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Introducción y objetivos. Desde hace poco tiempo
disponemos de nuevos sistemas portátiles de ecocardio-
grafía. Nuestro objetivo es determinar si un ecocardiogra-
ma portátil aporta información suplementaria al diagnósti-
co cardiovascular inicial, basado en datos clínicos y
técnicas diagnósticas básicas.

Pacientes y método. Estudiamos prospectivamente la
presencia y severidad (ausente, leve, significativa) de 7
cardiopatías frecuentes: estenosis-insuficiencia aórtica y
mitral, insuficiencia tricuspídea y disfunción-hipertrofia
ventricular izquierda en pacientes consecutivos mediante
3 técnicas distintas: valoración clínica junto con pruebas
complementarias básicas, ecocardiograma portátil con
imagen 2D y Doppler color (Optigo®, Philips Medical
Systems) y ecocardiograma estándar de última genera-
ción (Sonos 5500®, Philips Medical Systems).
Comparamos los resultados obtenidos mediante las pri-
meras 2 técnicas y combinando los resultados de ambas,
respecto al ecocardiograma estándar, mediante el por-
centaje de concordancia y la medida de asociación D de
Somers.

Resultados. Estudiamos a 36 pacientes (50% varones;
edad, 68 ± 12 años). El ecocardiograma portátil obtuvo
mejores resultados que la valoración clínica (concordan-
cia del 87 frente al 65%; D = 0,79 ± 0,04 frente a 0,19 ±
0,53) e identificó lesiones significativas incorrectamente
valoradas por la clínica en un 39% (14/36) de los pacien-
tes; sin embargo, en 8 pacientes (10 valoraciones) valoró
erróneamente lesiones significativas.

Conclusiones. El ecocardiograma portátil, en manos
experimentadas, aporta información adicional al diagnós-
tico inicial de enfermedades cardiovasculares comunes,
pero no resulta equivalente a un diagnóstico ecocardio-
gráfico completo.
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Hand-Held Echocardiographic Devices: What Do
They Add to the Initial Cardiovascular Evaluation?

Introduction and objectives. Hand-held echocardio-
graphic devices have recently become available. Our ob-
jective was to determine, on the basis of clinical data and
basic diagnostic techniques, whether hand-held devices
offer additional information useful not provided by the ini-
tial cardiovascular diagnosis.

Patients and method. We prospectively studied the
presence and severity (absent, mild, significative) of 7 fre-
quent heart diseases (aortic or mitral stenosis-regurgita-
tion, tricuspid regurgitation, and left ventricular systolic
dysfunction-hypertrophy) in 36 consecutive patients (50%
men; mean age 68 ± 12 years) with 3 different methods:
clinical examination and basic complementary exams,
hand-held echocardiography with 2D and color Doppler
imaging (OptiGo™, Philips Medical Systems, The
Netherlands) and a standard, last-generation transthora-
cic echocardiogram (Sonos 550™, Philips Medical
Systems, The Netherlands). We compared the results ob-
tained with the first two methods, and combined the re-
sults of both to compare these findings against the results
obtained with standard electrocardiography. Percentage
agreement and Somer’s D, a measure of association bet-
ween ordinal variables, were calculated.

Results. The hand-held device obtained better results
than clinical examination (agreement 87 vs. 65%; D =
0.79 ± 0.04 vs. 0.19 ± 0.53) and identified severe lesions
that were classified incorrectly by clinical examination in
39% (14/36) patients. However, in 8 patients (10 evalua-
tions) it misclassified severe lesions.

Conclusions. In experienced hands, a hand-held
echocardiographic device offers additional information not
obtained from an initial cardiovascular diagnosis for com-
mon cardiovascular disorders, but it is no substitute for
complete echocardiographic examination.

Key words: Echocardiography. Diagnosis. Aortic ste-
nosis. Aortic regurgitation. Mitral stenosis. Mitral regurgi-
tation. Tricuspid regurgitation. Heart diseases. Heart fai-
lure.
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INTRODUCCIÓN

Dada la elevada prevalencia actual de las enfermeda-
des cardiovasculares y las implicaciones clínicas que
conllevan, es deseable que su diagnóstico sea lo más rá-
pido, preciso y fiable posible.

