asociación con HTP.  

¶ En la Tabla 1 podemos encontrar las mediciones ecocardiográficas que exploran el 

tamaño de las cavidades derechas con las recomendaciones, ventajas, inconvenientes y 

valores patológicos, según las guías de cuantificación de mediciones ecocardiográficas 

del VD (3, 4).  

 

5.1 Mediciones lineales  

¶ diámetro basal a nivel del tracto de entrada en la base y a nivel medio (plano PLAX en su 

unión con anillo aórtico, apical de 4 cámaras (focalizado en VD e intentando dejar el 

ápex del VI en el centro del sector  

¶ Tracto de salida de VD proximal y distal  

 

5.2 Morfología del septo IV o Curvatura septal (PSAX, Sc corto)  

¶ Normalmente esta curvatura es convexa hacia el VD (por la mayor P en el VI). En la HTP 

se hace rectilínea si la P del VD iguala a la del VI y cóncava si la P del VD es mayor a la del 

VI.  

SEPTO IV TIPO 3 VD DILATADO  

Figura 5.1 Tipos de Septo IV: (tipo I, II, III de izquierda a derecha) 
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5.3 Relación de área (área VD/área VI):  

¶ se mide en telesístole en PSAX, A4C.  

¶ normal, < 1:2 

5.4 Area de AD en cm2/m 2 

¶ el deterioro de la función del VD se acompaña de aumento AD.  

5.5 Otros datos indirectos del estado funcional VD:  

¶ dilatación de VCI  

¶ insuficiencia tricuspídea  

5.6 Función sistólica (Tabla 1) 

¶ Fracción de acortamiento del área (FAc)  

o planimetría del área tele-sistolica y tele-diastólica del VD en A4C   

FAc: (Área diastólica ς área sistólica) x 100 / área diastólica  

o Valores normales: Adultos >35%. En niños se ha demostrado que cuanto menor es 

el valor en presencia de HTP peores son los resultados pronósticos y supervivencia. 

Sirve para estimar de forma cuantitativa la funciƽn del VD mediante el porcentaje 

de cambio. 

¶ TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) en modo M en A4C 

o mide la excursión sistólica del anillo tricuspídeo (disminuída si disfunción sistólica) 

o Valores normales (indexados para la edad):  

Á Neonatos >8mm (valores normales según edad gestacional (5) (Fig. 4.2a.) 

Á  Niños >10mm (adultos > 15 mm; se disponen de Z scores  (Fig. 5.2b y 5.3) (7).  

o Se ha correlacionado la fracción de eyección de VD mediante TAPSE  

Á 20mm= 50%; 15mm= 40%; 10mm= 30%; 5mm=20%.  

Á Z scores y pronóstico: Z score < -2 = inicio de disfunción; Z score < -4.3 = 

riesgo muerte o necesidad trasplante) 
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Figura 5.2a TAPSE. Valores normales en Neonatos según edad gestacional. 5.2b. App 
para móvil Cardio Z. 

 

 

Figura 5.3. TAPSE. Valores indexados en muestra española según percentiles y SC (7)  

 

¶ Onda S ́tricuspídea (TDI) Es un método sencillo, fiable y reproductible de realizar en el 

mismo punto donde hemos realizado el TAPSE, que mide la excursión sistólica del anillo 

tricuspídeo. Se mide con doppler pulsado tisular (TDI) para cuantificar la velocidad 

sistƽlica del mǵsculo miocłrdico.  
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o Valores normales: Neonatos >6cm/sg. Niños >8cm/sg. Adultos > 10cm/sg.  

o En adultos un valor <10 cm/sg se relacionó con FEVD <40%. (8) 

o Indexados según superficie corporal (SC) y con valores pediátricos 

(Fig.5.4). App Cardio Z. 

 

 

Figura 5.4. Onda S´ lateral tricuspídea según SC. 

 

o En pacientes con hiperaflujo, se incrementa la Onda S´ y de la onda A´ 

tricuspídea (9) secundaria a la sobrecarga volumétrica auricular.  

o En caso de HT pulmonar (con o sin cardiopatía congénita), valores bajos 

que disminuyen según la evolución de la enfermedad. 

