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RESUMEN

El conocimiento profundo de la relevancia de los signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) daria lugar a mejores estrategias de diagnéstico y toma de
decisiones. Los signos y sintomas de congestion son facilmente evaluables a pie de
cama. Es interesante analizar la sensibilidad, la especificidad y el valor de cada uno
de ellos en el diagnéstico de la ICA. Los signos mas especificos (presién venosa
yugular) son més dificiles de determinar y la concordancia entre médicos que exa-
minan el mismo paciente tiende a ser deficiente. Tanto los sintomas como los signos
clasicos de ICA pueden tener una alta sensibilidad (disnea) o especificidad (en el
caso de la ortopnea, disnea paroxistica nocturna), pero no ambas a la vez. Las limi-
taciones de estos hallazgos hacen que para la confirmacién diagndstica haya que
apoyarse en otros estudios como son las pruebas de imagen y los biomarcadores.
Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda, Signos, Sintomas, Diagnéstico

Clinical diagnosis of acute heart failure

ABSTRACT

Deep knowledge of the relevance of signs and symptoms of acute heart failure
(AHF) would lead to better diagnostic and decision-making strategies. The signs and
symptoms of congestion are easily assessed bedside. It is interesting to analyze the
sensitivity, specificity and the importance of each of them in the diagnosis of AHF.
More specific signs (jugular venous pressure) are more difficult to determine, and
the agreement among physicians examining the same patient tends to be poor. Both
the symptoms and the classic signs of AHF can have a high sensitivity (dyspnea) or
specificity (in the case of orthopnea, paroxysmal nocturnal dyspnea), but not both
at the same time. Given the limitations of these findings, it is necessary to find sup-
port on other studies such as imaging tests and biomarkers for diagnostic confirma-
tion.

Keywords: Acute heart failure, Signs, Symptoms, Diagnosis

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se define como la aparicién o el agra-
vamiento de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca que requieren un
tratamiento urgente!. Constituye una de las principales causas de morbili-
dad y mortalidad en el mundo, y es un problema de salud global con maés
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de un mill6n de ingresos al afio en Europa y EEUU?.

La insuficiencia cardiaca afecta aproximadamente
al 1-2% de la poblacién en los paises desarrollados y
hasta el 10% de los ancianos, que representan una
proporcioén significativa de la poblacién en los Servi-
cios de Urgencias Hospitalarios (SUH)?. En la dltima
década, el flujo de pacientes mayores de 70 afios ha
aumentado progresivamente y la mitad de ellos pre-
sentan fragilidad, motivo por el cual deben ser objeto
de un abordaje cuidadoso”. La fragilidad es un estado
de vulnerabilidad asociado a un aumento de la mor-
talidad, la hospitalizacién, el deterioro funcional, la
institucionalizacién y el empeoramiento de la calidad
de vida ante una situacién de estrés. Esta fragilidad
estd presente especialmente en los sujetos mayores
con ICA y su presencia incrementa el riesgo de peo-
res resultados evolutivos®®.

Existen diferentes categorizaciones en la ICA, en-
tre ellas la clasificacion fenotipica basada en el estado
de congestién y perfusién, que la divide en cuatro ca-
tegorias clinicas’. A pesar de la considerable varia-
cién existente en los perfiles clinicos y la sustancial
heterogeneidad de las causas subyacentes, la inmen-
sa mayoria de los pacientes con ICA presentan signos
y sintomas de congestion pulmonar y sistémica mas
que de bajo gasto cardiaco®. Esta clasificacién es muy
util en la evaluacion inicial a pie de cama, en los pa-
cientes con ICA que consultan en los SUH, sin necesi-
dad de consumir mucho tiempo y medidas o técnicas
invasivas que requieran de una formacion previa. En
los SUH el grupo predominante es el congestivo y
bien perfundido (céalido-hiimedo) que son egresados
sin necesidad de ingreso desde el SUH en un 82%°.
Diversos estudios, realizados tanto en pacientes con
ICA ingresados como en los SUH muestran que la
congestion estd presente en mas del 90% de los casos,
independientemente de la fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo (FEVI)’. De hecho, los pacientes
con insuficiencia cardiaca que no responden satisfac-
toriamente al tratamiento descongestivo durante el
ingreso o que mantienen algin grado de congestion
tras el alta, presentan un prondstico mas desfavora-
ble, con incremento de los eventos adversos en el se-
guimiento, que incluyen necesidad de nueva hospita-
lizacién o muerte!®!!,

