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ORIGINAL

Rendimiento diagnóstico de un algoritmo basado 
en ecografía clínica para el diagnóstico de insuficiencia 
cardiaca aguda en pacientes que consultan en urgencias 
por disnea

Nicolas L’Hermitte1, Thibaut Markarian2,3, Laura Grau-Mercier1, Fabien Coisy1, Laurent Muller4, 
Laysa Saadi4, Pierre-Géraud Claret1, Hugo Krebs1, Xavier Bobbia5

Objetivos. Analizar el rendimiento diagnóstico de un algoritmo ecográfico que incluye el tiempo de desaceleración 
precoz del flujo mitral (TD) para establecer el diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en pacientes que con-
sultan en un servicio de urgencias hospitalario (SUH) por disnea.

Métodos. Análisis prospectivo de una muestra de conveniencia de pacientes que consultan por disnea aguda en un 
SUH. El algoritmo ecográfico incluyó la ecografía pulmonar y cuatro parámetros ecocardiográficos, se midió MAPSE 
(desplazamiento sistólico del plano del anillo mitral), medidas doppler de flujo mitral, medidas doppler tisular en el 
anillo mitral lateral y TD. El diagnóstico final fue asignado por 2 médicos ciegos entre sí y a los hallazgos ecográficos.

Resultados. Se incluyeron 166 pacientes adultos, la edad media fue de 76 años (DE 13) y 79 eran mujeres (48%). 
Hubo 62 pacientes (37%) con un diagnóstico final de ICA. La concordancia entre asignadores fue buena para el diag-
nóstico de ICA (κ = 0,71). El algoritmo clasificó a todos los pacientes, no hubo ningún diagnóstico indeterminado. El 
rendimiento diagnóstico del algoritmo mostró un área bajo la curva de 0,91 (IC 95%: 0,86-0,96), sensibilidad del 
87% (IC 95%: 76%-94%), especificidad del 95% (IC 95%: 89%-98%), razón de verosimilitud positiva del 18,1 (IC 
95%: 7,7-42,8), razón de verosimilitud negativa del 0,14 (IC 95%: 0,07-0,26).

Conclusiones. Un algoritmo ecográfico que incluye el TD tiene un buen rendimiento para el diagnóstico de ICA en 
pacientes que acuden a SUH por disnea. Además, el uso de TD permite clasificar a todos los pacientes.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Ecografía pulmonar. Ecocardiografía. Servicio de emergencias. 
Desaceleración precoz del flujo mitral.

Diagnostic performance of a clinical ultrasound-based algorithm 
for acute heart failure in patients presenting to the emergency department 
with dyspnea

Objective. To study the diagnostic performance of an ultrasound-based algorithm that includes the deceleration time 
(DT) of early mitral filling to establish a diagnosis of acute heart failure (AHF) in patients who come to an emergency 
department because of dyspnea.

Methods. Prospective analysis in a convenience sample of patients who came to a hospital emergency department 
with acute dyspnea. The algorithm included ultrasound findings and 4 echocardiographic findings as follows: mitral 
annular plane systolic excursion, Doppler mitral flow velocity, tissue Doppler imaging measure of the lateral annulus, 
and the DT of early mitral filling. The definitive diagnosis was made by 2 physicians blinded to each other’s diagnosis 
and the ultrasound findings.

Results. A total of 166 adult patients with a mean (SD) age of 76 (13) years were included; 79 (48%) were women. 
AHF was the definitive diagnosis in 62 patients (37%). Diagnostic agreement was good between the 2 physicians 
(κ = 0.71). The algorithm classified all the patients, and there were no undetermined diagnoses. Diagnostic 
performance indicators for the ultrasound-based algorithm integrating early DT findings were as follows: area under 
the receiver operating characteristic curve, 0.91 (95% CI, 0.86-0.96); sensitivity, 87% (95% CI, 76%-94%); specificity, 
95% (95% CI, 89%-98%); positive likelihood ratio, 18.1 (95% CI, 7.7-42.8); and negative likelihood ratio, 0.14 (95% 
CI, 0.07-0.26).

