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Resumen

La Ecocardiografía funcional surge como una herramienta clínica para la valoración del estado he-
modinámico del paciente, luego de demostrarse que los métodos clínicos usados tradicionalmen-
te en la unidad de cuidados intensivos neonatales son limitados y muchas veces tardíos. Esto nos 
permite establecer un diagnóstico hemodinámico más certero y así mejorar la morbimortalidad 
neonatal ya que permite formular una recomendación basada en la fisiología, que resulta en un plan 
de tratamiento racional e individualizado. Los escenarios en los cuales se ha visto su utilidad son: 
transición inadecuada del recién nacido prematuro de muy bajo peso de nacimiento, inestabilidad 
hemodinámica, valoración del ductus arterioso persitente y su repercusión hemodinámica e hiper-
tensión pulmonar. La presente revisión actualiza la información sobre  la utilidad de la ecocardio-
grafía funcional en la unidad de cuidados intensivos neonatales y los escenarios clínicos en donde 
se recomienda su uso.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

En el último tiempo ha surgido mayor interés por parte de los 
neonatólogos en el uso de la Ecocardiografía funcional dado que 
permite al clínico comprender mejor el estado hemodinámico del 
paciente, lo que ayuda a reducir la morbimortalidad neonatal. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Esta revisión actualiza sobre la utilidad de la ecocardiografía funcio-
nal en la unidad de cuidados intensivos neonatales y los escenarios 
clínicos en donde se recomienda su uso, junto a las mediciones re-
comendadas para cada uno de ellos.
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Introducción

En las Unidades de Neonatología la ecocardiografía 
clásicamente se ha usado para el diagnóstico de cardio-
patías congénitas y para la evaluación del ductus arte-
rioso persistente en el recién nacido prematuro. Con el 
tiempo, se han desarrollado nuevas técnicas y objetivos 
en el uso de la ecocardiografía, como es la monitoriza-
ción hemodinámica del recién nacido (RN), luego de 
demostrarse que los métodos clínicos usados tradicio-
nalmente en la Unidad de cuidados intensivos neona-
tales (UCIN), como la presión arterial, frecuencia car-
diaca, saturación arterial, llene capilar y diuresis entre 
otros, son limitados y muchas veces tardíos1,2.

Es por esto, que surge la ecocardiografía funcional 
neonatal como parte de la evaluación del recién nacido 
críticamente enfermo, en conjunto con las otras herra-
mientas diagnósticas, con el objetivo de establecer un 
diagnóstico hemodinámico más certero y así mejorar 
la morbimortalidad neonatal. 

En Chile, el uso de la ecocardiografía por parte de 
los neonatólogos se inició aproximadamente en el año 
2000 y se ha ido perfeccionando con el transcurso del 
tiempo, dado la necesidad de adquirir nuevas habili-
dades y así comprender mejor la situación hemodi-
námica del paciente. Además, la implementación de 
programas validados de entrenamiento ha extendido 
su uso en las distintas Unidades de Neonatología. El 
objetivo de la presente revisión es actualizar la utilidad 
de la ecocardiografía funcional en la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales y los escenarios clínicos en 
donde se recomienda su uso.

Antecedentes

La ecocardiografía es un método no invasivo que 
permite, al lado de la cama del paciente, evaluar la 
morfología y el funcionamiento del corazón, y de esta 
manera obtener información en tiempo real, de ma-
nera rápida, seriada y no invasiva, de la condición he-

modinámica del RN permitiendo así, individualizar el 
tratamiento en función de la fisiopatología particular 
de cada paciente junto con su monitorización1-3.

La Ecocardiografía Funcional (EcoFn) está centra-
da en el manejo hemodinámico del paciente y se en-
cuentra inserta dentro de las utilidades de la ecografía 
“Point of care”, cuyo uso se ha extendido en los úl-
timos años en las unidades de cuidados intensivos, y 
tiene por objetivo responder preguntas específicas del 
clínico, lo que le permite realizar un diagnóstico en for-
ma rápida y una intervención acorde a éste. Además, 
tiene por objetivo aumentar la seguridad y eficacia de 
procedimientos invasivos rutinarios en UCI. Dentro 
de sus aplicaciones en el RN se encuentran: diagnós-
tico diferencial de patología pulmonar, diagnóstico de 
hemorragia cerebral, perfusión cerebral, diagnóstico 
de enterocolitis necrotizante, doppler renal, punción 
lumbar, instalación de drenajes, canalización y com-
probación de ubicación de tubo endotraqueal y catéte-
res centrales entre otras4.