En un momento en el que las herramientas de
diagnéstico estan en constante desarrollo, el conoci-
miento profundo de la relevancia de los datos y las
historias clinicas darian lugar a mejores estrategias
diagndsticas!?. Los sintomas y signos de congestién
son facilmente evaluables a pie de cama, de forma in-
dependiente de los escenarios asistenciales en los

que se produzca la consulta del paciente con ICA:
consulta ambulatoria de atencién primaria u otras es-
pecialidades, servicios de emergencias prehospitala-
rias, SUH o durante la hospitalizacién. Solo precisan
de una optima historia clinica y de una exploracion
fisica cuidadosa. En la actualidad, la gran cantidad de
exploraciones complementarias que permiten funda-
mentar el diagnéstico clinico (radiologia, biomarca-
dores o ecografia) parecen haber desplazado la im-
portancia de la semiologia clinica'?'4, que tiene la
ventaja de su accesibilidad. Ademas, es posible que
algunos de estos sintomas y signos de congestion
puedan estar asociados con una mala evolucién. Si
bien esto no se ha evaluado, particularmente, en el
paciente atendido en urgencias. Existe margen de me-
jora en los SUH en cuanto a sus capacidades diagnés-
tico-terapéuticas de pacientes con ICA, y se estan de-
tectando oportunidades para asegurar una continui-
dad asistencial mas efectival®.

La historia clinica debe recoger factores de riesgo
cardiovascular, los habitos téxicos, los factores preci-
pitantes, que incluyen transgresiones dietéticas y de
tratamiento, y enfermedades no cardiacas. Se debe
poner especial cuidado en conocer con exactitud los
sintomas del paciente, asi como una exhaustiva ex-
ploracion fisica. Tampoco se debe olvidar la variabi-
lidad regional, ya que existen diferencias tanto en las
caracteristicas basales como en la conducta clinica
de los episodios de insuficiencia cardiaca’®.

Dado que la historia clinica y la exploracion fisica
son herramientas al alcance de todos, de inmediata
implementacion, es interesante analizar la sensibili-
dad, la especificidad y el valor predictivo de cada uno
de los sintomas y signos en el diagnéstico de la ICA.

METODO

Se realiz6 una busqueda de articulos en PubMed y
Google Académico con las palabras clave ‘"acute
heart failure"y "emergency”. Se incluyeron estudios
retrospectivos, prospectivos, revisiones sistematicas
y metaanadlisis, guias clinicas y revisiones narrativas
centradas en el diagnéstico de ICA, incluidos historia
clinica y exploracion fisica. La biisqueda bibliografica
se limit6 a estudios publicados en inglés y espaiol.
Médicos de urgencias, expertos en ICA y con ex-
periencia en la valoracion critica de la literatura, revi-
saron todos los articulos y decidieron qué estudios
incluir para la revisién, de forma consensuada. Se
tuvo especial atencion a los articulos relevantes para
la medicina de urgencias. Se seleccionaron 45 articu-

CorSalud. 2022 Oct-Dic;14(4):350-388 381



Diagnostico clinico de la insuficiencia cardiaca aguda

los para su inclusién en esta revision.

Se analizaron los datos referentes a: disnea, or-
topnea, disnea paroxistica nocturna (DPN), esterto-
res, edemas periféricos, bendopnea, peso corporal,
presién venosa yugular (PVY), reflujo hepatoyugular
(RHY) y tercer ruido cardiaco.