 

¶ dP/dT (diferencia de presión/diferencia tiempo) (precisa de existencia de Insuficiencia 

tricuspídea) 

o Expresa el máximo valor de incremento de presión en el VD durante el periodo 

de contracción isovolumétrica (protosístole).  

o se mide el cambio de presión en el intervalo 1 m/s a 2 m/s del jet de insuficiencia 

tricuspídea (IT) 

o Disfunción sistólica: dP/dt< 400mmHg/seg.  

o De interés sobre todo en situaciones con presiones elevadas o sistémicas en VD, 

con IT asociada (D-TGA, AP con septo íntegro, Fallot) 
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¶ Índice de Tei o MPI.   

o Mide el cociente entre los tiempos de contracciƽn y relajaciƽn isovolumŞtricos 

(ICT, IRV) en relaciƽn con la eyecciƽn sistƽlica (ET). (Figura 4.5) 

o Se puede cuantificar con Doppler pulsado (PW) o con Doppler tisular (TDI) 

o Valores normales (VD): 0.28 ± 0.04. Anormales (TDI >0.55)  

o Correlación con FE: MPI (VD) >0,4 Ą FEVD<35%; <0,25  Ą FEVD>50% 

 

 

                        Figura 5.5 Indice TEI (MPI) = ICT-IRT/ET = a-b/a 
 

5.7 Evaluación ecográfica de disfunción diastólica del VD 

¶ La medición de la función diastólica del VD debería de ser considerada en 

los pacientes con sospecha de deterioro del VD, como marcador de 

disfunción del VD temprana o subclínica, o en pacientes con deterioro 

conocido del VD, como marcador de mal pronóstico.  

o Se realiza mediante la combinación de TDI y Doppler pulsado del flujo 

transtricuspídeo para cuantificar ŘŜ ƭƻǎ ŎƻŎƛŜƴǘŜǎ 9κ!Σ 9κ9Ω ȅ 9Ωκ!Ω Ŝƴ !п/Φ 

Junto con el tamaño de la AD han sido los parámetros más validados, y 
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por lo tanto son las mediciones preferidas, siendo una alternativa para la 

determinación de la función ventricular sistólica y diastólica del VD (11). 

o Medición flujo transvalvular tricuspídeo:  

Á cursor de forma paralela al flujo, siempre en cavidad ventricular en la 

zona de apertura de ambas valvas.  

Á Doppler pulsado. Mediremos: Velocidad máxima onda E, onda A, 

relación E/A. 

o Doppler tisular (TDI): a nivel anillo tricuspídeo 

Á cursor zona lateral anillo 

Á mediremos: ±ŜƭƻŎƛŘŀŘ ƳŀȄƛƳŀ ƻƴŘŀ 9Ω Řƛŀǎǘólica precoz, cocientes 

9Ωκ!Ω, ŎƻŎƛŜƴǘŜ 9κ9ΩΦ 

o Clasificamos la disfunción diastólica según las siguientes alteraciones 
a. Relajación retardada: relación E/A < 0.8   

b. [ƭŜƴŀŘƻ ǇǎŜǳŘƻƴƻǊƳŀƭΥ ǊŜƭŀŎƛƽƴ 9κ! лΦу ȅ нΦм Ҍ ǊŜƭŀŎƛƽƴ 9κ9Ω Ҕ с ƻ 

predominancia de flujo diastólico en las venas hepáticas.  

c. Llenado restrictivo: relación E/A > 2.1 + tiempo de desaceleración < 

120 ms o flujo anterógrado diastólico tardío (presístole) en la arteria 

pulmonar  (Doppler pulsado debajo de la válvula pulmonar)  
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Figura 5.6 TDI lat tricúspide según SC (pediátrico). Onda A y Onda 

E, Onda E/E´  
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5.8 Guía rápida 

Ver tabla y algoritmo 
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función sistólica del VD  

imagen exploración ventajas inconvenientes valores 
patológicos 

Curvatura septal 
normal

 
 

PEC 
2D 

fácil cualitativo tipo II 
tipo III 

TAPSE (mm) 

 
 

A4C 
2D,  
Modo M 
Porción 
lateral 
anillo 
tricúspideo 

Z scores 
cuantitativo 
valor pronóstico 
establecido 
 
rápido y 
reproducible 

ángulo 
dependiente 
representa 
parcialmente fx 
global del VD 
 
no medidas en cp. 
congénita 
 
precarga 
dependiente 

<16 
z score < -2 = 
disfunción 

onda Ś  TDI (cm/sg) 

 

A4C 
TDI  
Lateral 
tricúspideo, 
onda 
sistólica 

fácil 
reproducible 

ángulo 
dependiente 
no representa 
totalmente fx 
global del VD  
 

neonatos <6  
 
niños<8  
 
adultos<10<10 

Fac (%) 
(ddvd-
dsvd/ddvd)x100 

 

 

A4C 
telesístole, 
telediástole 
2Dd,  
área VD  
(incluir 
trabéculas, 
músculos 
papilares y 
banda 
moderadora) 
 

valor pronóstico 
correlación por 
RNM con FEVD 
 
fácil de medir si 
se obtiene buen 
trazado 

poca 
reproductibilidad 
interobservador 
no incluye TSVD a 
la fx del VD 
necesario buena 
ventana 