La realización de la EcoFn en la UCIN no intenta 
reemplazar la evaluación por parte del cardiólogo pe-
diátrico, sino que ser una herramienta clínica más para 
el neonatólogo en su práctica diaria para obtener un 
diagnóstico más acertado y así entregar un mejor tra-
tamiento a nuestros pacientes2,3.

Literatura médica reciente ha demostrado la utili-
dad de la EcoFn en generar cambios en el manejo clíni-
co, con la consecuente mejoría en la morbimortalidad 
neonatal5-8. O`Rourke y colaboradores, compararon el 
impacto de la EcoFn realizada por neonatólogos en el 
tratamiento y seguimiento del Ductus arterioso persis-
tente (DAP) en prematuros < 1.500 g durante los tres 
primeros días de vida, con una cohorte comparativa 
con control histórico, en donde el diagnóstico de DAP 
hemodinámicamente significativo se realizaba median-
te interconsulta a un cardiólogo pediátrico una vez que 
el paciente presentaba sintomatología compatible. Sus 
resultados demostraron una disminución significativa 
de la hemorragia intracraneana (HIC) y en los días de 
ventilación mecánica en el grupo en donde se introdujo 
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Abstract

Functional echocardiography emerges as a clinical tool for the comprehensive clinical evaluation to 
assess the patient’s hemodynamic status, after demonstrating that the clinical methods traditionally 
used in the Neonatal Intensive Care Unit are limited and often applied late. This allows us to establish 
a more accurate hemodynamic diagnosis and thus improve neonatal morbidity and mortality, since 
it allows making recommendations based on physiology, resulting in a rational and individualized 
treatment plan. There are scenarios where its usefulness has been seen, such as the inadequate tran-
sition of the very low birth weight newborn, hemodynamic instability, assessment of Patent Ductus 
Arteriosus and its hemodynamic repercussion, and pulmonary hypertension. This review updates 
information on the usefulness of functional echocardiography in the neonatal intensive care unit and 
the clinical settings where its use is recommended.
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la EcoFn9. Rozé y colaboradores realizaron un estudio 
prospectivo de tipo cohorte en donde compararon a 
pacientes prematuros extremos a los cuales se les rea-
lizó ecocardiografía antes de los 3 días de vida (expues-
tos), con pacientes que recibieron cuidados rutinarios 
que implica la realización de ecocardiografía según 
clínica de DAP. Concluyeron que el grupo expuesto 
al cual se les realizó ecocardiografía antes de los 3 días 
de vida presentó mayor sobrevida y menor incidencia 
de hemorragia pulmonar10. En un estudio descriptivo 
realizado por Sánchez y colaboradores se analizaron las 
EcoFn realizadas a todos los RN menores de 28 sema-
nas y/o menores de 1.000 g, ingresados a la UCIN y se 
compararon dos períodos, uno previo a la implemen-
tación de un programa de entrenamiento en EcoFn, 
realizado por los neonatólogos residentes del servicio 
(2012-2013) y el otro posterior a éste (2016-2017). Se 
observó un mayor número y precocidad de las EcoFn 
realizadas en el segundo periodo, lo cual se asoció a una 
mejor sobrevida de RN prematuros menores de 750 g. 
Esta asociación podría deberse a una mejor integración 
de los hallazgos hemodinámicos y funcionales11.

Si bien su uso no tiene contraindicaciones, es im-
portante conocer ciertas desventajas de la ecocardio-
grafía neonatal como la mala tolerancia al examen, 
sobre todo en pacientes prematuros extremos y en 

pacientes que cursan con hipertensión pulmonar, 
dado por la manipulación, la compresión del tórax y 
la inestabilidad térmica que genera. Todo lo anterior 
puede prevenirse extremando los cuidados durante 
su realización. Además, en ocasiones, es difícil lograr 
imágenes adecuadas en pacientes con hiperinsuflación 
pulmonar, a lo cual se suma la falta de valores norma-
les por edad gestacional. Otras de las limitaciones de la 
EcoFn, y que se debe tener en cuenta, es que es opera-
dor dependiente y que presenta ciertas discrepancias al 
ser comparadas con otras técnicas diagnósticas, como 
la resonancia nuclear magnética o el cateterismo car-
díaco, aún realizada en manos expertas2,3,12,13.