Conclusions. The ultrasound-based algorithm integrating the DT of early mitral filling performs well for diagnosing 
AHF in emergency patients with dyspnea. The inclusion of early DT allows all patients to be diagnosed.

Keywords: Acute heart failure. Ultrasonography, lung. Echocardiography. Emergency department. Deceleration time 
of early mitral flow.
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Introducción

La disnea es un motivo de consulta frecuente en 
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)1,2 y su 
diagnóstico diferencial es amplio3.. Realizar un diag-
nóstico etiológico rápido e iniciar el tratamiento apro-
piado de forma inmediata permite disminuir la morbi-
mortalidad1. La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es 
una de las causas más frecuentes de disnea y el diag-
nóstico se apoya en exploraciones complementarias2,4. 
Sin embargo, la exploración física y la radiografía de 
tórax han demostrado una baja especificidad en el 
diagnóstico de ICA5. Los valores altos de biomarcado-
res, como el NT-proBNP, tampoco son específicos de 
ICA6 y sólo un resultado normal permite excluir el 
diagnóstico de ICA de forma segura7. En este contexto 
y para filiar correctamente la causa de la disnea se ha 
descrito la utilidad de la ecografía pulmonar8. El pa-
trón ecográfico característico de ICA es la presencia de 
un perfil B9. A pesar de su buena sensibilidad, su espe-
cificidad para el diagnóstico de ICA no es óptima10. 
Por ello, se han realizado estudios que demuestran 
que el uso combinado de ecocardiografía con ecogra-
fía pulmonar mejora el rendimiento diagnóstico de los 
pacientes con ICA11. La ecocardiografía permite eva-
luar las presiones de llenado del ventrículo izquierdo a 
través de medidas doppler del flujo mitral, en particu-
lar la relación entre el flujo transmitral precoz y el tar-
dío (E/A) y la relación entre el flujo transmitral precoz 
y la velocidad de desplazamiento del anillo mitral 
(E/e’)12. En base a estos parámetros, Vauthier et al. de-
sarrollaron un algoritmo de ecografía cardiopulmonar 
para el diagnóstico de ICA, con un buen rendimiento 
diagnóstico –sensibilidad del 96% y una especificidad 
del 93%–13. No obstante, el 26% de los pacientes ana-
lizados tuvieron un diagnóstico final indeterminado, y 
el 70% de pacientes de este grupo estaban en fibrila-
ción auricular (FA). El tiempo de desaceleración precoz 
del flujo mitral (TD) es un parámetro ecocardiográfico 
medible en pacientes con FA y permite estimar las 
presiones de llenado del ventrículo izquierdo con bue-
na precisión en pacientes con deterioro de la función 
sistólica14,15. El objetivo principal de este estudio fue 
evaluar el rendimiento diagnóstico de un algoritmo de 
ecografía cardiopulmonar que incluye el TD para el 
diagnóstico de ICA en pacientes que consultaban en 
SUH por disnea.

Método

Diseño del estudio

Se trata de un estudio prospectivo observacional 
realizado entre mayo de 2021 y mayo de 2022 en el 
servicio de urgencias del Hospital Universitario de 
Nîmes (107.000 visitas anuales). El estudio se llevó a 
cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki modifi-
cada y la legislación francesa16, y el protocolo del estu-
dio fue aprobado por el Comité de Protección de las 

Personas (CPP Sud-Méditerranée V, ref. 19 03 06 
43820). Se obtuvo el consentimiento informado oral de 
todos los participantes y si no fue posible obtener el 
consentimiento del propio paciente, se solicitó a fami-
liar o a su acompañante. El estudio se registró en 
ClinicalTrials.gov (NCT04327882).

Pacientes

Los criterios de inclusión fueron: edad $ 18 años, 
disnea aguda como motivo de consulta principal, no 
estar embarazada, tener seguro médico no estar en 
otros estudios de forma simultánea. Los pacientes se in-
cluyeron en función de la disponibilidad de los urgen-
ciólogos investigadores del estudio. Esos facultativos 
obtenían el consentimiento verbal y realizaban la eco-
grafía cardiopulmonar a la cabecera del paciente 
(POCUS). Los resultados de la POCUS se recogieron an-
tes que cualquier otra exploración complementaria.