<35% 

dp/dt  A4C,  fácil  requiere IT <400 
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(mm hg/sg) 
1Ą2m/sg 

 

color  moderada 
 
no suele estar 
configurado 
(1m/s-2m/s) y si 
el valor entre (1-
3) 

Tei (MPI) 

 

A4C 
TDI,  
Lateral 
anillo 
tricuspídeo 
PW ó TDI 
PEC (PLANO 
VALVULAR) 
2D, TSVD 

independiente de 
precarga  
 
útil si mala 
ventana acústica.  
 
menos afectado 
por Fc 
 

poco fiable si 
presión en ad alta 
 
si taquicardia 
difícil medición. 
 
complejo 
menos práctico 

>0.55 (TDI) 
 
>0.36(PW) 
 

tiempo aceleración 
(tac) (msg) 

 

PEC,  
2D,  
color,  
AP (flujo 
pulmonar) 

si no hay IT es 
buen parámetro.  
 
estimar la presión 
VD 
 
relación 
demostrada 
(TAC-PAP media, 
presión sistólica y 
gdte IT).  
 

depende de Fc 
(taquicardia= 
acorta) y de la 
función sistólica 
del VD 
(disfunción= 
alarga) 

< 124 
 

evaluación ecocardiográfica de función diastólica del VD  

E/ A tricuspideas  

 

A4C,  
lat 
tricuspídeo, 
PW 

sencillo 
valores ped según 
superficie 
corporal (sc) 

fusión de ondas si 
taquicardia 
 
 

<0.8 ó >2 

E/ EΩ tricuspídeas 

 

A4C, 
lat 
tricuspídeo,  
TDI y PW  
(2 medidas 
y hacer 
cociente) 

sencillo, 
reproducible 
valores ped según 
sc 

precisa hacer 2 
mediciones (PW- 
TDI) 

>6 
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EΩκAΩ tricuspídeas 

 

A4C,  
lat 
tricuspídeo, 
TDI 

sencillo, 
reproducible, 
valores ped según 
sc 

fusión de ondas si 
taquicardia 
 
depende de la 
alineación y de 
condiciones de 
precarga 
 
no útil en 
alteraciones de 
contractilidad 
segmentaria 
 
 

<0.52 ó >1,9 
 

flujo anterógrado 
diastólico tardío  

 

PEC,  
2D,  
PC  
debajo de 
válvula 
pulmonar  

sencillo de ver  ajustar bien 
escala 

su presencia 

 

evaluación ecocardiográfica de dilatación del VD 

 
VD (tracto entrada) 
(mm) 
 

 
 

A4C, 2D, 
telediástole 
basal VD 
(centrado el 
VD) 
 
 
medio 
ventricular 
(entre ápex 
y tracto 
entrada VD) 

fácil, rápido errores en 
medición por 
morfología VD, 
conseguir buena 
imagen del ápex. 
 
lograr adecuado 
contorno 
endocárdico  
 
depende de 
precarga 
 

>42 
 
 
 
 
 
>35 
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no valores ped 
predice poco por 
RNM 

VD 
tracto salida 
proximal (rojo) y 
distal (amarillo) 
(mm) 

 
 
 

PEC,  
2D, 
telediástole 
aorta con 3 
velos  
 
  
 

fácil, rápido errores en 
medición por 
morfología VD y 
tórax 
 
proximal menos 
reproductible que 
el distal 

 
 
 
>35 (prox) 
 
 
 
 
 
>27 (dist) 
 
 
 
 
 

dilatación de VCI 

 
 

subcostal 
eje de 
cavas, 2cm 
separado 
de entrada 
en AD 

sencillo 
 
estima PVC 

evitar 
movimientos del 
transductor 
 
con VMNI o VMC 
precaución con 
valores 
 

 
colapso nulo sin 
variación 
respiratoria 
 

área AD (cm2) 

 

A4C  
2D, 
telesistole 
antes de 
apertura de 
tricúspide 
sin contar el 
area del 
anillo 

sencillo 
tener en cuenta 
unidades  
 
 

indexada en cm2 
se correlaciona 
con capacidad 
funcional, 
biomarcadores 
elevados y peor 
pronóstico en 
niños con HTP 
 

>18 (d) 
>9 (s) 

área del VD(cm2) 

 

A4C, 
telesístole o 
telediástole 
trabéculas, 
músculos 
papilares y 
banda 
moderador
a incluidos 

sencillo infra o 
sobreestimación 
en función de la 
imagen obtenida 
 

>25(d) 
>14 (s) 
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relación área VD/VI 

 

A4C  
2D. 

sencillo infra o 
sobreestimación 
en función de la 
imagen obtenida 
 

dilatado >0,6 
(neo >1) 
dilatac mod VD 
0,6-0,9 (neo 1-
1,2) 
dilatacin grave 
>0,9  
(neo >1,2) 
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Evaluación de la postcarga VD. Hipertensión pulmonar 

Susana Reyes Domínguez. UCIP Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia 
 
La poscarga es la tensión (estrés) desarrollada en la pared del ventrículo durante la eyección. 
 