Los equipos de ultrasonido deben contar con apli-
cación neonatal y se deben utilizar transductores sec-
toriales de alta frecuencia entre 6-12 Mhz, ya que pre-
sentan mejor resolución y menor penetración14-16. Ade-
más, el ecocardiografo debe permitir la realización de 
las siguientes técnicas: Modo bidimensional, modo M, 
y Doppler (continuo, pulsado, color y tisular) (tabla 1).

Una valoración completa del corazón debe incluir 
imágenes desde múltiples ventanas (subcostal, apical, 
paraesternal, paraesternal alto y supraesternal) y cortes 
(eje corto, eje largo, 4 cámaras y 5 cámaras), las que 
están determinadas por la posición del transductor y la 
orientación de éste14-17 (figura 1).

Tabla 1. Modos ecocardiográficos y sus utilidades

Bidimensional (2D) Modo M Doppler Doppler tisular

•	 Anatomía
•	 Movimiento de estructuras

•	 Movimiento
•	 Dimensiones
•	 Función miocárdica

•	 Flujo sanguíneo
•	 Velocidad y dirección

•	 Velocidad 
•	 Función miocárdica

Figura 1. Ventanas ecocardiográficas.
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Las aplicaciones clínicas de la EcoFn son variadas 
y su utilización tiene lugar en distintos escenarios del 
recién nacido.

Transición inadecuada del prematuro de muy bajo 
peso nacimiento (RNMBPN)

Se observa durante las primeras 24 h de vida, ma-
nifestándose en ocasiones como hipotensión. La tran-
sición normal del feto al recién nacido es pasar de un 
sistema de baja resistencia (circulación placentaria) a 
uno de alta resistencia (circulación sistémica), combi-
nado con una disminución de la resistencia vascular 
pulmonar y el cierre de los shunt que comunican am-
bas circulaciones.

Para entender la situación hemodinámica del RN-
MBPN, se debe conocer la función miocárdica, la vo-
lemia y el estado del flujo sanguíneo para así estimar la 
resistencia vascular. Ante estados de bajo flujo se esti-
ma una mayor resistencia vascular sistémica y estados 
de flujo normal se asocian a baja resistencia sistémica18.

Para estimar el flujo sanguíneo se puede utilizar 
la EcoFn realizando la medición del flujo de la vena 
cava superior19, cuya medición es difícil de obtener y 
ha mostrado ser poco reproducible con variaciones in-
terobservador del orden del 29%13, por lo que surgió 
el método modificado de medición, el cual utiliza el 
corte transversal del diámetro de la vena cava superior 
(VCS) en el eje corto y ha mostrado ser más preciso 
y con menor variación interobservador20. Valores nor-
males durante los primeros 3 días de vida van de 99 a 
77 ml/kg/min, y valores menores a 30 ml/kg/min en las 
primeras 5 h y menores a 45 ml/kg/min posterior a esto 
se asocia a mayor morbimortalidad18,19. Otro método 
es la medición del gasto cardíaco (GC) dentro de los 
cuales el GC derecho es más representativo que el iz-
quierdo ya que, si bien se ve afectado por el shunt inte-
rauricular, la significancia de éste es menor en compa-
ración con el DAP, el cual afecta en mayor proporción 
el GC izquierdo. GC refleja la resistencia vascular sis-
témica. Los valores normales son 150-300 ml/kg/min. 
Se ha estimado que valores menores al límite inferior 
se asocian a mayor morbimortalidad21. También puede 
medirse el Flujo de la aorta descendente el cual equiva-
le al flujo sanguíneo de la parte baja del cuerpo, pero 
este método es menos usado que la medición del GC13.

La valoración de la función miocárdica y la volemia 
se explicarán en apartado de inestabilidad hemodiná-
mica.

Inestabilidad hemodinámica
Esta condición clínica es bastante común, y tanto 

los signos y síntomas, así como el monitoreo invasivo 
de rutina y los parámetros de laboratorio tienen baja 
sensibilidad y especificidad para la evaluación de la 
función cardíaca. Es por esto, que la EcoFn en tiempo 

real es una valiosa herramienta validada para la toma 
de decisiones diagnósticas y terapéuticas.