Recogida de datos y mediciones

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, talla y 
peso, antecedentes médicos de enfermedad cardiovas-
cular o respiratoria, estrategia ventilatoria utilizada, 
constantes vitales a la llegada y NT-proBNP. El diag-
nóstico de ritmo sinusal o FA lo realizó el urgenciólogo 
que realizó la POCUS mediante la valoración de un 
electrocardiograma de 12 derivaciones. Las variables 
ecográficas se registraron en el momento de realizar la 
POCUS.

Técnica de ecografía

La ecografía se realizó durante la visita inicial en el 
SUH. Todos los investigadores tenían formación univer-
sitaria en ecografía clínica y realizaban las mediciones 
del protocolo en su práctica clínica habitual. Las explo-
raciones se realizaron con un ecógrafo Venue™ (Venue, 
GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, EE.UU.) o 
Vivid™ (Vivid S60, GE Medical System, Israel). La eco-
grafía pulmonar se realizó con una sonda cónvex, lineal 
o ecocardiográfica en 12 regiones17. El perfil B se basó 
en la definición de las guías clínicas9. Las mediciones 
ecocardiográficas se realizaron en un plano apical de 
cuatro cámaras. El desplazamiento sistólico del plano 
del anillo mitral (MAPSE) se midió en milímetros en 
modo M en el anillo mitral lateral18. Las relaciones E/A 
(relación entre onda de llenado ventricular temprano y 
contracción auricular) y E/e’ reflejan la presión de llena-
do del ventrículo izquierdo12,19. La relación E/A se calcu-
ló utilizando el doppler de flujo mitral. El doppler pulsa-
do se midió entre los extremos de las puntas de las 
valvas mitrales, donde la velocidad del flujo es mayor5. 
El doppler tisular para registrar la velocidad e’ corres-
ponde a la velocidad del tejido durante la diástole y se 
realizó en el anillo mitral lateral12. El TD en milisegun-
dos (ms) se midió desde el pico de velocidad temprana 
hasta la intersección de la pendiente de desaceleración 
con la línea de base20.
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Variables de resultado

El diagnóstico final lo asignaron dos médicos –un ur-
genciólogo y un intensivista– basándose en una lista pre-
establecida: ICA, neumonía, exacerbación de enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, asma, neumonía por 
SARS-CoV-2, neumotórax, derrame pericárdico, embolia 
pulmonar y otros. Cada médico podía asignar dos diag-
nósticos por paciente, era ciego al diagnóstico del otro 
facultativo y disponía de toda la historia clínica –explora-
ción clínica, diagnóstico por imagen, parámetros analíti-
cos, evolución– excepto los resultados de la POCUS. Si el 
diagnóstico final era discordante, un comité de adjudica-
ción compuesto por dos médicos adicionales –un urgen-
ciólogo y un intensivista– asignaba el diagnóstico final 
tras revisar toda la información disponible, excepto la 
POCUS realizada en el contexto del estudio.

La variable de resultado principal del estudio fue el 
diagnóstico final asignado mediante el algoritmo de 
ICA basado en ecografía (Figura 1). Se calculó el rendi-
miento diagnóstico del algoritmo teniendo como diag-
nóstico de referencia el realizado por los médicos que 
asignaban el diagnóstico.

Como variable de resultado secundaria se comparó el 

rendimiento diagnóstico de este nuevo algoritmo que in-
cluye el TD (Figura 1) con el algoritmo previo  
–sin TD– (Figura 2) publicado en el estudio de Vauthier et 
al.13. Además, se comparó el algoritmo (con el valor óptimo 
de TD), con el mismo algoritmo pero con un valor de TD 
de 130 ms, que es el valor propuesto en trabajos previos21.