SINTOMAS Y SIGNOS

Disnea

La disnea, definida como sensacién de dificultad o in-
comodidad para respirar, y que incluye la percepcion
del médico de esa dificultad por parte del paciente,
es uno de los sintomas mads frecuentes en la presen-
tacion de la ICA. La prevalencia de insuficiencia car-
diaca en pacientes que consultan por disnea oscila
entre el 25 y el 59%, en dependencia de los estudios!™
20, Este sintoma es el que, con una mayor frecuencia,
lleva a los pacientes a acudir a urgencias, y es tam-
bién un marcador importante para evaluar la reduc-
cién de la congestién?!. Sin embargo, por si sola, o
combinada con otros signos o sintomas de conges-
tién, son insuficientes para obtener un valor diagnés-
tico razonable?’?!, Los valores de sensibilidad y espe-
cificidad de este sintoma son 0,89 y 0,51; respectiva-
mente, segin el metaandlisis realizado por Renier et
all.

La disnea aguda es una de las principales causas
de hospitalizacion entre los adultos, especialmente
en pacientes de edad avanzada. La experiencia sub-
jetiva no siempre es coherente con los hallazgos fisi-
cos?. En la actualidad no existe un método validado
para evaluarla, aunque se ha propuesto un consenso
para facilitar la estandarizacién de la medicién. Tanto
la escala Likert como las escalas visuales analdgicas
(EVA) pueden usarse para ello?!. URGENT-DISNEA se
diseno para describir la respuesta sintomatica a la te-
rapia inicial convencional en pacientes con ICA, muy
temprano en su curso hospitalario. El estudio pre-
senta un alto grado con concordancia entre una es-
cala Linkert de 5 puntos, una EVA y una Linkert de 7
puntos, en pacientes disneicos en posicién sentada?.
La EVA mide la gravedad absoluta de los sintomas y
los mide también al inicio. Esta escala puede ser mas
sensible a los cambios sutiles de los sintomas. Por
otro lado, la escala Likert parece estar mas cerca de
la préctica clinica diaria, donde los sintomas se eva-
ldan de manera bastante aproximada y principal-
mente en comparacién con el nivel basal. Las dife-
rencias entre los dos métodos explican por qué la es-
cala Likert fue mas sensible a los cambios tempranos

en los sintomas, mientras que la EVA pudo mostrar
una mejora persistente, incluso al final de la hospita-
lizaciéon?3.

En los pacientes con disnea, una de las exploracio-
nes complementarias mas utiles para el diagnéstico
de ICA es la ecografia cardiopulmonar mediante el al-
goritmo POCUS (point-of-care ultrasound), que inclu-
ye la ecografia pulmonar y tres mediciones ecocar-
diogréficas realizadas en un plano apical de cuatro ca-
maras, ademdas del MAPSE (desplazamiento sistélico
del plano del anillo mitral) y los Doppler de flujo mi-
tral y tisular en el anillo mitral lateral®.

Ortopnea

La ortopnea es un sintoma con baja sensibilidad
(0,50), pero mas especifico (0,77)'2. Se relaciona con
la presion de enclavamiento capilar pulmonar
(PECP), que tiene una sensibilidad de 90% aproxima-
damente. La posicién supina supone la movilizacién
de liquido de los reservorios venosos dependientes
en el abdomen y miembros inferiores, lo que au-
menta el retorno venoso (250-500 ml) al comparti-
mento tordcico. Como resultado, aumentan las pre-
siones venosas y capilares pulmonares, lo que eleva
las ya altas presiones de llenado de ambos ventricu-
los y puede producir edema pulmonar intersticial, re-
duccioén de la distensibilidad pulmonar, aumento de
la resistencia de las vias respiratorias y disnea. La or-
topnea puede valorarse pidiendo al paciente que per-
manezca en decubito supino durante un tiempo defi-
nido (2 minutos), mientras se monitorizan frecuencia
respiratoria y disnea?!. La ortopnea persistente se
asocia con mayor tiempo de hospitalizacion.