 
POSCARGA DEL VENTRICULO DERECHO: 
 
En términos generales la poscarga del ventrículo derecho aumenta cuando hay hipertensión 

pulmonar. Los parámetros que buscaremos en el  ecocardiograma son los siguientes: 

¶ Estudio morfológico y funcional del VD: 

o Tamaño de las cavidades derechas 

o Morfología de la arteria pulmonar 

o Índice TAPSE 

¶ Estudio morfológico del septo interventricular 

¶ Estimación de presiones de arteria pulmonar: 

o Sistólica/Media/Diastólica 

¶ Estudio de flujo pulmonar (Tiempo de aceleración) 

¶ Evaluación de la presencia de derrame pericárdico 

 

 
6.1 Signos indirectos de HTP:  

 

¶ Tamaño de las cavidades derechas: cuando hay hipertensión pulmonar significativa, el 

área de la AD y el diámetro telediastólico del VD son mayores que sus correspondientes 

en el lado izquierdo, ambos examinados en plano apical 4C y en subcostal. En situación 

crónica, para vencer una elevada poscarga del VD se aprecia una hipertrofia de la pared 

anterior del VD. 

  
 

                 
 
 
 

Figuras 6.1 y 6.2: Izquierda: imagen de dilatación de aurícula en 

plano apical 4 cámaras. Derecha: dilatación ventrículo derecho. 
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¶ Dilatación del tronco arterial pulmonar: plano paraesternal eje corto a nivel de la válvula 

aórtica. Si hay HTP significativa, se aprecia que el diámetro del tronco pulmonar es 

mayor que el de la aorta, cuando es al revés en condiciones normales.  

 
 

 
 

 

¶ Análisis del diámetro de la vena cava inferior: Se estudia en ventana subcostal eje de 

cavas. En modo M podemos apreciar y medir la disminución del colapso inspiratorio. En 

condiciones normales el colapso inspiratorio es >50%. 

 

   
 
 

 

 

 

 
 

¶ Interdependencia ventricular: La posición del septo interventricular se modifica en 

función de la presión pulmonar. Un tabique interventricular tipo I (el septo abomba hacia 

el VD) excluye HTP grave (morfología normal). En un tabique tipo II el septo se aplana 

(las presiones están igualadas entre ambos ventrículos) y en el tipo III el tabique produce 

una impronta hacia el ventrículo  izquierdo, ya que las presiones del VD son superiores a 

las del VI. 

Figura 6.3.-

Medida del 

diámetro de la  

arteria pulmonar 

muy superior al 

de la raíz aórtica. 

Figuras 6.4 y 6.5. Izquierda: Eje de cavas: cava dilatada. Derecha: modo 

M: no se aprecia colapso inspiratorio. 

https://www.dropbox.com/preview/Capturas%20de%20pantalla/Screenshot%202020-01-27%2018.36.08.png?role=personal
https://www.dropbox.com/preview/Capturas%20de%20pantalla/Screenshot%202020-01-27%2018.36.08.png?role=personal
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6.2 Estimación de las presiones pulmonares: 

 

 

¶ Presión pulmonar sistólica: El 95% de las personas tiene algún grado, en su mayoría 

funcional, de insuficiencia tricuspídea (IT), con la cual podemos calcular la presión 

pulmonar sistólica. 

En ausencia de estenosis pulmonar y obstrucción a la salida del VD, la presión sistólica 

del VD es igual que la Psistólica de la AP (VD: ventrículo derecho, AP: arteria 

pulmonar). 

La  velocidad de la IT representa la diferencia de presión sistólica entre AD y VD. Según 

la ecuación de Bernoulli el gradiente entre las dos cavidades es igual a 4xV2
. Si aplicamos 

esta ecuación sobre un flujo de regurgitación tricuspídea, (V es la velocidad sistólica 

pico) obtenemos el gradiente de presión. Para obtener la PAP sistólica debemos sumar la 

presión de la AD (PVC). 

 

PAP sistólica= Gradiente VD-AD +PVC 

 
 
 
 

 

Figura 6.6. De izquierda a derecha. Tabique interventricular tipo I, II y III. 

Figura 6.7.- Medida de IT: Plano 4 

cámaras. Doppler continuo sobre 

la tricúspide.  

Medida de la Vel máx IT. 

Ejemplo: VmaxIT=4,2 m/s.  