También se analizó el rendimiento de cada una de 
las variables del algoritmo para el diagnóstico de ICA: 
presencia de un perfil B pulmonar, relación E/A < 1 o 
$ 2, y relación E/e’ < 7 o $ 12. Para cada prueba se 
calculó el número de pacientes no clasificados. Un pa-
ciente no clasificado se definió como un paciente para 
el que la prueba no era aplicable (relación E/A si FA) o 
cuyo resultado estaba en una zona no concluyente (re-
lación E/A entre 1 y 2 o relación E/e’ entre 7 y 12).

Cálculo del número de pacientes

En un estudio anterior que validó un algoritmo simi-
lar13, el 41% de los pacientes presentaban ICA. Dada la 
aparición de COVID-19 se estimó que la prevalencia de 
ICA sobre el total de los pacientes que consultaban por 
disnea aguda sería del 30%. En el trabajo previo, el algo-
ritmo presentado tuvo una sensibilidad del 96% (IC 

Figura 1. Algoritmo con tiempo de desaceleración precoz del 
flujo mitral (TD).
FA: fibrilación auricular; MAPSE: desplazamiento sistólico del plano del 
anillo mitral.

Figura 2. Algoritmo sin tiempo de desaceleración precoz del 
flujo mitral (TD).
FA: fibrilación auricular; MAPSE: desplazamiento sistólico del plano del 
anillo mitral.
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95%: 78%-100%), pero hubo un 26% de pacientes no 
clasificados13. La medición adicional del TD pretende que 
todos los pacientes queden clasificados sin que haya una 
reducción significativa de la sensibilidad. Para estimar el 
número de pacientes se consideró una sensibilidad del 
90% con una precisión del 10% y un riesgo < 0,05, con 
estas premisas, el número de pacientes que era necesario 
reclutar fue de 116. Además, se presupusieron unas pér-
didas del 20% durante el seguimiento, con lo que el nú-
mero de pacientes final a incluir es de 145.

Análisis de los datos

Las variables cuantitativas se expresaron como media y 
desviación estándar o como mediana y rango intercuartil 
si la distribución no era normal y las variables cualitativas 
como frecuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas 
se compararon mediante la prueba t de Student (o 
Kruskal-Wallis). La relación entre las variables cualitativas se 
comprobó mediante una prueba de ji cuadrado (o la 
prueba exacta de Fisher). La concordancia entre los exper-
tos para la asignación del diagnóstico final se valoró con 
el coeficiente kappa de Cohen (κ). Se calcularon la sensi-
bilidad (Se), la especificidad (Es), el valor predictivo positi-
vo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN), la razón de 
verosimilitud positiva (RVP) y la razón de verosimilitud ne-
gativa (RVN) del algoritmo POCUS para el diagnóstico de 
la ICA mediante el método binomial exacto y el intervalo 
de confianza del 95% (IC 95%).

Se calculó el área bajo la curva (ABC) de la característi-
ca operativa del receptor (COR) de los algoritmos analiza-
dos. También se calculó el rendimiento diagnóstico del 
perfil B pulmonar, la relación E/A, la relación E/e’ y el TD. 
Para las relaciones E/A y E/e’, los límites utilizados fueron 
los mismos que en el algoritmo inicial (Figura 1). Para el 
TD, se determinaron los puntos de decisión óptimos utili-
zando el mejor valor del índice Youden y se calcularon la 
Se, Es, VPP, VPN, RVP y RVN. Un valor p < 0,05 se consi-
deró estadísticamente significativo. Los análisis se realiza-
ron con el programa R 4.0.2 (R Development Core Team, 
2020; R Foundation for Statistical Computing, Viena, 
Austria).

Resultados

Pacientes

Se valoraron 184 pacientes adultos que consultaron 
por disnea en un SUH, se excluyeron 18 pacientes (10%) 
por faltar variables ecográficas necesarias, y finalmente se 
incluyeron 166 pacientes (Figura 3). En la Tabla 1 se 
muestran sus características y las diferencias en función 
de si su diagnóstico final fue ICA. Hubo 62 pacientes 
(37%) con ICA. Otros diagnósticos finales fueron neumo-
nía en 35 pacientes (21%), EPOC en 16 (10%), neumo-
nía SARS-CoV-2 en 16 (10%), embolia pulmonar en 12 
(7%), derrame pericárdico en 1 (1%), asma en 1 (1%) y 
otros en 23 (14%). La concordancia entre expertos fue 
buena para el diagnóstico de ICA (κ = 0,71).