Se ha planteado la hipé6tesis de que los cambios
posturales pueden afectar a la funcién pulmonar y a
la disnea en la ICA, en relacién con los cambios en el
volumen sanguineo pulmonar y su alteracién meca-
nica. Los pequefios cambios en el flujo sanguineo y
la conductancia de la mucosa de las vias respiratorias
estan relacionados con cambios de la funcién pulmo-
nar. La disminucién de esta funcién pulmonar al pa-
sar de la posicién vertical a la supina, estd demos-
trada tanto en pacientes sanos como con insuficien-
cia cardiaca. Para estos ultimos, los cambios postura-
les también pueden afectar a la vasculatura bronquial
y alterar el calibre de las vias respiratoria. Se ha suge-
rido que, incluso en la insuficiencia cardiaca leve, el
estiramiento miocéardico excesivo puede resultar en
el bloqueo de la vasoconstriccién bronquial y produ-
cir congestion de la mucosa y los bronquios?®.

Tanto la disnea como la ortopnea son sintomas
que pueden o no ser de origen cardiaco. La gravedad
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puede reflejar la rapidez del aumento de la PECP, asi
como de su valor absoluto. Se ha demostrado que la
capacidad funcional pulmonar predice la mortalidad
y las hospitalizaciones. Como era de esperar, la dis-
nea de esfuerzo es el sintoma mas persistente y co-
mun al alta. Los pacientes sin problemas locomotores
deberian poder caminar durante al menos 6 minutos
en llano sin dificultad respiratoria indebida y comple-
tar al menos 200 metros, sin sintomas posturales de
mareo o aturdimiento?®'. La valoracion de la ortopnea,
se realiza mejor con la EVA, en comparacién con la
escala Likert de 5 puntos. La EVA puede presentar
mayor precisiéon para los cambios en pacientes con
ICA y disnea en la posicién dectibito supino?.

Disnea paroxistica nocturna

Es un sintoma que ocurre durante el sueio, se debe
a la redistribucién nocturna de liquidos que provoca
un aumento de la presion de llenado del ventriculo
izquierdo y hace que el paciente se despierte con in-
tensa falta de aire, la cual se alivia al sentarse er-
guido'?. Es un sintoma importante que a menudo pre-
cede al edema agudo de pulmén por varias no-
ches/dias. Pueden ocurrir sintomas similares a la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica?l. Al igual
que la ortopnea, se trata de un sintoma especifico
(0,84), pero poco sensible (0,41)'2. Los valores de sen-
sibilidad y especificidad de este, y los demds sinto-
mas comentados, se muestran en la tabla?®.

La subclasificaciéon de la disnea en reposo, inme-
diata de esfuerzo ligero, ortopnea y DPN, puede me-
jorar la especificidad de las presiones de llenado ele-
vadas. Un andlisis del registro EPICA identificé los
descriptores de disnea en reposo, ortopnea y DPN
previa como de alta especificidad (99%) para la insu-
ficiencia cardiaca®.

Estertores o crepitantes
La presencia de estertores en la aus-
cultacién pulmonar puede indicar

que sugieren una retencion de liquidos, presiones de
llenado del ventriculo izquierdo elevadas y edema
pulmonar. Si no se corrigen pueden progresar a la
acumulacién de liquidos en el espacio pleural. Estas
manifestaciones toracicas generalmente ocurren con
otras de sobrecarga de liquidos y congestion: disnea,
presencia de tercer ruido o ritmo de galope, segundo
ruido fuerte y PVY elevada. Los hallazgos toracicos
ayudan a evaluar la gravedad de la retencion de liqui-
dos, la necesidad de hospitalizacién y un tratamiento
mas agresivo. Un derrame pleural, producido por in-
suficiencia cardiaca, generalmente comienza y es
mas prominente en el lado derecho. El derrame pleu-
ral izquierdo aislado es inusual y justifica buscar
otras causas®™.