Para elaborar un juicio clínico inicial, el cardiólogo
clínico cuenta con los datos de la anamnesis, la explora-
ción física, el electrocardiograma y la radiografía de tó-
rax. Mediante estos datos con frecuencia se puede reali-
zar una aproximación inicial a la enfermedad del
paciente con éxito. Sin embargo, no es infrecuente en-
contrar situaciones en las que no resulta posible emitir
un diagnóstico preciso de dicha enfermedad1,2.

La ecocardiografía ha supuesto un cambio radical en
el diagnóstico de las enfermedades cardiovasculares3,4,
ya que permite obtener una precisión que anteriormente
obligaba a la realización de estudios invasivos. Los últi-
mos avances tecnológicos en el campo de la ecocardio-
grafía han conseguido superar gran parte de las dificul-
tades y limitaciones iniciales, pero a costa de aumentar
significativamente el precio de los equipos y de mante-
ner su gran tamaño. Estos dos condicionantes, entre
otros, llevan a la necesidad de organizar grandes labora-
torios de ecocardiografía donde es posible aprovechar
estos equipos de forma eficiente; como contrapartida,
esto impone un retraso en la evaluación de nuestros pa-
cientes.

En los últimos años han aparecido nuevos modelos
de ecocardiógrafos portátiles, más completos que los
anteriores (2D, Doppler color, Doppler color de energía,
calibración, almacenaje de imágenes, etc.) y que apor-
tan las ventajas de una gran movilidad, economía y sen-
cillez de manejo, aunque desde luego todavía no dispo-
nen de todos los recursos que ofrece un equipo de
ecocardiografía estándar; sin embargo, resultan inicial-
mente atractivos como una herramienta adicional en la
evaluación de enfermedades cardiovasculares. Dada su
reciente disponibilidad, todavía no conocemos con
exactitud qué podemos esperar de estos modelos en
cuanto a su capacidad diagnóstica y aplicabilidad en el
ámbito clínico.

El objetivo de nuestro estudio es conocer cuál es la
información añadida que aporta un ecocardiograma por-
tátil al diagnóstico clínico inicial obtenido mediante las
técnicas habituales (anamnesis, exploración física, elec-

trocardiograma y radiografía de tórax) al valorar un
conjunto de enfermedades cardiovasculares frecuentes.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes y variables

Elegimos como sujeto de estudio un grupo de 36 pa-
cientes consecutivos ingresados en la unidad de hospita-
lización cardiológica de nuestro hospital entre octubre
de 2001 y marzo de 2002. No disponíamos de informa-
ción previa de ninguno de ellos acerca de las variables
del estudio. Sus características demográficas, el motivo
de su ingreso en el hospital y el desglose de las enfer-
medades encontradas se describen en la tabla 1.

En todos los pacientes se valoraron de forma pros-
pectiva la presencia y el grado de estenosis e insu-
ficiencia aórtica, estenosis e insuficiencia mitral, in-
suficiencia tricuspídea y disfunción e hipertrofia
ventricular izquierda, semicuantificados como ausente,
leve y significativo (mayor que leve), mediante tres mé-
todos diagnósticos diferentes: valoración clínica apoya-
da en los hallazgos del electrocardiograma y la radio-
grafía simple de tórax (CLI), ecocardiograma portátil
(POR) y ecocardiograma transtorácico estándar (ETT).
Asimismo, estudiamos los resultados combinados de la
CLI y del POR utilizando los datos aportados por éste
únicamente cuando mejoraban el diagnóstico clínico se-
gún la escala semicuantitativa utilizada en el estudio. El
ETT se utilizó como diagnóstico de referencia en todos
los casos. Además, registramos en cada paciente y en
cada enfermedad abordada cuál de las 2 técnicas se
aproximaba mejor al diagnóstico ecocardiográfico final.
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ABREVIATURAS

CLI: valoración clínica apoyada en 
electrocardiograma y radiografía de tórax.