Objetivo principal

Según el índice de Youden, el punto de decisión 
óptimo de TD fue $ 165 ms, con un ABC de 0,58 (IC 
95%: 0,48-0,67), con Se 63% (IC 95%: 49-76], Es 55% 
(IC 95%: 45-65), VPP 44% (IC 95%: 35-60), VPN 73% 
(IC 95%: 60-80), RVP 1,42 (IC 95%: 1,06-1,9) y RVN 
0,67 (IC 95%: 0,45-0,97). El algoritmo tuvo un ABC fue 
de 0,91 (IC 95%: 0,86-0,96), Se 87% (IC 95%: 76-94), 
Es 95% (IC 95%: 89-98), VPP 92% (IC 95%: 82-96), 
VPN 93% (IC 95%: 85-98), RVP 18,1 (IC 95%: 7,7-
42,8) y RVN 0,14 (IC 95%: 0,07-0,26) (Tabla 2). No 
hubo pacientes sin clasificar.

Objetivo secundario

No hubo diferencias significativas entre el algoritmo 
sin TD (Figura 2) [ABC 0,94 (IC 95%: 0,90-0,99)] y el al-
goritmo con TD (Figura 1) [ABC 0,91 (IC 95%: 0,86-
0,96)] para el diagnóstico de ICA (p = 0,35). La inclusión 
en el algoritmo del TD permitió clasificar a todos los pa-
cientes incluidos, mientras que sin el TD quedaban 33 pa-
cientes (20%) sin clasificar. De estos 33 pacientes (20%), 
el algoritmo que incluía el TD clasificó correctamente a 25 
(76%) pacientes, 10 (30%) eran pacientes sin ICA y 15 
(45%) pacientes con ICA. Se clasificaron erróneamente a 
8 pacientes (24%), 3 (9%) fueron falsos negativos y 5 
(15%) falsos positivos. La Tabla 2 muestra el rendimiento 
diagnóstico de los distintos algoritmos analizados (con 
TD $ 165 ms, con TD $ 130 ms, sin TD). El uso de un 
punto de decisión de un TD $ 130 ms, que es el utilizado 
en estudios previos (21) en lugar de 165 ms –punto de 
decisión óptimo en el presente estudio–, da lugar a una 
disminución del ABC de 0,91 (IC 95%: 0,86-0,96) a 0,87 
(IC 95%: 0,81-0,92) (p = 0,26). En la Tabla 3 se muestra 
el rendimiento diagnóstico aislado de las variables estudia-
das: perfil B, relación E/A, relación E/e’ y TD.

Figura 3. Diagrama de flujo de inclusión de los pacientes.
ICA: insuficiencia cardiaca aguda.
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Discusión

El uso de un algoritmo basado en ecografía car-
diopulmonar y que incluye el TD demostró un buen 
rendimiento para el diagnóstico de ICA en pacientes 
que consultan por disnea en SUH [ABC 0,91 (IC 95%: 
0,86-0,96)]. En la práctica clínica diaria, una RVP del 
18,1 (IC 95%: 7,7-42,8) permitiría confirmar el diag-
nóstico de ICA. Sin embargo, la RVN de 0,14 (IC 95% 
0,07-0,26) es moderada en consecuencia, la exclusión 
del diagnóstico debería confirmarse con los datos de la 
exploración clínica, la radiografía de tórax o la determi-
nación de NT-proBNP.