V2=18  

GP=4 x18=72 

Si PVC=10 mmHg entonces 

PAPs=82 mmHg 
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¶ Presiones arteria pulmonar media y diastólica: Para obtener las presiones diastólica y 

media es necesario realizar un doppler continuo sobre la insuficiencia pulmonar. En la 

imagen podemos ver como en el doppler de la insuficiencia pulmonar se aprecia un pico 

protosistólico (P media) y un pico telediastólico (P diastólica). Aplicando de nuevo la 

ecuación de Bernoulli y sumando la PAD (PVC) obtenemos estas presiones.  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
6.3 Estimación de la presión del VD a través de insuficiencia pulmonar:  

 

¶ En el plano paraesternal corto, con doppler pulsado, se valora la morfología del flujo 

eyectivo a nivel de la válvula pulmonar que en condiciones normales tiene forma de 

triángulo isósceles (PVD<50%PVI) pero que a medida que va aumentado la presión 

pulmonar la morfología cambia a  triángulo rectángulo (PVD>50%PVI) y si es mayor la 

forma de la velocidad pico muestra una escotadura mesosistólica (PVD>PVI). 

 
 

Figura 6.8.-Medida de IP: paraesternal 

corto. Doppler continuo: 

P media=4xV2=> 46+10=56 mmHg 
Pdiastólica=18+10=28 mmHg 
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6.4 Tiempo de aceleración pulmonar: Otra forma de obtener la Presión pulmonar media es con 

el Tiempo de aceleración pulmonar (TAC), que se define como el tiempo que tarda el flujo 

sistólico de eyección en alcanzar la velocidad pico en una contracción normal (sin que haya 

regurgitación pulmonar).  

Para obtener el tiempo de aceleración medimos el tiempo transcurrido entre el inicio de la 

eyección y el pico, a continuación se despeja una de las siguientes fórmulas: 

PAPmedia=80-(TAC en miliseg/2)  

PAPmedia=79-(0,45XTAC) 

 

               

Escotadura 
mesosistólica 

Figuras 6.9,6.10 y 6.11. De izquierda a derecha. Morfología normal. Presiones en 

VD>50%PVI. Presiones en VD>VI. 

Figura 6.12. Medida TAC 
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El tiempo de aceleración pulmonar es el parámetro menos sensible para la estimación de la 

presión pulmonar. En general se considera normal cuando es mayor de 120 mseg, y patológico 

cuando es menor de 80-90 mseg.  

  
6.5 Estimación de las RVP: 

 

En presencia de insuficiencia tricuspídea (IT) en un plano apical, podemos cuantificar la RVP a 

través de la estimación de la vel máx detectada del flujo de IT (Vmax IT) y la integral de la 

velocidad tiempo en el tracto de salida del ventrículo derecho (ITV tdvd). 

 

RVP=10*(Vel pico IT/IVT TSVD)+0,16 

 

 

          
 
 
 

 
 
 
 
 
 
6.6.Función sistólica del VD:  

 

Para valorar de forma indirecta la función ventricular derecha se realiza la medida del TAPSE 

(acrónimo en inglés de la excursión sistólica del anillo tricuspídeo). La medida se efectúa en 

plano 4C en modo M. Con el tabique interventricular alineado se coloca el cursor en el borde 

lateral tricuspídeo y se calcula el desplazamiento valvular entre sístole y diástole. 

Un TAPSE bajo identifica un ventrículo derecho fracasando por la presión que tiene que 

soportar. Es una medida variable en función de la edad del niño (ver tablas). 

 

 

Figuras 6.13 y 6.14. Plano apical 4 C. Medida de la vel máxima tricuspídea. Integral 

tracto salida VD. 
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6.7 Detección de derrame pericárdico: 

Si además de los datos de HTP, observamos un derrame pericárdico nos indica que las presiones 

pulmonares están elevadas y condicionan un fallo cardiaco. Es un signo de mal pronóstico. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

2. POSCARGA DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO: 
 

¶ La poscarga es la tensión (estrés) desarrollada en la pared del ventrículo durante la 

eyección. Según la ley de Laplace (T=Pxr/2g), esta tensión depende de la presión 

intraventricular, del volumen (radio) de la cavidad ventricular y del grosor de la pared. 

Según la curva de Frank-Starling, un incremento de la poscarga produce un descenso del 

volumen sistólico y un aumento de la presión telediastólica de ventrículo izquierdo 

(PTDVI). Un descenso de la poscarga produce un aumento del volumen sistólico y un 

descenso de la PTDVI. Por tanto, una baja poscarga (paciente vasodilatado) podría 

Figura  6.15. determinación de TAPSE. 

Figura 6.16.-Plano subcostal. Derrame 

pericárdico y dilatación de cavidades derechas. 
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corresponder cuando la PAM es baja, el diámetro telediastólico del VI es normal y hay 

colapso del ventrículo izquierdo al final de la sístole. 