La EcoFn permite evaluar la función cardíaca, me-
diante la medición del tamaño de las cavidades cardía-
cas usando el modo M, la función sistólica cuantitativa 
y cualitativa del ventrículo izquierdo (VI), la función 
diastólica del ventrículo izquierdo, la función sistólica 
y diastólica del ventrículo derecho y las estimaciones 
del gasto cardíaco22.

La función sistólica del VI es evaluada con la frac-
ción de acortamiento (FA) y la fracción de eyección 
(FE). La FA es la más usada y reproducible siendo su 
valor normal 25%-40%, pero varios estudios han de-
mostrado su baja sensibilidad ya que se ve afectada por 
la precarga, postcarga y deformidades del tabique23-25. 
La FE es una evaluación volumétrica del acortamiento 
de la fibra ventricular, el mejor método de medición 
es la planimetría usando el método de Simpson modi-
ficado. Valores normales van desde 56% al 78%, pero 
también tiene limitaciones como es suponer la forma 
cilíndrica del VI, variabilidad intra e interobservador 
y la dificultad de obtener un trazado endocárdico pre-
ciso. Dadas estas limitaciones, el desarrollo de nuevas 
técnicas como el Doppler tisular (DT), tensión (strain) 
y tasa de deformación (strain rate) y la ecocardiografía 
3D han permitido optimizar las mediciones.

La técnica de DT proporciona un análisis cuantita-
tivo de las velocidades del movimiento del miocardio, 
se afecta en menor medida por la precarga y la postcar-
ga, pero tiene el inconveniente de la variabilidad inte-
robservador. El peak de la velocidad sistólica medido a 
nivel del anillo mitral con DT (onda S´) refleja la con-
tractilidad del VI. Existen valores normales definidos 
según edad gestacional y días de vida5. El índice Tei o 
de performance miocárdica permite evaluar la función 
sistólica y diastólica en forma simultánea, medido con 
DT a nivel del anillo lateral de la mitral, entrega infor-
mación de la contractilidad del VI (valores normales = 
0,35 ± 0,03)18,24,25. Diferentes estudios en recién nacidos 
que cursan condiciones patológicas han mostrado alte-
raciones en las mediciones del DT más precoces que las 
mediciones tradicionales de función miocárdica25.

La función diastólica del VI es compleja y requiere 
una combinación de diferentes marcadores ecocardio-
gráficos, que incluyen el patrón del doppler del flujo de 
la mitral y de las venas pulmonares y el DT a nivel del 
anillo lateral de la mitral. La disfunción diastólica leve 
se caracteriza por una inversión de la relación onda E/
onda A (< 0,8) y la disfunción severa muestra una rela-
ción onda E/onda A > 222.

La evaluación ecocardiográfica del ventrículo dere-
cho (VD) es más difícil por su posición anterior detrás 
del esternón y su forma geométrica compleja. La eva-
luación cualitativa de la función sistólica es imprecisa y 
operador dependiente. La evaluación cuantitativa tam-
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bién es difícil, tanto las mediciones volumétricas como 
la FA mediante el modo M resultan subóptimas. Por 
estas razones, se recomiendan otros parámetros, éstos 
son el TAPSE (tricuspid annular plane systolic excur-
sion) o desplazamiento sistólico del anillo tricuspídeo, 
la FAC (fracción de cambio de área) e índice Tei calcu-
lado por doppler pulsado a nivel de la válvula tricúspi-
de y de la válvula pulmonar o por DT a nivel del anillo 
lateral de la válvula tricúspide (valores normales 0,24 ± 
0,04)23. El primero es el más usado y se refiere a la ex-
cursión del anillo tricuspídeo durante el sístole, por lo 
que representa el acortamiento longitudinal de la fibra 
miocárdica. Es una medición simple de obtener y re-
producible. Ha demostrado buena correlación clínica 
con otros métodos diagnósticos para estimar la fun-
ción sistólica del ventrículo derecho. Valores menores 
de 4 mm se relacionan con mayor necesidad de ECMO 
y muerte en RN que cursan con hipertensión pulmo-
nar26,27. La FAC se obtiene midiendo el área de fin de 
diástole del VD menos el área de fin de sístole partido 
por el área de fin de diástole por 100, valores bajo 35% 
es indicador de disfunción sistólica del VD27,28.