POR: ecocardiograma portátil.
ETT: ecocardiograma transtorácico estándar.
C: porcentaje de concordancia.
D: D de Somers.

TABLA 1. Características clínicas y motivo del
ingreso de los pacientes incluidos en el estudio

N.º pacientes 36

Sexo masculino 18 (50%)

Edad (años) 68 ± 12

Motivo del ingreso

Insuficiencia cardíaca 9 (25%)

Cardiopatía isquémica 22 (61%)

Arritmias 6 (17%)

Otros 6 (17%)

Diagnóstico ETT

Estenosis aórtica (N/L/S) 30/3/3

Insuficiencia aórtica (N/L/S) 23/11/2

Estenosis mitral (N/L/S) 29/5/2

Insuficiencia mitral (N/L/S) 29/5/2

Insuficiencia tricuspídea (N/L/S) 17/15/4

Disfunción VI (N/L/S) 30/3/3

Hipertrofia VI (N/L/S) 18/10/8

Los valores expresan el número con el porcentaje entre paréntesis o la media
± desviación estándar.
ETT: ecocardiograma transtorácico estándar; L: leve; N: normal o ausente; S:
significativa; VI: ventricular izquierda.



Valoración clínica

Fue realizada por cardiólogos habitualmente asigna-
dos a la atención a los pacientes ingresados en la plan-
ta de cardiología de nuestro hospital, todos ellos con
más de 15 años de ejercicio profesional. Para dicha va-
loración se utilizaron los datos obtenidos mediante la
anamnesis, la exploración física, el electrocardiograma
y la radiografía simple de tórax. En ninguno de los ca-
sos se conocían de antemano los resultados del POR ni
del ETT.

Ecocardiograma portátil

Utilizamos el sistema Optigo® (Philips Medical
Systems, Best, Holanda). Este sistema consiste en
una unidad central compuesta de una pantalla de cris-
tal líquido, una batería recargable, un tablero de con-
trol simplificado (profundidad, ganancia, posición y
ganancia flujo color) y un sistema para revisar, anali-
zar y exportar digitalmente las imágenes obtenidas;
asimismo, se encuentra equipado con un transductor
de 2,5 MHz. En conjunto, sus medidas son de 33,02
× 22,86 × 8,90 cm y tiene un peso total de 3,36 kg
(fig. 1). El sistema es capaz de obtener imágenes en
los modos 2D y flujo Doppler color estándar.

El POR fue realizado por cardiólogos con forma-
ción ecocardiográfica de nivel superior (más de 300
estudios estándar realizados e interpretados previa-
mente) y sin que conocieran los resultados de las
otras 2 técnicas.

En cada uno de los pacientes se valoraron los datos
de los planos paraesternal, apical, subcostal y supra-
esternal, con sus distintas proyecciones. Los paráme-
tros que se evaluaron para establecer el diagnóstico
semicuantitativo (ausente, leve, significativo) me-
diante el POR fueron: para las estenosis valvulares la
morfología valvular (engrosamiento, calcificación,
anomalías anatómicas), su movimiento, el área en
modo 2D, las alteraciones de las cavidades vecinas y
la turbulencia en el flujo de salida o entrada al ventrí-
culo izquierdo según el caso; para las insuficiencias
valvulares, las alteraciones morfológicas y del movi-
miento del aparato valvular, la dilatación de las cavi-
dades y estructuras vasculares adyacentes, y las ca-
racterísticas del chorro regurgitante (vena contracta,
anchura, área y relación con la cavidad regurgitante);
para la disfunción ventricular izquierda se calculó la
fracción de acortamiento cuando la morfología ven-
tricular izquierda era adecuada y se realizó una esti-
mación subjetiva de la fracción de eyección en varios
planos cuando dicha morfología no lo era; para la hi-
pertrofia ventricular izquierda se utilizó la metodolo-
gía estándar (en modo 2D), accesible gracias a la po-
sibilidad de realizar medidas lineales calibradas con
el equipo.