El añadir el TD al algoritmo no modificó de forma 
significativa el rendimiento diagnóstico global [ABC 0,94 
frente a ABC 0,91 (p = 0,35)], pero logró clasificar a to-

dos los pacientes valorados, pues cabe subrayar que el 
algoritmo sin TD no pudo clasificar a 33 pacientes 
(20%). No obstante, entre los pacientes reclasificados 
hubo 8 pacientes (24%) en que la asignación no fue co-
rrecta, 3 (9%) falsos negativos y 5 (15%) falsos positivos. 
Estos resultados pueden deberse al hecho de que el TD 
parece ser más eficaz si existe disfunción sistólica ventri-
cular izquierda19,22. En el estudio y para simplificar el al-
goritmo, se realizó TD sin tener en cuenta la función sis-
tólica. También se ha analizado el rendimiento del 
algoritmo con un TD de 130 ms como punto de deci-
sión, ya que este es el valor sugerido en trabajos pre-
vios21. Esta modificación comportaba una disminución 
del ABC de 0,91 a 0,87 (p = 0,26). Con todo, la dismi-
nución de la sensibilidad del 87% (TD 165 ms) al 76% 
(TD 130 ms) no justificaría el uso de un TD de 130 ms.

Tabla 1. Características de los pacientes y comparación en función de si presentaban insuficiencia cardiaca aguda
Pacientes
N = 166

n (%)

Pacientes con ICA
N = 62
n (%)

Pacientes sin ICA
N = 104

n (%)
P valor

Edad [media (DE)] 76 (13) 83 (9) 72 (14) < 0,01
Sexo mujer 79 (48) 34 (55) 45 (43) 0,15
IMC [media (DE)] 26 (5) 26 (6) 26 (5) 0,52
Historia previa

Insuficiencia cardiaca 71 (43) 41 (66) 30 (29) < 0,01
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 45 (27) 11 (18) 34 (33) 0,04

Constantes vitales [media (DE)]
Frecuencia cardiaca (lpm) 98 (23) 101 (27) 97 (20) 0,32
Presión arterial sistólica (mmHg) 131 (25) 136 (21) 128 (26) 0,03
Presión arterial media (mmHg) 96 (18) 100 (16) 93 (18) 0,02
Frecuencia respiratoria (min–1) 24 (7) 25 (8) 24 (7) 0,70
SpO2 (%) 95 (4) 95 (4) 94 (4) 0,52
Escala Glasgow (puntos) 15 (1) 15 15 (1) 0,48
Temperatura (°C) 37 (1) 36,7 (0,8) 37 (1,1) 0,02

Fibrilación auricular 56 (34) 40 (65) 16 (15) < 0,01
Estrategia ventilatoria

Oxigenoterapia convencional 116 (70) 44 (71) 72 (69) 0,96
Ventilación no invasiva 8 (5) 3 (5) 5 (5) 0,96

NT-proBNP (ng/L) [media (DE)] 7.293 (11,698) 11.115 (14,311) 3.400 (6,290) < 0,01
Mediciones ecográficas [media (DE)]

Perfil B [n (%)] 108 (65) 57 (92) 51 (49) < 0,01
MAPSE (mm) 12 (4) 10 (3) 13 (5) < 0,01
E onda (m,s–1) 0,89 (0,32) 1,16 (0,29) 0,72 (0,20) < 0,01
E/A 1 (0,5) 1,6 (0,7) 0,9 (0,3) < 0,01
E /e’ 9,8 (5,1) 14,2 (5,4) 7,1 (2,3) < 0,01
TD (ms) 175 (74) 169 (89) 177 (64) 0,55

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; PAM: 
presión arterial media; SpO2: niveles de saturación de oxígeno medidos con pulsioxímetro; VNI: ventilación no invasiva; MAPSE: desplazamiento sistólico 
del plano del anillo mitral; TD: tiempo de desaceleración precoz del flujo mitral.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 2. Rendimiento diagnóstico de los algoritmos

Área bajo 
la curva
(IC 95%)

Sensibilidad
(IC 95%)

Especificidad
(IC 95%)

Valor 
predictivo 
positivo
(IC 95%)

Valor 
predictivo 
negativo
(IC 95%)

Razón de 
verosimilitud 

positiva
(IC 95%)

Razón de 
verosimilitud 

negativa
(IC 95%)

Pacientes 
no 

clasificados 
(%)

P valor*

Algoritmo con 
TD $ 165 ms 0,91 (0,86-0,96) 87 (76-94) 95 (89-98) 92 (82-96) 93 (85-98) 18,1 (7,7-42,8) 0,14 (0,07-0,26) 0 (0)