La función diastólica del VD es evaluada mediante 
Doppler pulsado del flujo de la válvula tricúspide o con 
DT a nivel del anillo lateral de dicha válvula y el patrón 
del flujo venoso hepático.

La medición de la volemia es importante para la va-
loración del paciente con compromiso hemodinámico. 
Se puede estimar midiendo la relación Ai/Ao (relación 
entre la aurícula izquierda y aorta en donde valores 
mayores a 1,4 se correlacionan con sobrecarga de volu-
men), diámetro del ventrículo izquierdo y el diámetro 
y colapsibilidad de la vena cava inferior (VCI) duran-
te el ciclo respiratorio. En presencia de hipovolemia 
se observa el colapso de ésta durante la inspiración21. 
Mediante la medición del área de los tractos de salida 
del VI y del VD y la velocidad integral (VTI) obteni-

da por doppler pulsado a nivel de la válvula aórtica y 
pulmonar, respectivamente, es posible calcular el gasto 
cardíaco (GC) de cada lado. El GC puede estar dismi-
nuido en caso de disfunción ventricular y su evalua-
ción ayudará en la elección de los tratamientos adecua-
dos21. Los parámetros antes descritos se resumen en la 
tabla 2.

Ductus arterioso persistente (DAP)
Aproximadamente el 30% de los RNMPN tienen el 

diagnóstico de DAP en UCIN, siendo más frecuente a 
menor edad gestacional: 70% de los menores de 28 se-
manas y 80% de los prematuros entre 24-25 semanas29. 
Hasta el día de hoy sigue siendo un tema controversial 
ya que no hay consenso tanto en los criterios diagnós-
ticos de DAP con significancia patológica, así como en 
cuál es la mejor estrategia de tratamiento en el periodo 
neonatal30,31.

La clínica del DAP es tardía y tiene baja sensibili-
dad, por lo que la ecocardiografía se ha transformado 
en el método de elección, pudiendo adelantarse en 2 
días a la clínica en el diagnóstico del DAP hemodiná-
micamente significativo29,32,33. Para la valoración del 
DAP se debe tener un enfoque global, en donde se de-
ben tener en consideración: edad gestacional, peso al 
nacer, necesidad de ventilación mecánica, corticoides 
antenatales, uso de surfactante, exámenes de labora-
torio y marcadores ecocardiográficos que nos permi-
tan evaluar el impacto hemodinámico del DAP en la 
circulación del prematuro. Con la EcoFn podemos 
determinar la presencia de marcadores que nos permi-
ten evaluar tanto las características del DAP (tamaño, 
dirección, velocidad del shunt y el patrón de éste en 
el doppler), como también marcadores que nos per-
miten valorar su repercusión en la hemodinamia del 
prematuro, lo cual se ve reflejado en hipoperfusión 
sistémica, sobrecirculación e hiperflujo pulmonar y 

Tabla 2. Resumen de parámetros de función miocárdica usados en EcoFn

Marcadores EcoFn Función sistólica Función diastólica

Ventrículo izquierdo Evaluación cualitativa
FA
FE (Simpson)
DT mitral : onda S´
Tei

Eval. cualitativa
DP mitral: E/A, velocidad E, tiempo desaceleración E
DP venas pulmonares
DT mitral: velocidad E´, relación E/E´

Ventrículo derecho Evaluación cualitativa
TAPSE
FAC
DT tricúspide: onda S´, Tei tricúspide

DP anillo lateral VT: E/A, tiempo desaceleración E
DT anillo lateral VT: E/E
Flujo venoso hepático 
Área AD/volumen AD

GLOBAL DT índice Tei septal

FA: fracción acortamiento, FE: fracción eyección, DT: doppler tisular, DP: doppler pulsado, Tei: índice de performance miocárdico, 
VT: válvula tricúspide, AD: aurícula derecha. TAPSE:  desplazamiento sistólico del anillo tricuspídeo. FAC: Fracción de cambio de área.