Ecocardiograma transtorácico estándar

Para el ETT se empleó un sistema de última genera-
ción, equipado con los sistemas de imagen habituales
(Sonos 5500®, Philips Medical Systems, Best,
Holanda), incluyendo imagen 2D con segundo armóni-
co, manejado por cardiólogos con formación ecocar-
diográfica especializada adscritos al laboratorio de eco-
cardiografía de nuestro hospital. Todos ellos eran
distintos de los que realizaron el POR y ninguno cono-
cía los resultados de las otras 2 técnicas.

En la figura 2 se puede apreciar la calidad de la ima-
gen obtenida mediante los dos sistemas de ecocardio-
grafía tras su digitalización.

Estadística

Analizamos los resultados obtenidos por las 3 técni-
cas diagnósticas mediante la medida de asociación asi-
métrica para variables ordinales D de Somers5,6, consi-
derando el ETT como variable independiente. De esta
forma obtenemos valores estadísticos próximos a uno
cuanto más similares son los resultados de la técnica
estudiada a los obtenidos mediante el ETT, y valores
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Fig. 1. Imagen del sistema portátil utilizado en el estudio en la que se
pueden comparar sus dimensiones con las de un fonendoscopio de
uso habitual.



próximos a 0 en caso contrario6. La asociación se con-
sideró significativa si alcanzaba valores de p < 0,05, y
se analizó para el conjunto de enfermedades estudiadas
y de forma separada para cada una de ellas. Como dato
complementario calculamos los porcentajes de concor-
dancia (C) entre las distintas técnicas diagnósticas.

RESULTADOS

En la tabla 2 se describe cada una de las alteraciones
encontradas, clasificadas según el motivo del ingreso
en el hospital. Dado que algunos pacientes presentaron
más de una alteración y más de un motivo de ingreso
hospitalario, la suma del total de las alteraciones exce-
de el número de pacientes-variables estudiados.

En la tabla 3 se describen en detalle los resultados
de los diagnósticos emitidos mediante la CLI, el POR,
la combinación de ambos y el ETT. Según nuestra
técnica de referencia, y tras valorar cada una de las 
7 variables en los 36 pacientes del estudio, encontra-
mos 27/252 (11%) alteraciones significativas, 62/252
(25%) alteraciones leves y 163/252 (64%) valoracio-
nes en las que el resultado fue normal; en total, 4 pa-
cientes no presentaron ninguna de las alteraciones va-

loradas en el estudio, 17 pacientes presentaban alguna
alteración significativa y 15 pacientes sólo presenta-
ron alteraciones leves.

La figura 3 y la tabla 4 muestran, respectivamente,
los porcentajes de concordancia y el grado de asocia-
ción con el diagnóstico obtenido mediante el ETT de
los resultados alcanzados por la CLI, el POR y tras el
estudio combinado de ambas técnicas.

El POR, en comparación con la CLI, obtuvo resulta-
dos más concordantes con los de nuestra técnica de re-
ferencia; de hecho, en la valoración semicuantificada
de las estenosis valvulares y la disfunción ventricular
izquierda obtuvimos resultados prácticamente coinci-
dentes con el ETT. Sin embargo, encontramos discre-
pancias importantes en la valoración de la insuficiencia
aórtica y tricuspídea, y menores en la insuficiencia mi-
tral e hipertrofia ventricular izquierda. Si tenemos en
cuenta el aumento en la precisión diagnóstica respecto
a la valoración clínica obtenido mediante el POR (y no
sus valores absolutos), las enfermedades más benefi-
ciadas fueron las insuficiencias valvulares, la estenosis
mitral y la disfunción-hipertrofia ventricular izquierda.

En cuanto al estudio combinado, los resultados de
ambas técnicas (CLI y POR) se exponen en la figura
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Fig. 2. Imágenes correspondientes a
casos de insuficiencia aórtica (plano
paraesternal en eje largo, arriba) y mi-
tral (plano de 2 cámaras, abajo), obte-
nidas mediante los 2 sistemas de eco-
cardiograma: portátil (A) a la izquierda,
y estándar (B) a la derecha.