Algoritmo 
sin TD 0,94 (0,90-0,99) 89 (75-96) 100 (96-100) 100 (91-100) 95 (88-100) NC 0,11 (0,05-0,26) 33 (20) 0,35

Algoritmo con 
TD $ 130 ms 0,87 (0,81-0,92) 76 (63-86) 98 (93-100) 96 (86-98) 87 (79-98) 34,4 (10-157) 0,25 (0,16-0,38) 0 (0) 0,26

ms: milisegundos; TD: tiempo de desaceleración precoz del flujo mitral.
*El valor de p se ha calculado en comparación con el algoritmo con TD $ 165 ms.
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En cuanto al análisis aislado de cada una de las me-
didas ecográficas que integran el algoritmo, cabe resal-
tar que la existencia de un perfil B en la ecografía pul-
monar fue eficaz para el diagnóstico del síndrome 
intersticial presente en la ICA2,10,26 y obtuvo una Se del 
92%; sin embargo, la Es fue del 51%. Esta falta de es-
pecificidad está relacionada con la presencia de un per-
fil B en enfermedades diferentes de la ICA, como por 
ejemplo la neumonía23, y coincide con lo reportado en 
trabajos previos24. La relación E/e’ parece ser un buen 
parámetro ecográfico para el diagnóstico de la ICA, 
pues demostró una Se del 100% y una Es del 97%. No 
obstante, hubo 64 pacientes (39%) que se encontraban 
en la zona gris y eran inclasificables con el uso aislado 
de este parámetro. Así pues, parece necesario asociar 
diferentes medidas ecográficas para optimizar el rendi-
miento diagnóstico y minimizar el número de casos in-
clasificables13. Esto es especialmente cierto para los pa-
cientes en FA. En los pacientes con FA, la evaluación 
doppler de la función diastólica del VI está limitada por 
la variabilidad de la duración del ciclo, la ausencia de 
actividad auricular organizada y la frecuente aparición 
de agrandamiento de la aurícula izquierda independien-
temente de las presiones de llenado12. En general, 
cuando la fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
está deprimida en pacientes con FA, el TD $ 160 ms es 
bastante preciso para predecir el aumento de las presio-
nes diastólicas del ventrículo izquierdo.

El rendimiento del algoritmo fue bueno –obtuvo 
una Se del 87% y una Es del 95%– en comparación 
con estudios previos sobre el uso de protocolos de eco-
grafía cardiopulmonar para el diagnóstico de ICA en 
urgencias. El protocolo LuCUS obtuvo una Se del 83% 
y Es del 83% en el estudio de Russel et al.25 y una Se 
del 64% y Es del 97% en el estudio de Dehbozorgi et 
al.26. Por su parte, Anderson et al. analizaron el rendi-
miento diagnóstico de un protocolo que asociaba eco-
grafía pulmonar, colapsibilidad de la vena cava inferior 
y la valoración de la función sistólica ventricular izquier-
da y obtuvieron una Se del 36% y una Es del 100%27. 
Sin embargo, ninguno de estos protocolos utilizó do-
ppler. Gallard et al. evaluaron un protocolo para el diag-
nóstico de ICA que incluía mediciones doppler y obtu-
vieron una Se del 93% y una Es del 86%28. Estos 
resultados son comparables a los obtenidos, aunque en 
el protocolo evaluado la Es es mejor a cambio de una 
menor Se. Para minimizar el tiempo dedicado a realizar 
la ecografía, en el presente estudio las mediciones eco-

gráficas se realizaron de forma secuencial. Esta estrate-
gia podría explicar las diferencias en los resultados en-
tre estos dos estudios.