Ecocardiografía - I. Montoya Claramunt et al
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disfunción miocárdica30,31,34,35. Si bien hay acuerdo en 
lo anterior, no existe un consenso internacional sobre 
cuáles son los marcadores específicos a determinar, ni 
tampoco en los valores de corte a usar para ser consi-
derados significativos30,31,34,35. Dentro de éstos, los más 
estudiados en la literatura y que se han relacionado con 
un mayor volumen del shunt ductal son: Presencia de 
flujo diastólico retrógrado en aorta abdominal, Rela-
ción aurícula izquierda/aorta > 1,4, diámetro ductal 
> a 1,4 mm/kg y velocidad media > a 0,40 m/s o de fin 
de diástole del flujo de la arteria pulmonar izquierda 
> a 0,2 m/s.36,37. También se ha correlacionado algunos 
marcadores con la presencia de síntomas y signos, y 
complicaciones asociados a DAP, tales como displasia 
broncopulmonar (DBP), hemorragia intracraneana, 
enterocolitis necrotizante y muerte. Dentro éstos se 
encuentran: Diámetro > a 1,5 mm38, velocidad máxi-
ma de flujo del shunt ductal, GC izquierdo > a 300 ml/
kg/min, flujo diastólico retrógrado en aorta descen-
dente y tronco celíaco, y presencia de un patrón de flu-
jo anormal del shunt ductal en el Doppler (creciente o 
pulsátil)39,40. Los marcadores específicos más usados en 
Neonatología se resumen en la tabla 3.

Ante la ausencia de un gold standard para el diag-
nóstico de DAP hemodinámicamente significativo, 
han surgido los Scores o puntajes de severidad, que 
permitirían reconocer aquellos RN que se podrían be-
neficiar del tratamiento precoz. El-Khuffash publicó su 
score de severidad que predice la ocurrencia de DBP o 
muerte antes del alta con una sensibilidad del 92% y 
especificidad del 87%40. Fink también diseñó un score 
de severidad que se correlacionó con el de El-Khuffash 
y también fue capaz de predecir DBP o muerte41.

Hipertensión pulmonar (HTP)
Es una compleja entidad clínica que se caracteriza 

por la presencia de un aumento en la resistencia vascu-
lar pulmonar (RVP) asociada a un shunt de sangre des-
oxigenada desde la circulación pulmonar a la sistémica 
lo cual causa hipoxemia. Ocurre en 1 a 2 por 1.000 RN. 
Considerando la fisiología para la identificación etioló-
gica y los métodos ecocardiográficos, es posible detec-
tar más precozmente el compromiso cardiovascular, 
guiar las intervenciones terapéuticas, controlar su efec-
tividad y mejorar el pronóstico. El aumento de la RVP 
puede ocurrir secundario a una mala adaptación de la 
vasculatura pulmonar (vasoconstricción reactiva), a 
un mal desarrollo con fenómenos de remodelación y/o 
a una falta de desarrollo como puede verse en casos de 
hipoplasia pulmonar42. La EcoFn puede diagnosticar y 
clasificar la HTP, lo que ha sido validado mediante ca-
teterismo cardíaco18. Durante la valoración de un RN 
con diagnóstico de sospecha de HTP, se debe descartar 
en primer lugar la existencia de cardiopatías congéni-
tas lo que hace necesaria la participación del cardiólo-
go pediátrico en una primera evaluación. 

La EcoFn entrega información indirecta de la post-
carga elevada del VD, mediante algunas mediciones 
como la evaluación cualitativa del septum interventri-
cular, el índice de excentricidad, el cual corresponde 
a la relación entre las dimensiones anteroposterior y 
septolateral del VI, cuyo valor normal es de 1 (figu-
ra 2) y el tiempo de aceleración de la pulmonar, que 
es el tiempo entre el inicio y el peak de eyección que se 
correlaciona fuertemente con la presión sistólica de la 
arteria pulmonar. Valores < 90 ms se asocian a HTP y 
la relación de este tiempo con el tiempo de eyección del 

Tabla 3. Resumen de marcadores de DAP con repercusión hemodinámica (HD)

Marcadores EcoFn DAP sin repercusión HD DAP con repercusión HD

Características DAP
•	 Diámetro (mm)
•	 Dirección shunt
•	 Velocidad (m/s)
•	 Patrón shunt ductal

< 1,5
Izquierda-derecha
≥ 2,0
Cierre o bidireccional

≥ 1,5 
Izquierda-derecha
< 2,0
Creciente o pulsátil

Sobrecirculación pulmonar
•	 API (m/s)
•	 Ai/Ao
•	 LVEEd
•	 E/A
•	 GC izq (ml/kg/min)