 

¶ En los pacientes que de forma crónica, estén sometidos a una poscarga elevada (Es Ao, 

Co Ao, HTA) se apreciará además un engrosamiento de la pared del VI. 

 

¶ La presión aórtica depende de las resistencias periféricas, de las características físicas de 

la circulación arterial y del volumen de sangre que contiene al comienzo de la expulsión 

(VTLD volumen telediastólico). 

 

RVS=(PAm-PAD)/GC  

¶ Las RVS se pueden obtener con el cociente entre la velocidad pico de regurgitación 

mitral (m/s) y la integral velocidad-tiempo del flujo de salida del ventrículo izquierdo 

(TVI LVOT)(cm).  Para ello es necesario que haya regurgitación mitral y ausencia de 

insuficiencia tricúspide grave, estenosis aórtica (gradiente>20mmHg) o estenosis mitral. 

Según un estudio1 donde comparan las RVS con las obtenidas de la medida de un catéter 

de Swan Ganz, si ese cociente es >0,27 las RVS están aumentadas.  

 

¶ En la imagen izquierda se observa la velocidad máxima de regurgitación mitral que se 

obtiene en doppler continuo. El alineamiento del foco de ultrasonidos en el flujo de 

regurgitación mitral es crucial para obtener la velocidad máxima. 

La medida de la integral velocidad-tiempo del flujo de salida del ventrículo izquierdo 

(TVI LVOT) se obtiene  de emplazar una muestra del doppler pulsado en el tracto de salida 

del VI en el plano apical de 3 cámaras (imagen derecha). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura superior las RVS son normales.  4,4/95=0,04 (<0,27 punto de corte de las RVS). 

 

 

¶ Las RVS son bajas en pacientes con shock distributivo y están incrementadas en aquellos 

con shock cardiogénico, hipovolémico y obstructivo. Conocer las RVS puede ayudar a 

guiar la terapia y determinar aquellos pacientes con repleción de volumen de los que 

necesitan inotrópicos o agentes vasoactivos. 
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¶ Se puede también estimar indirectamente el estado de postcarga del VI analizando la 
morfología del volumen sistólico obtenido en un flujo arterial carotídeo, presentando 
disminución de la velocidad pico y del tiempo de flujo sistólico 

 

3.  GUIA RAPIDA 

¶ Postcarga derecha: presiones pulmonares 
o Tamaño cavidades derechas (AD y VD) 
o Relación tamaño AP/Ao 
o Tamaño vena cava inferior y colapsabilidad 
o PAP sistólica: Doppler en IT 
o PAP media y diastólica. Doppler en IP 
o Función VD 
o Derrame pericárdico: mal pronostico 

¶ Postcarga izquierda: presiones sistémicas 
o Doppler mitral (RVS) 
o Doppler carotídeo 
o Función VI 
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6. Evaluación del pericardio 

Jose Luis López-Pratts. UCIP Hospital Clínico de Valencia 
 

¶ Estructura que rodea al corazón y salidas de grandes vasos.   

¶ El acúmulo de fluido en el espacio pericárdico o la constricción por pérdida de 
complianza de éste pueden afectar a la función cardiaca por dificultad en el llenado de 
las cavidades.  

¶ Taponamiento: acúmulo de líquido excesivo o de manera muy rápida,  generando caída 
del retorno venoso derecho e izquierdo (precarga) que afecta en último término al 
volumen telesistólico del ventrículo izquierdo (VI), produciendo hipotensión y si 
progresa, parada cardiaca. 

¶ Tratamiento más efectivo es la pericardiocentesis.  
o El intento percutáneo ciego (no ecoguiado) tiene alto índice de complicaciones 

(pneumotórax, perforación cardiaca, hepática, muerte).  
o El procedimiento ecoguiado se acepta como el método gold-standard (1), con 

alta tasa de éxito (97-99%) y con bajo índice de complicaciones mayores (0,7-
1,2%) (2ς4). 

 

Etiología del Derrame Pericárdico y Taponamiento 

Infecciosa Virus, bacterias, tuberculosis y hongos 

Inflamatoria 
Enfermedad inflamatoria sistémica, neoplasias, insuficiencia 
renal crónica 

Traumática 
Lesión penetrante cardiaca, ruptura aneurisma coronario en 
enfermedad de Kawasaki, malposición de catéter central 

Postoperatoria 
Sd. postpericardiotomía, aumento de presión venosa tras 
realización de Glenn o Fontan, sangrado postquirúrgico 

Miscelánea 
Sd. de vena cava superior, insuficiencia cardiaca congestiva 
descompensada, secundario a fármacos (antraciclinas) 

 

¶ Hallazgos clínicos: la triada clásica es taquicardia, hipotensión y pulso paradójico 
(descenso de más de 10 mm de Hg en presión arterial sistólica durante inspiración),  
signo de Kussmaul (ingurgitación de la vena yugular durante la inspiración), tonos 
cardíacos apagados a la auscultación 

 

¶ Exploración ecocardiográfica:  
o Evaluación de derrame pericárdico: Imagen en 2D desde planos subcostal, eje 

corto paraesternal y 4 cámaras apical. 
o Medir derrame en diferentes zonas (inferior, apical, anterior) durante diástole. 
o Realizar evaluación doppler de las válvulas mitral y tricúspide. 