Edemas periféricos
Los edemas en miembros inferiores tienen una sensi-
bilidad de 0,5 y una especificidad de 0,78%. Es mas
itil en hombres que en mujeres para diagnosticar la
insuficiencia cardiaca, se desconoce su causa pre-
cisa, aunque comiinmente se culpa a la insuficiencia
venosa acompanada de obstruccién pélvica del flujo
sanguineo venoso®l. Es uno de los signos con mayor
probabilidad de hacer que un médico considere un
diagnéstico de insuficiencia cardiaca. El edema es re-
lativamente comtn en pacientes descompensados y
estuvo presente en dos tercios de los enfermos en los
registros ADHERE!" y OPTIMIZE-HF?. Su especifici-
dad como signo aumenta en presencia de PVY ele-
vada y, quizas porque se aprecia tan ficilmente en la
exploracion fisica, la gravedad del edema al ingreso
es una de las variables mas predictivas de la duracién
de la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca®.
Suele asociarse con una presién auricular derecha
elevada que, con mayor frecuencia, se debe a insufi-

Tabla. Sensibilidad y especificidad de los signos y sintomas de congestioénz2.

o Signos y sintomas Sensibilidad Especificidad
una sobrecarga de liquidos, pero .
también es menos fiable, ya que su Disnea 0,31 0,70
presencia tiene una sensibilidad de Ortopnea 0,50 0,77
aproximadamente 60% y una especi- Disnea paroxistica nocturna 0,41 0,84
ficidad cercana al 70%%. Es un signo 9
. : Presidn venosa yugular elevada 0,39 0,92
con elevada presencia en los pacien-
tes con ICA. En los registros ADHERE Estertores 0,60 0,78
y OPTIMIZE-HF se objetivaron crepi- Edemas perifericos 0,50 0,78
tantes en aproximadamente dos ter- Tercer ruido cardiaco o ritmo de galope 0,13 0,99
; ; 19,29
cios de los pacientes™*. . Reflujo hepatoyugular 0,24 0,96
En el contexto de ICA, los crepi-
Bendopnea 0,73 0,65

tantes y las sibilancias son hallazgos
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ciencia cardiacaizquierda. Durante la hospitalizacién,
responde en general al tratamiento diurético. Hay
que tener en cuenta que el edema puede redistri-
buirse a dreas dependientes del reposo, como la zona
sacra, situacion que puede pasar por alto. La mejoria
aparente sin pérdida de peso significa redistribucién
de liquidos. Una limitacién en la valoracién de este
signo se debe a que puede no estar relacionado con
altas presiones de llenado sino con cambios de volu-
men extravascular que resultan de una presién oncé-
tica plasmatica baja, alta permeabilidad vascular o
ambas. Acompafiarse de PVY elevada mejora la espe-
cificidad del edema?'.

Bendopnea
La bendopnea, falta de aire que se produce tras la fle-
xién anterior del tronco durante los primeros 30 se-
gundos —por ejemplo, al calzarse o atarse los cordo-
nes de los zapatos—; se ha relacionado con insuficien-
cia cardiaca avanzada®, con una sensibilidad de 0,73
y una especificidad de 0,65%. Los pacientes con ben-
dopnea tienen un perfil hemodindmico que se carac-
teriza por una mayor presion de llenado del ven-
triculo izquierdo y una disminucién del indice car-
diaco®®. La maniobra de flexién anterior del tronco
provoca un aumento de las presiones de llenado que
estos pacientes ya tienen elevadas de manera basal.
Los pacientes con bendopnea tienen sintomas de in-
suficiencia cardiaca derecha e izquierda, como or-
topnea, DPN, oliguria, PVY elevada y plenitud abdo-
minal (distensién abdominal y presién). La bendop-
nea se asocia con una mayor mortalidad a corto plazo
en pacientes con clase funcional de la NYHA (Vew
York Heart Association) avanzada y produce una li-
mitaciéon moderada-grave de la calidad de vida®.
Hemodindmicamente, esta postura —al igual que
ponerse en cuclillas o la maniobra de Valsalva—, au-
menta la poscarga del ventriculo izquierdo, al tiempo
que aumenta la precarga por el aumento de la presién
abdominal. Por esto, la maniobra de Valsalva es de
particular interés a pie de cama como ayuda en la di-
ferenciacion de etapas avanzadas de enfermedades
debidas a disfuncién del ventriculo izquierdo®®.
Cuando se analizan los diferentes tipos de disnea:
disnea de esfuerzo, ortopnea, DPN y bendopnea; esta
dltima es la dnica que no se relaciona con la presen-
cia de enfermedad respiratoria o enfermedad corona-
ria, por lo que puede resultar especialmente titil para
diferenciar la insuficiencia cardiaca de otros grupos
de enfermedades que también se asocian con disnea,
y su presencia es mayor en pacientes con FEVI pre-
servada que reducida (51,5 frente a 37,9%)3334,