TABLA 2. Descripción de los diagnósticos ecocardiográficos finales según el motivo del ingreso

EAO (L/S) IAO (L/S) EM (L/S) IM (L/S) IT (L/S) DVI (L/S) HVI (L/S) Total (L/S)

Insuficiencia cardíaca 0/0 3/1 2/1 8/1 6/2 2/3 2/1 23/9

Cardiopatía isquémica 2/1 5/0 0/0 5/4 8/2 1/1 7/6 28/14

Arritmias 1/1 3/1 3/1 5/1 3/2 1/0 0/1 16/7

Otros 0/1 2/0 2/1 4/0 3/0 0/0 2/0 13/2

DVI: disfunción ventricular izquierda; EAO: estenosis aórtica; EM: estenosis mitral; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IAO: insuficiencia aórtica; IM: insuficiencia
mitral; IT: insuficiencia tricuspídea; L: leve; otros: miscelánea; S: significativo.



4, donde se aprecia en qué porcentaje de todas las alte-
raciones encontradas (teniendo en cuenta las 7 varia-
bles del estudio en cada uno de los 36 pacientes; n =
252) cada una de estas 2 técnicas se aproximó más al
diagnóstico final, de forma global y para cada una de
las enfermedades por separado. La CLI resultó global-
mente la técnica más aproximada, en un 3% (7/252), y
el POR en un 26% (66/252) de los casos; la informa-
ción obtenida mediante los 2 métodos es equiparable
en un 71% (179/252). En la tabla 4 se observan los re-
sultados del estudio combinado, que fueron compara-
bles a los del POR aislado, tanto de forma global
como si se consideran cada una de las variables del es-
tudio por separado (la única diferencia inicialmente
llamativa, en el caso de la estenosis mitral, correspon-
de a discrepancias en un grado de la escala semicuan-
tificada en sólo 2 pacientes).

Si analizamos los resultados según el número de pa-
cientes en 14/36 casos (39%), el POR valoró como
significativas alteraciones morfológicas y/o funciona-
les que no fueron catalogadas clínicamente de forma
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TABLA 3. Resumen de los hallazgos clasificados según el tipo de enfermedad y el método diagnóstico
empleado

CLI POR CLI + POR ETT

N L S N L S N L S N L S

Total 211 28 13 170 59 23 179 53 20 162 62 27

EAO 25 8 3 30 3 3 30 3 3 30 3 3

IAO 32 2 2 27 7 2 28 6 2 23 11 2

EM 32 1 3 29 3 4 31 3 2 29 5 2

IM 27 7 2 16 18 2 17 16 3 15 16 5

IT 34 2 0 20 15 1 22 13 1 17 15 4

DVI 31 3 2 30 2 4 31 2 3 30 3 3

HVI 30 5 1 18 11 7 20 10 6 18 10 8

CLI: valoración clínica; DVI: disfunción ventricular izquierda; EAO: estenosis aórtica; EM: estenosis mitral; ETT: ecocardiograma estándar; HVI: hipertrofia ventricu-
lar izquierda; IAO: insuficiencia aórtica; IT: insuficiencia tricuspídea; IM: insuficiencia mitral; L: leve; N: ausente; POR: ecocardiograma portátil; S: significativa.

TABLA 4. Comparación del grado de asociación 
entre los resultados obtenidos mediante la 
valoración clínica (CLI), el ecocardiogram
a portátil (POR) y el estudio combinado en
comparación con el ecocardiograma transtorácico
estándar (ETT)

CLI frente a ETT POR frente a ETT CLI + POR frente a ETT

D ± DE D ± DE D ± DE

Total 0,19 ± 0,53 0,79 ± 0,04 0,80 ± 0,04

EAO 0,85 ± 0,08 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00

IAO 0,36 ± 0,14 0,61 ± 0,14 0,64 ± 0,13

EM 0,55 ± 0,18 0,98 ± 0,01 0,73 ± 0,16

IM 0,39 ± 0,12 0,77 ± 0,08 0,85 ± 0,06

IT –0,10 ± 0,66* 0,52 ± 0,11 0,62 ± 0,09

DVI 0,26 ± 0,20* 0,99 ± 0,02 0,84 ± 0,15

HVI 0,16 ± 0,11* 0,77 ± 0,10 0,87 ± 0,06

*p no significativa.
D: D de Somers; DE: desviación estándar; DVI: disfunción ventricular izquierda;
EAO: estenosis aórtica; EM: estenosis mitral; ETT: ecocardiograma transtoráci-
co; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IAO: insuficiencia aórtica; IM: insufi-
ciencia mitral; IT: insuficiencia tricuspídea; POR: ecocardiograma portátil.