 

¶ Puntos clave: 
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o Durante la espiración en respiración espontanea 
Á colapso de la pared libre del VD durante diástole puede ser un signo de 

taponamiento. 
Á colapso de la AD en más de un tercio de los latidos indica taponamiento. 

o Doppler transmitral: variación del flujo de llenado del VI en más de un 30 % entre 
inspiración y espiración indica taponamiento. 

o Balanceo del corazón con alternancia eléctrica en ECG durante ecocardio, signo 
de taponamiento. 
 

 
 

 

 
Figura 7.1. arriba Visión subcostal donde se observa derrame 
pericárdico grave y colapso de aurícula derecha en telediástole. 
Signo de taponamiento. Abajo. Apical 4C Imágenes cedidas por Dr. 
A. Fernández Calatayud. Sección de Cardiología H F. De Borja de 
Gandía. Valencia. 

 

¶ Valoración ecocardiográfica previa al procedimiento: 
o Estudio de cantidad, calidad y distribución del líquido pericárdico.  
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o Valorar vía de abordaje para la punción (lugar de mayor acumulación de líquido y 
más superficial a la piel. 

o Valorar trayectoria deseada de la aguja, distancia y profundidad de la piel al 
pericardio sin tocar miocardio.  

o Identificación de estructuras vecinas que se quieren evitar. 
 

¶ Posibles abordajes:  
o subcostal: para mayor acúmulo en zona inferior  

Á El más frecuentemente escogido, sobre todo para dejar drenaje 
Á Evitar punción de hígado, AI y VI.  

o apical (o para-apical):  
Á Para derrames localizados en łpex y no abordables desde otra 

localizaciƽn.  
Á Evitar paquete vasculo-nervioso costal, pulmón izquierdo y VI.  
Á Requiere una mayor destreza y experiencia  
Á Salvo situaciƽn de riesgo vital, es preferible la realizaciƽn de una ventana 

pericłrdica por un cirujano cardiovascular. 
o Paraesternal: mayor acúmulo de fluido en zona anterior. Evitaremos la arteria 

mamaria interna, AD y VD.  
o Otros abordajes (axilar izquierdo, posterolateral, etc): individualizar   

 

¶ IMPORTANTE: salvo en caso de extrema urgencia que no lo permita, deberá realizarse el 
procedimiento bajo control ecográfico. La Tabla 1 recoge material preciso 
 

 

Material para pericardiocentesis 

- Ecógrafo con sonda sectorial para valoración cardiaca  

- Sonda lineal que permita trabajar en frecuencias variables (6-15Hz)  

- Material para: asepsia de personal, campo estéril y antisepsia de piel. 

- Anestésico local y/o sedación.  

- Agujas o bránulas de longitud adecuada para alcanzar el pericardio, en 
función del paciente y medición estimada en ecografía. 

- Drenaje tipo pigtail para introducir por técnica Seldinger (con guía, 
dilatador). Tamaños: niño pequeño 5-6 Fr y niños mayores 8-10Fr. 

- Bisturí, gasas estériles, jeringas de diferentes tamaños, tubos para muestras 

- Conexión para drenaje con llave de triple paso y bolsa colectora estéril. 

- Sutura para fijación de drenaje a piel, apósitos de cobertura. 

 

¶ Técnica : 
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o estabilización hemodinámica (valorar expansión de volemia) e intentar evitar la 
ventilación mecánica o presiones intratorácicas elevadas. 

o Monitorización: mínimo pulsioximetría, tensión arterial y ECG. Preparar material 
de vía aérea y carro de parada. 

o Posicionar al paciente en decúbito supino con cabezal incorporado entre 30° y 
45°. 

o Antisepsia de la zona de abordaje elegida y preparación de campo estéril.  
o Colocación aséptica de funda de sonda ecográfica estéril. 
o ±ƛǎǳŀƭƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ Ȋƻƴŀ ŜƭŜƎƛŘŀ όǎǳōŎƻǎǘŀƭΣ ŀǇƛŎŀƭΧύ Ŝ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ŘŜ ŜǎǘǊǳŎǘǳǊŀǎ 

a evitar.  
o Valorar uso de anestésico local previo a la punción. 
o Introducción de aguja conectada a jeringa y manteniendo aspiración durante el 

avance. Es recomendable pinchar en plano de manera que podamos observar el 
recorrido de la aguja en su totalidad y así asegurarnos de situar la punta en el 
saco pericárdico, evitando estructuras vecinas. Si pinchamos fuera de plano 
iremos avanzando la aguja sólo cuando tengamos localizada la punta de la 
misma.  

o Avanzaremos la aguja hasta observar que aspiramos líquido, suele ser sero-
sanguinolento.  