La revision sistemdtica y metaanadlisis realizada
por Pranata et al*", concluyé que la bendopnea se
asocia con la presencia de disnea, ortopnea, DPN,
PVY elevada y plenitud abdominal. La clase funcional
NYHA IV fue mas prevalente en pacientes con ben-
dopnea, mientras que las clases I, Il y III se correla-
cionaron inversamente. Esto puede explicar que,
aunque puede estar presente en todos los estadios de
la insuficiencia cardiaca, es mas especifica para la
avanzada, y esta asociada con un aumento de la mor-
talidad®’.

Peso corporal

Se trata de uno de los criterios mayores de Framing-
ham, concretamente una pérdida de peso de mas de
4,5 kg con tratamiento.

El aumento del peso corporal es una manifesta-
cién derivada de la retencién de sodio y agua, y mas
concretamente de su variacién diaria, por lo que un
cambio agudo en el peso corporal es un indicador ra-
zonable de una alteracién en el equilibrio de liquidos.
Su medicién debe realizarse de la manera mas con-
sistente, al colocar la bascula sobre una superficie
lisa y sélida. Las variaciones no siempre se deben a
cambios del volumen intravascular; pues en el en-
sayo EVEREST los pacientes que recibieron tolvaptan
bajaron de peso, pero mantuvieron los edemas. El
grado de pérdida absoluta de peso puede no ser tan
importante en paciente con ICA hipertensiva, ya que
algunos pueden ser euvolémicos con congestion pul-
monar, pero no sistémica®.

Una buena planificacién al alta requiere tener en
cuenta un peso objetivo (peso seco), e incluso estar
por debajo de él. Disminuir la congestién con el uso
de tratamiento diurético implica hacer un control de
la funcién renal y la situacién hemodindmica. Con
una adecuada diuresis se pueden prevenir el empeo-
ramiento y la hipotensién?!. Hay que tener en cuenta
que el empeoramiento de la funcién renal en las pri-
meras 48 horas, se asocia a una mayor mortalidad, y
este incremento de riesgo se concentra durante el pri-
mer trimestre®®. En este sentido, los pacientes con em-
peoramiento de la funcién renal en el contexto de una
adecuada descongestion y mejoria clinica no tienen
un prondstico adverso®.

No esta del todo clara la relacién entre el aumento
del peso corporal y la presencia de una agudizacion
de la insuficiencia cardiaca. Hay estudios que mues-
tran poca correlacion diaria entre las respuestas a los
cuestionarios de sintomas y los pesos diarios autogra-
bados, con una incidencia modesta (25-40%) de au-
mento de peso en las semanas previas al ingreso por
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ICA?2, Por el contrario, en un estudio de casos y con-
troles de pacientes que tenian insuficiencia cardiaca
NYHA III, a los que se les midi6 el peso diariamente,
la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca se asoci6
con un aumento diario del peso corporal durante la
semana previa a la hospitalizacién?’. En el ensayo
WHARF ( Weight Monitoring in Hearth Failure)*!, los
pacientes con NYHA Il y IV, con FEVI deprimida, fue-
ron asignados al azar a la terapia convencional o al
seguimiento de datos transmitidos por teléfono, que
incluian mediciones de peso diarios y preguntas so-
bre los sintomas de insuficiencia cardiaca. Los inves-
tigadores concluyeron que la monitorizacion electré-
nica diaria del peso puede reducir la mortalidad y jus-
tifica estudios adicionales. A su vez, el ensayo Aleato-
riza-do de Intervencion Telefénica en insuficiencia
cardiaca crénica (DIAL*) demostr6 una mejoria sig-
nificativa en el objetivo principal combinado de mor-
talidad por todas las causas o ingreso hospitalario por
insuficiencia cardiaca, debido principalmente a la re-
duccioén en las hospitalizaciones.

