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Señor Editor 
 
Debido a la necesidad de buscar soluciones ante el sostenido avance de la enfermedad 
cardiovascular, la especialidad de Cardiología ha experimentado un desarrollo considerable en 
cuanto a técnicas de imagen se refiere1-3. La ecocardiografía constituye una de los principales 
medios diagnósticos del cardiólogo en nuestros tiempos. Las diferentes transformaciones que se 
han venido operando en ella han sido relevantes, de ahí que la tendencia actual sea encontrar 
nuevas variables diagnósticas que hagan más confiable y eficaz un determinado diagnóstico3,4. 
Uno de los novedosos pilares en que se sustenta el diagnóstico ecocardiográfico en la actualidad 
es el atrio izquierdo (AI). 
El AI presenta diversas funciones: actúa como reservorio durante la sístole del ventrículo izquierdo 
(VI), constituye un “conducto” para el tránsito de la sangre desde las venas pulmonares hasta el VI 
en la diástole temprana, es una poderosa y determinante cámara contráctil que incrementa el 
llenado del VI al final de la diástole, posee la capacidad de rellenarse por sí mismo al principio de la 
sístole por un mecanismo de succión, entre otras funciones. Por lo tanto, es sin dudas una 
importante cavidad del corazón que contribuye al volumen sistólico final del VI hasta en un 30 %. 
La pérdida de esta importante contribución atrial puede llevar a un verdadero deterioro 
hemodinámico en corazones ya enfermos, y en ocasiones, en aquellos aparentemente sanos1,5,6. 
A pesar de lo anteriormente planteado, el estudio de la función atrial no ha sido tratado con la 
suficiente continuidad y atención a lo largo de los años. En general, la dedicación del 
ecocardiografista siempre ha estado centrada en el VI1-3,4. 
Con este artículo no pretendemos realizar una exhaustiva revisión sobre las diferentes 
modalidades para valorar el AI desde el punto de vista sonográfico pues existen suficientes textos 
clásicos sobre ello. Pero sí queremos centrarnos en una nueva variable ecocardiográfica poco 
conocida por la comunidad cardiológica y que posee una indiscutible importancia, nos referimos a 
la fuerza de eyección atrial (FEA). 



La FEA ha sido propuesta como parámetro para medir la función mecánica del AI, y constituye un 
indicador confiable para la imprescindible y necesaria evaluación de la función diastólica del VI.  
La FEA es la fuerza ejercida por el AI para expeler la sangre hacia el VI durante la sístole 
auricular7. Tiene su basamento en un principio Newtoniano, por lo tanto, es calculada como el 
producto de la masa y la aceleración de la sangre desde el AI hacia el VI. La masa de la sangre es 
a su vez, la densidad de la sangre (1,06 g/cm3) multiplicada por el volumen de sangre que pasa a 
través del anillo mitral7. 
 
La fórmula es la siguiente: 
 
FEA = 0,5 x 1,06 g/cm3 x Área del Anillo Mitral x (Velocidad Pico A)2 
 
Donde “A” corresponde a la onda A del flujograma mitral por Doppler pulsado o hístico, si se tiene 
en cuenta que el anillo mitral es circular y su medición debe realizarse desde la vista apical de 4 
cámaras. Se valora en la actualidad el punto de corte para lo patológico en esta variable en 
diversos estudios, pero la mayoría da un valor de más de 14,33 kdyn8. 
Entre las obvias ventajas de la determinación de la FEA para el estudio de la función diastólica del 
VI, existe una de especial relevancia: la valoración de la recuperación de la mecánica de la 
contracción atrial después de la cardioversión eléctrica en la fibrilación auricular, lo que está 
teniendo gran auge en la actualidad9. 
Igualmente varios estudios están a punto de ofrecer novedosos resultados en lo referente a la 
detección del daño cardiovascular precoz de tipo hipertensivo, resultado que Chinali et al10 ya 
emiten en su renombrado estudio LIFE (siglas en inglés de Lifestyle Interventions and 
Independence for Elders), para la valoración del paciente hipertenso con hipertrofia del VI, lo que 
hace referencia a la capacidad predictora de la FEA para la determinación del “daño” subclínico 
cardiovascular, donde la variable que nos ocupa podría ser un marcador ideal. 
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