Fig. 3. Comparación entre los porcen-
tajes de concordancia con el ecocardio-
grama transtorácico (ETT), obtenidos
por la clínica (CLI), el ecocardiograma
portátil (POR) y la combinación (CLI +
POR) de ambos.
TOT: total de valoraciones; EAO: este-
nosis aórtica; IAO: insuficiencia aórtica;
EM: estenosis mitral; IM: insuficiencia
mitral; IT: insuficiencia tricuspídea;
DVI: disfunción ventricular izquierda;
HVI: hipertrofia ventricular izquierda.



correcta. En 10 de estos 14 pacientes, la valoración
clínica no logró detectar 12 alteraciones que se
diagnosticaron con ecocardiograma portátil (3 esteno-
sis mitrales, una insuficiencia tricuspídea, 2 disfuncio-
nes ventriculares izquierdas y 6 hipertrofias ventricu-
lares izquierdas). Estas 12 alteraciones fueron
catalogadas mediante ETT como significativas en 8
casos y leves en 3, y reseñaremos que, en un caso, el
POR identificó una hipertrofia ventricular significativa
que no fue confirmada en el ETT. En los otros 4 pa-
cientes, la valoración clínica catalogó las alteraciones
como leves (una estenosis aórtica, una insuficiencia
mitral, una disfunción ventricular izquierda, una hiper-
trofia ventricular izquierda); todas fueron confirmadas
como lesiones significativas (al menos moderadas) por
ETT y con resultados iguales en el POR.

El POR infraestimó o supraestimó alteraciones sig-
nificativas en 8 pacientes. En 4 de ellos infraestimó el
grado de las lesiones (2 insuficiencias mitrales, 3 insu-
ficiencias tricuspídeas, una hipertrofia ventricular iz-
quierda; 6 alteraciones en total). De estas 6 alteracio-
nes, sólo en una de ellas la valoración clínica calificó
correctamente esta alteración (una insuficiencia mitral
valorada por CLI y ETT como significativa, pero
cuantificada por POR como leve); las otras 5 alteracio-
nes fueron cuantificadas como leves por el POR y no
fueron detectadas por la CLI. En los otros 4 pacientes,
el POR supraestimó como significativa alguna altera-
ción leve o ausente en el ecocardiograma transtorácico
estándar (2 estenosis mitrales, una disfunción ventri-
cular izquierda leve; una hipertrofia ventricular iz-
quierda ausente).

DISCUSIÓN

Al inicio de los años ochenta ya se describieron las
primeras aplicaciones del POR. Sin embargo, su uso
clínico no se extendió, quizá debido a las limitaciones
técnicas que presentaban los primeros modelos7.

En las últimas décadas se ha avanzado progresiva-
mente en distintos aspectos de la miniaturización de
los sistemas de ecocardiografía; gracias a ello ha sido
posible disponer de técnicas que actualmente se con-
sideran de uso cotidiano, como la ecocardiografía
transesofágica o la ecocardiografía intravascular coro-
naria8. Finalmente, en los últimos años han aparecido
nuevos sistemas portátiles de ecocardiografía que aña-
den varias ventajas a los considerados de primera ge-
neración, entre ellos mejoría en la calidad de la ima-
gen fundamental en escala de grises, inclusión de
modos Doppler color o Doppler color de energía y
capacidad de análisis y almacenamiento digital de
imágenes.