En cambio, la cantidad de pérdida de peso du-
rante una hospitalizacién por ICA y la relacién de la
pérdida de peso con el resultado posterior es un area
de creciente interés. En el registro ADHERE?®, un por-
centaje sustancial de los pacientes hospitalizados
perdié menos de 5 libras (2,3 kilogramos) de peso o
aumentaron de peso durante la hospitalizacion. En el
estudio ESCAPE, el peso se midi6 a la inclusién y en
el momento del alta. La mediana de la pérdida de
peso fue de 2,8 kilogramos y un 17% de los pacientes
aumentaron de peso o no bajaron?+=2, Los resultados
del ensayo EVEREST, que analiz6 el uso de tolvaptan
en pacientes con FEVI deprimida, mostraron una pér-
dida significativamente mayor de peso corporal los
dias 1 y 7, o al alta, en el grupo de tolvaptan, lo que
se asoci6 a mejorias de la disnea el dia 1 y del edema
el dia 7.

Presion venosa yugular y reflujo hepatoyugular
EIRHY y la PVY elevada poseen una especificidad de
0,93 y 0,87; y una sensibilidad de 0,14 y 0,37; respecti-
vamente?®,

La PVY refleja la presion de la auricula derecha,
su presencia es especifica y sensible de una PECP ele-
vada en pacientes con insuficiencia cardiaca®. Si se
realiza correctamente y por médicos experimenta-
dos, la estimacion de la PVY es extremadamente pre-
cisa’l. Aunque la PVY representa directamente la pre-
sién de llenado de las cavidades derechas, la presion
de la auricula derecha —a menudo— refleja las presio-
nes de llenado del ventriculo izquierdo, en pacientes

con insuficiencia cardiaca crénica®. El hallazgo de
una PVY elevada en el examen fisico proporciona in-
formacién pronéstica importante e independiente en
pacientes con insuficiencia cardiaca, y se relaciona
con mayor riesgo de hospitalizacién®.

Se han sugerido estrategias para mejorar la medi-
cién de la PVY, ya que a menudo esta limitada por el
fenotipo y la comorbilidad. Ademas, en algunos indi-
viduos con hipertensiéon pulmonar (HTP) o regurgita-
cién tricuspidea, se requiere una PVY alta para man-
tener presiones de llenado adecuadas en el lado iz-
quierdo, por lo que normalizar la PVY no esta indi-
cado ni seria beneficioso. El RHY también se puede
utilizar para evaluar la presion elevada, y es sensible
y confiable. Es una medicién sencilla de la congestién
y, por tanto, es un objetivo potencial para evaluar el
tratamiento?!.

Respecto a la interpretacion de que la PVY y el
RHY tengan relacion con la presién venosa central
(PVC) existen dudas razonables. El subestudio Basic
In Acute Shortness Of Breath Evaluation Study no en-
contrd esta relacion, la PVC fue similar en pacientes
con venas del cuello normales, con RHY o con PVY
elevada. En consecuencia, los exdmenes patolégicos
de las venas del cuello carecian de sensibilidad
(68,5%) y especificidad (28,5%) en el diagnéstico de
una PVC elevada®.

El RHY se evalia por un aumento de la PVY indu-
cida por 10 segundos de presién continua sobre el ab-
domen. Un RHY positivo, en ausencia de disfuncién
ventricular derecha aislada, predice de manera con-
fiable una PECP mayor de 15 mmHg. Debido a que la
PVY interna no se conoce antes del examen, es im-
portante examinar al paciente en posicion sentada a
90°, ademds de examinar ambos lados del cuello de-
bido a las variaciones anatémicas®. La sobrecarga de
volumen en el contexto de la disfuncién del ven-
triculo derecho resultara en un agrandamiento del hi-
gado y, a menudo, la presencia de un borde hepético
firme y doloroso a la palpacién. Junto con la PVY, el
tamafio del higado en la insuficiencia cardiaca es un
indicador del estado del volumen intravascular®.