 

 
Figura 7.2. Pericardiocentesis ecoguiada en lactante con 
abordaje subcostal y punción en plano (7). 
 

 
o Una vez obtenemos líquido, introducimos la guía metálica y posteriormente el 

drenaje por técnica Seldinger. Se puede comprobar la colocación de guía y 
drenaje intraprocedimiento por ecografía, y también por radiografía 
convencional. 

o Fijar el drenaje y conectar a llave de triple paso y colector. 
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¶ Complicaciones: 
o Punción cardíaca:  

Á Menos frecuente en procedimiento eco-guiado 
Á Diagnóstico: gasometría de la muestra (pH y la hemoglobina iguales a la 

sangre) y alteraciones ECG. Si dudas, infundir por la aguja suero salino 
agitado y observar ecográficamente entrada del suero con burbujas.  

o Pneumotórax: explorar ecográficamente el tórax para confirmarlo  
o Obstrucción de drenaje pericárdico: si se observa disminución de débito por el 

drenaje, se realizará ecocardiografía para comprobar que no se ha reproducido 
el derrame por obstrucción del drenaje. Si es así, se realizará lavado con suero 
fisiológico estéril para desobstruirlo. 

 
 
GUIA RAPIDA 
 

¶ Derrame no significa taponamiento 

¶ Taponamiento 
o colapso AD/VD diastólico 
o reducción llenado VI  
o Variabilidad respiratoria flujos tricuspideo, mitral y aórtico aumentada 
o sospecha vena cava inferior dilatada y sin colapsabilidad 

¶ Exploracion 
o Sc 
o Apical l4C 

¶ Pericardiocentesis: eco-guiada 
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7.  Uso de POCUS en la monitorización de la perfusión de órganos 

Jose Luis Vázquez, UCIP Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid 
 
8.1 Utilidades: POCUS permite  

¶ orientar las causas de una inestabilidad hemodinámica y del shock en general  

¶ monitorizar el estado de perfusión de determinados órganos cuya perfusión refleja 
indirectamente el estado global macro-circulatorio 
 

8.2 Reserva de perfusión (concepto) 

¶ los órganos esplácnicos constituyen un 10-15% del peso corporal, pero reciben en 
condiciones normales hasta el 40% del flujo sanguíneo 

¶ en situaciones de shock, se produce una reducción de esta perfusión normal priorizando 
los órganos vitales (efecto beneficioso) 

¶ si se prolonga, se produce isquemia esplácnica (efecto indeseable) 
 

8.3 Monitorización reserva de perfusión 

¶ Análisis Doppler. Calculo del Índice de resistencia y/o de pulsatilidad 

¶ Doppler arterial renal:  
Á IR normal 0,60; IR >0,80, hipoperfundido; IR=1, no perfundido 
Á Detecta hipoperfusión hipovolémica oculta 
Á Útil para titular tratamiento vasoactivo 

¶ Doppler venoso vena porta 
Á Marcador de perfusión renal mas sencillo de medición que Doppler renal 
Á Índice pulsatilidad (IP) >0,50: congestión venosa, presión arterial 

diastólica baja, y riesgo de AKI (acute kidney injury) 

¶ Doppler arterial esplénico 
Á bazo recibe 10% flujo esplácnico 
Á IR>0,71, shock hipovolémico oculto 
Á en adultos, si disminuye IR un 4%, predice aumento de flujo esplácnico 

tras expansión de volemia en sujetos sean o no precarga dependiente 
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Figura 8.1: utilidad del PoCUS en el manejo del niño con hipoperfusión;  DTC: doppler 
transcraneal; DTSVI: diámetro tracto salida ventrículo izquierdo; IP: insuficiencia pulmonar; IVT: 
integral velocidad-tiempo; IT: insuficiencia tricuspidea; PLAX: paraesternal eje largo; PSAX: 
paraesternal eje corto; SatvO2: saturación venosa central de oxígeno; ; SIV: septo 

interventricular; Vpico: velocidad pico; 4C: plano apical; ;5C: plano apical 5 cámaras . El   
indica prioridad
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guía rápida abreviada 
 
 
 
 

 
 
 
 