Existen estudios previos que comparan la eficacia
diagnóstica de los nuevos ecocardiógrafos portátiles
frente a los resultados obtenidos mediante sistemas de
ecocardiografía estándar9-12. También se ha demostra-
do su utilidad en la detección de otras enfermedades
que no hemos valorado en nuestro estudio, como la
disfunción ventricular derecha3,9,10, el prolapso valvu-
lar mitral10, la comunicación interventricular10, el de-
rrame pericárdico3, las alteraciones de la contractili-
dad segmentaria del ventrículo izquierdo9, el cribado
de cardiopatía fetal y algunas cardiopatías congéni-
tas13. Incluso uno de estos estudios incluye una com-
paración entre el diagnóstico obtenido mediante una
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Fig. 4. Gráfica en la que se aprecia qué
técnica se aproximó más al diagnóstico
del ecocardiograma transtorácico, la
clínica (CLI mejor), ecocardiograma
portátil (POR mejor) o las 2 por igual
(Igual).
TOT: total de valoraciones; EAO: este-
nosis aórtica; IAO: insuficiencia aórtica;
EM: estenosis mitral; IM: insuficiencia
mitral; IT: insuficiencia tricuspídea;
DVI: disfunción ventricular izquierda;
HVI: hipertrofia ventricular izquierda.



valoración clínica y un ecocardiograma portátil seme-
jante (aunque no idéntico) al utilizado en nuestro estu-
dio. Sin embargo, en dicho estudio, el cardiólogo que
realizaba la valoración clínica era el mismo que obte-
nía el POR, por lo que no se trata de una comparación
ciega entre estas 2 técnicas10 como es el caso de nues-
tro trabajo. Además, no existen trabajos que estudien
cuál es la información que aporta el ecocardiograma
portátil a una valoración clínica experta cuando ésta
incluye los resultados de pruebas complementarias bá-
sicas.

En nuestro estudio mediante la valoración clínica,
junto con la información aportada por un electrocar-
diograma y una radiografía simple de tórax obtuvimos
la mayor precisión al semicuantificar lesiones valvula-
res estenóticas y ligeramente menor en la insuficiencia
mitral, aunque sólo en el caso de la estenosis aórtica
los resultados fueron aceptables. Al valorar la insufi-
ciencia tricuspídea y la presencia de disfunción o hi-
pertrofia ventricular izquierda, incluso no consegui-
mos un grado de asociación significativo con el
diagnóstico ecocardiográfico final.

Sin embargo, mediante el POR utilizado en este es-
tudio (no todos los sistemas portátiles actuales cuentan
con los mismos modos de imagen) conseguimos iden-
tificar y semicuantificar la gran mayoría de las car-
diopatías estudiadas con un grado de similitud sig-
nificativo respecto al diagnóstico ofrecido por el
ecocardiograma estándar en todas las patologías estu-
diadas, algo menor en el caso de la insuficiencia tricus-
pídea y aórtica, pero muy bueno en el resto de ellas. Al
considerar esta afirmación es necesario tener en cuenta
que, dadas las limitaciones del POR (ausencia de modo
M, Doppler continuo o pulsado, segundo armónico,
etc.), no intentamos a priori diferenciar entre enferme-
dades de grado moderado o mayor, agrupando todos
estos casos en la categoría de significativos.

Cuando combinamos los resultados de la CLI y del
POR, éstos no fueron diferentes de los obtenidos aisla-
damente mediante el POR; de hecho, únicamente los
resultados de la CLI fueron superiores a los del POR
en un 3% (7/252) de los casos, mientras la situación
inversa se producía en un 26% (66/252).

Si consideramos la información añadida por el POR
(o por el estudio combinado) al diagnóstico obtenido
mediante la valoración clínica, éste resulta especial-
mente útil al emitir un diagnóstico semicuantificado
de la insuficiencia tricuspídea y de la disfunción o hi-
pertrofia ventricular izquierda, seguidas de la estenosis
mitral y la insuficiencia mitral o aórtica; en el caso de
la estenosis aórtica, la información añadida es algo
menor, pero no inexistente. De esta forma, el POR
identificó alteraciones significativas en 14/36 pacien-
tes en los cuales la CLI había considerado estas altera-
ciones como leves o incluso como ausentes; sin em-
bargo, en 8/36 pacientes no identificó correctamente
alteraciones significativas.