Tercer ruido cardiaco o ritmo de galope (S3)

La presencia de un S3 es el signo con mayor especifi-
cidad (0,97-0,99), pero su sensibilidad es baja (0,13)
Ademads, puede ser dificil de detectar en el entorno
de urgencias y la fiabilidad entre evaluadores puede
ser deficiente?®. Los pacientes con insuficiencia car-
diaca pueden tener un S3 como resultado de una dis-
tensibilidad ventricular baja, aumento de las presio-
nes de llenado o de la velocidad de llenado diastélico
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temprano®:. Para su exploracién se debe colocar la
campana del estetoscopio sobre el punto de maximo
impulso, preferiblemente con el paciente en dectibito
lateral izquierdo que aumentara la probabilidad de
detectar un S3%.

El hallazgo de PVY elevada o de un S3 en el exa-
men fisico transmite informacién pronéstica impor-
tante en pacientes con insuficiencia cardiaca sintoma-
tica. La presencia de estos signos se asocia con la ne-
cesidad de hospitalizaciéon y con un mayor riesgo de
progresion de la insuficiencia cardiaca. Los pacientes
con PVY elevada, S3, o ambos, también tienen un ma-
yor riesgo de muerte por todas las causas, tal como
se encontrd en el ensayo Studies in Left Ventricular
Dysfunctior®. Estas asociaciones se mantienen in-
cluso después del ajuste con muchos otros marcado-
res de gravedad de la insuficiencia cardiaca, incluida
la FEV], la clase funcional de la NYHA y la natremia.
No se sabe por qué la PVY elevada o la presencia de
S3 se asocian con mayor riesgo de progresion de la
insuficiencia cardiaca y riesgo de hospitalizacion,
pero estos hallazgos pueden aumentar la confianza
de que la evaluacién a pie de cama es relevante y
puede dar a los médicos en formacién un mayor im-
pulso para perfeccionar sus habilidades en la explo-
racion fisica*.

CONCLUSIONES

La aproximacién a la sospecha diagnéstica de insufi-
ciencia cardiaca aguda en el ambito de las urgencias
deberia basarse en los sintomas y signos del paciente,
ya que son facilmente identificables en la primera
asistencia. Las limitaciones de estos hallazgos, en
cuanto a sensibilidad y especificidad, hacen que para
la confirmacién diagnéstica haya que apoyarse en
otros estudios como son las pruebas de imagen y los
biomarcadores.

La excelencia en la practica del médico de urgen-
cias estd fundamentada en un buen diagndéstico, que
conduce al inicio oportuno de un tratamiento ade-
cuado para el paciente y a una estimacioén apropiada
de la gravedad del episodio, lo que ayuda en la toma
de decisiones sobre el alta u hospitalizacion del pa-
ciente.

La inconsistencia de las especificidades de los sig-
nos y sintomas se corresponde con que muchos de
los sintomas de insuficiencia cardiaca se deben a so-
brecarga de volumen o a un aumento de presiones
con redistribucién vascular y, por tanto, no son es-
pecificos. Los signos mas especificos, como la presion

venosa yugular, son mas dificiles de determinar y la
concordancia entre los diferentes médicos que exa-
minan a un mismo paciente tiende a ser deficiente.

En términos generales, tanto los sintomas como
los signos clasicos de insuficiencia cardiaca aguda
pueden tener una alta sensibilidad (la disnea) o espe-
cificidad (en el caso de la ortopnea y la disnea paro-
xistica nocturna), pero no ambas a la vez. Para mayor
dificultad, es sabido que el grado de acuerdo interob-
servador, en cuanto a la presencia o ausencia de da-
tos clinicos de insuficiencia cardiaca aguda, es bajo.
Por ello, en la practica, se hace necesaria la informa-
cién objetiva que ofrecen diversas exploraciones
complementarias; entre ellas, los biomarcadores y la
ecografia.
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