≤ 0,2
< 1,4
≤ Z-score +2
< 1,0
≤ 300

> 0,2
≥ 1,4
> Z-score +2
≥ 1,0
> 300

Hipoperfusión sistémica
•	 Doppler Ao 
•	 Doppler AMS/TC
•	 Doppler ACM

Anterógrado
Anterógrado
Anterógrado

Ausente/retrógrado
Ausente/reverso
Ausente/reverso

Velocidad: velocidad sistólica peak del shunt ductal; API: velocidad fin de diástole arteria pulmonar izquierda; Ai/Ao: Relación 
diámetro de aurícula izquierda y aorta; LVEED diámetro fin de diástole ventrículo izquierdo; E/A: relación velocidad onda E y onda 
A en válvula mitral; GC izq: gasto cardíaco izquierdo; Doppler Ao: flujo diastólico aorta descendente; Doppler AMS/TC: flujo 
diastólico arteria mesentérica superior/troco celíaco; Doppler ACM: flujo diastólico arteria cerebral media.
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VD (< 0,3), también se asocia a aumento de la resisten-
cia vascular pulmonar27.

Variables hemodinámicas pulmonares se pueden 
estimar al medir las velocidades de flujo a nivel tricus-
pídeo, pulmonar y en presencia de un DAP y/o de un 
defecto septal. La presión sistólica de la arteria pulmo-
nar se puede estimar midiendo el peak de la velocidad 
del jet tricuspídeo (JT) usando la ecuación de Bernoulli 
modificada. Tiene el inconveniente que sólo 2/3 de los 
pacientes con HTP presenta jet tricuspídeo27. El peak 

de velocidad de insuficiencia pulmonar estima la pre-
sión media de la arteria pulmonar. El doppler del shunt 
ductal permite estimar la presión de la arteria pulmo-
nar (PAP). Si la dirección del DAP es bidireccional, la 
diferencia de la presión sistémica y pulmonar puede 
ser estimada midiendo el porcentaje del tiempo del ci-
clo cardíaco en que la sangre tiene dirección de derecha 
a izquierda. Si este tiempo es mayor al 30% del ciclo 
cardíaco, el peak de la PAP está probablemente supra-
sistémico. También se puede estimar la PAP sistólica 
midiendo el peak de la velocidad del flujo del DAP en el 
doppler con el cual, mediante la ecuación de Bernoulli, 
se puede estimar la diferencia de presión entre la aorta 
y la arteria pulmonar. Cuando el flujo del DAP es de 
derecha a izquierda, la diferencia de presión obtenida 
se suma a la presión sistólica sanguínea del paciente 
obteniendo así, la PAP sistólica27.

Además de lo señalado anteriormente, se debe 
valorar la función miocárdica del VD27. Parámetros 
como el TAPSE y FAC han sido validados como in-
dicadores de función sistólica del VD y la relación del 
tiempo sistólico y diastólico del VD junto con el Tei 
del VD entregan información de la función global, re-
flejando el llenado ventricular y la contractilidad. La 
función diastólica del VI también incide en una posible 
causa de HTP al afectar la postcarga del VD mediante 
el aumento de la congestión venosa pulmonar repercu-
tiendo en la vasculatura pulmonar, la cual también ha 
sido validada en mediciones ecocardiográficas en RN 
prematuros43. Lo anteriormente descrito se resume en 
la tabla 4. 

Tabla 4. Resumen de parámetros de HTP usados en EcoFn

Mediciones EcoFn Parámetros HTP

Evaluación indirecta postcarga VD Forma del TIV
Índice excentricidad
RVET
PAAT

Aplastamiento al final del sístole o abombamiento
> 1
Inversamente relacionada a la compliance de la AP
Correlación inversa con mPAP y RVP

HD pulmonar VRTmáx
RP
CIV/DAP
VTI VD
Compliance dinámica

Estimación de la PSVD y PSAP
Estimación de la mPAP y PDAP
Estimación de la PSVD y PSAP desde la presión sistémica
Estimación del GC VD
Estimación de la compliance de la pared vascular pulmonar

Performance VD FAC
TAPSE 
Tamaño e hipertrofia VD
Tei
SD/DD
DT VD

FE sistólica VD
Contractilidad VD
Evaluación cualitativa
Función sisto-diastólica
Alteración función diastólica VD
Función diastólica VD