A pesar de los resultados positivos obtenidos en
nuestro trabajo y en los previos descritos, es evidente
que los sistemas portátiles como el que hemos utiliza-
do no disponen de todas las herramientas diagnósticas
que ofrece la ecocardiografía estándar. Estas carencias
podrían explicar las discrepancias apreciadas al valo-
rar algunas variables de nuestro estudio, y también las
observadas en determinados contextos clínicos valora-
dos en trabajos diferentes del nuestro, como en la va-
loración de pacientes en el área de cuidados
intensivos11, donde los resultados no han sido tan favo-
rables. En concreto, y de forma intuitiva, parece espe-
cialmente complicado poder abordar el diagnóstico de
situaciones que requieran una aproximación hemodi-
námica precisa (taponamiento cardíaco, constricción o
restricción cardíaca, disfunción diastólica, diagnóstico
definitivo de enfermedad valvular), en casos con ven-
tana ecográfica deficiente (obesidad, postoperatorio) o
al valorar enfermedades como la endocarditis o la dis-
función valvular protésica, donde es frecuente que se
requiera una calidad de imagen superior a la habitual.
Para evaluar adecuadamente este tipo de enfermedades
mediante un POR habrá que esperar a la aparición de
nuevos avances en la miniaturización de los sistemas
de ecocardiografía. Teniendo en cuenta todos estos da-
tos, la Sociedad Americana de Ecocardiografía ha con-
siderado que, con sistemas portátiles como el utilizado
en nuestro estudio, esta tecnología no cumple los re-
quisitos para ofrecer una exploración ecocardiográfica
completa8.

Con todos estos problemas, la inmediatez, sencillez,
disponibilidad y resultados aceptables que presenta
esta técnica continúan representando una serie de ven-
tajas frente a la ecocardiografía estándar. Por ello, re-
sulta interesante considerar la utilización actual de un
POR en situaciones concretas, como una extensión de
la valoración clínica en el cribado de enfermedades
cardiovasculares, ya sea en un ambiente extrahospita-
lario o intrahospitalario, o en el seguimiento de algu-
nas afecciones concretas en las que ya se ha estableci-
do el diagnóstico con anterioridad4. De todas formas, y
dadas las limitaciones reales del POR, en el formato
actual nunca deberemos olvidar la necesidad de obte-
ner un diagnóstico ecocardiográfico completo en el
caso de que aparezcan dudas o imprecisiones diagnós-
ticas, y tampoco que, en todos los estudios existentes,
la interpretación de los ecocardiogramas ha sido reali-
zada por médicos con amplia experiencia en el diag-
nóstico ecocardiográfico, o al menos con un entrena-
miento específico previo al estudio y, por tanto, sus
resultados podrían no ser aplicables a estudios obteni-
dos mediante personal con otro tipo de cualificación.

Nuestro estudio cuenta con algunas limitaciones
evidentes. La principal de ellas es el reducido tamaño
muestral, que puede afectar a la reproducibilidad de
los resultados de nuestro trabajo. Otra limitación im-
portante es considerar el ecocardiograma transtorá-

Martín-Peñato A, et al. Ecocardiograma portátil: ¿qué añade a la valoración cardiovascular inicial?

59 Rev Esp Cardiol 2003;56(11):1069-76 1075



cico como la técnica diagnóstica de referencia. Sin
embargo, hay que señalar que todos los estudios de
ETT se han realizado con equipos de última tecnolo-
gía y por cardiólogos con más de 10 años de expe-
riencia en ecocardiografía, por lo que, si bien asumi-
mos de forma crítica las limitaciones de la técnica,
también podemos asumir la validez de los hallazgos
obtenidos.

CONCLUSIONES

Un POR, en manos experimentadas, es capaz de
aportar información adicional a la obtenida mediante
una CLI apoyada en pruebas complementarias básicas,
resultando de gran ayuda en la valoración inicial del
paciente cardiovascular.

Sin embargo, el POR todavía presenta limitaciones
en comparación con un ecocardiograma Doppler color
estándar de última generación.
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