VD: ventrículo derecho; TIV: tabique interventricular; RVET: tiempo eyección del VD; AP: arteria pulmonar; PAAT: tiempo aceleración AP; mPAP: 
presión media AP; RVP: resistencia vascular pulmonar; HD: hemodinamia; VRT: velocidad regurgitación tricuspídea; PSVD: presión sistólica VD; 
PSAP: presión sistólica AP; RP: regurgitación pulmonar; PDAP: presión diastólica AP; CIV: defectos septales; DAP: ductus arterioso persistente; 
GC: gasto cardíaco; FAC: fracción de cambio de área; FE: fracción eyección; TAPSE: desplazamiento sistólico del anillo tricuspídeo; SD/DD: 
tiempo sistólico/tiempo diastólico.

Figura 2. Índice de excentricidad.

Ecocardiografía - I. Montoya Claramunt et al



129

Artículo de Revisión

Ecocardiografía - I. Montoya Claramunt et al

En nuestra experiencia, el manejo del RN con 
compromiso cardiovascular requiere actualmente 
de la integración de información de diversas fuentes, 
que van desde la evaluación clínica y la monitoriza-
ción hemodinamica clásica (presión arterial, frecuen-
cia cardiaca, gasometría, etc.), a la determinación 
de la entrega de oxígeno en el tejido final utilizando 
NIRS (espectrometría cercana al infrarojo), pasando 
por la ecografía cerebral funcional y ecocardiografia 
funcional la cual tiene el rol fundamental de permitir 
comprender el mecanismo fisiopatológico del com-
promiso cardiovascular, lo que permite formular una 
recomendación basada en la fisiología, que resulta en 
un plan de tratamiento racional e individualizado. 
Algunos autores ya han mostrado que esta evaluación 
integrada permite una mayor precisión diagnóstica, 
optimización de la entrega de oxígeno al órgano fi-
nal, individualización de la atención y la evaluación 
longitudinal del impacto terapéutico. Este enfoque 
ha comenzado a mostrar beneficios como el destete 
temprano de medicamentos cardiovasculares poten-
cialmente dañinos y la reducción del tiempo de recu-
peración clínica44.

Conclusión

El uso de la ecocardiografía se ha ampliado hacia 
el estudio funcional del recién nacido críticamente en-
fermo, constituyendo una herramienta diagnóstica de 
uso cada vez más frecuente en UCIN. La evidencia ac-
tual sugiere sus beneficios en disminuir la morbimor-
talidad neonatal ya que permite mejorar el diagnósti-
co hemodinámico y a su vez ajustar los tratamientos 
en forma individual. Se debe recordar que la primera 
ecocardiografía debe incluir siempre una evaluación 
estructural detallada que permita descartar una car-

diopatía congénita, lo cual debe ser corroborado por el 
cardiólogo pediátrico, y que la valoración del paciente 
debe incluir la clínica y los otros elementos de monito-
rización hemodinámica en su conjunto.

Los escenarios en los cuales se ha visto su utilidad 
son: transición inadecuada del RNMBPN, inestabi-
lidad hemodinámica, valoración del DAP y su reper-
cusión hemodinámica e hipertensión pulmonar. Para 
cada uno de los escenarios se han establecidos medi-
ciones y valores normales para la correcta evaluación 
del paciente.

Con el tiempo y a medida que ha surgido el inte-
rés por parte de los neonatólogos en el desarrollo de 
la EcoFn, se han publicado libros, manuales junto al 
desarrollo de sitios web y Aplicaciones móviles (App), 
que permiten al clínico familiarizarse con la EcoFn y 
aprender herramientas básicas sobre la técnica y sus 
aplicaciones en la práctica clínica diaria.  Dentro de los 
primeros destacan: Neonatal Echocardiography Tea-
ching Manual y Practical Neonatal Echocardiography, 
ambos son manuales que además del contenido cuen-
tan con imágenes y videos que permiten profundizar el 
aprendizaje. En cuanto a las páginas web y Apps cabe 
destacar TnEcho que permite en forma práctica y au-
todidacta conocer las ventanas ecocardiográficas nor-
males y de algunas de las patologías más frecuentes en 
neonatología45.

Es importante destacar que para implementar esta 
técnica en UCIN, se deben adquirir las habilidades 
bajo un programa de entrenamiento específicamente 
desarrollado para neonatólogos, con una estrecha co-
laboración con los cardiólogos infantiles.
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