Además de las mediciones ecográficas, se analizó el 
valor de NT-proBNP. Aunque los valores fueron superiores 
en el grupo con ICA (p < 0,01), la media de las medicio-
nes también estaba elevada en el grupo sin ICA 
(3.400 6 6.290). Se ha reportado que la determinación 
de NT-proBNP es más útil para descartar enfermedad que 
para confirmarla, ya que los valores altos, incluso extre-
mos, de NT-proBNP no son específicos de ICA29. Además, 
se incluyó pacientes de edad muy avanzada que es proba-
ble que tuvieran enfermedad renal asociada, aunque esta 
información no se recogió. Estos factores pueden condi-
cionar valores de NT-proBNP aumentados30,31.

En este estudio se presenta un algoritmo de diag-
nóstico ecográfico de ICA en la cabecera del paciente. 
Su objetivo es sintetizar las mediciones ecográficas más 
útiles para los urgenciólogos. Para los ecografistas nove-
les, les permitiría seguir un enfoque diagnóstico ecográ-
fico coherente. Para los médicos más experimentados, 
este algoritmo puede ser útil en caso de duda diagnós-
tica, ya que proporciona un enfoque sistemático. No 
pretende sustituir a la exploración clínica ni a otras 
pruebas complementarias. La anamnesis y la explora-
ción clínica del paciente siguen siendo esenciales, y el 
uso de la ecografía debe complementarlas y no utilizar-
se de forma aislada para realizar el diagnóstico de ICA.

El estudio tiene las siguientes limitaciones. En primer 
lugar, se realizó en un único hospital, y sería recomenda-
ble un estudio multicéntrico que lo validara. Sin embar-
go, los resultados son similares al trabajo previo realizado 
en dos hospitales y que valoró el algoritmo sin TD13. En 
segundo lugar, el estudio utilizó una muestra de conve-
niencia basada en la disponibilidad de los médicos en el 
momento del ingreso del paciente, lo que pudo ocasio-
nar un sesgo de selección. En tercer lugar, los quince 
médicos que realizaron el reclutamiento no tenían una 
formación en ecografía estandarizada. No obstante, este 
planteamiento es real y pragmático, ya que el grado de 
formación en ecografía clínica es muy heterogéneo entre 
los urgenciólogos, si bien no se estudió la variabilidad in-
tra e interobservador de las mediciones ecográficas. En 
cuarto lugar, el rendimiento del algoritmo no tiene en 
cuenta la evaluación clínica y no se comparó con las de-
más herramientas diagnósticas habituales (exploración 
clínica, radiografía de tórax y NT-proBNP). Por último, 
no se excluyeron los pacientes con disnea y que hubie-

Tabla 3. Rendimiento diagnóstico de cada una de las variables del algoritmo

Área bajo 
la curva
(IC 95%)

Sensibilidad
(IC 95%)

Especificidad
(IC 95%)

Valor 
predictivo 
positivo
(IC 95%)

Valor 
predictivo 
negativo
(IC 95%)

Razón de 
verosimilitud 

positiva
(IC 95%)

Razón de 
verosimilitud 

negativa
(IC 95%)

Pacientes 
no 

clasificados 
(%)

Perfil B 0,71 (0,66-0,77) 92 (82-97) 51 (41-61) 53 (43-78) 91 (81-94) 1,9 (1,5-2,3) 0,16 (0,07-0,37) 0 (0)
E/A 0,82 (0,62-1,03) 67 (22-96) 98 (90-100) 80 (41-98) 96 (80-100) 36,7 (4,9-28) 0,34 (0,11-1,05) 105 (63)
E /e’ 0,98 (0,96-1,01) 100 (91-100) 97 (89-100) 95 (84-100) 100 (94-100) 31 (7,9-121) 0 (0-100) 64 (39)
TD (165 ms) 0,58 (0,48-0,67) 63 (49-76) 55 (45-65) 44 (35-59) 73 (60-80) 1,4 (1,1-1,9) 0,66 (0,45-0,97) 0 (0)
TD (130 ms) 0,58 (0,48-0,67) 37 (24-50) 76 (67-84) 47 (35-60) 68 (54-78) 1,6 (1-2,5) 0,83 (0,66-1,03) 0 (0)
E/A: relación entre onda de llenado ventricular temprano y contracción auricular; E/e’: relación entre onda de llenado ventricular temprano y la velocidad 
del tejido durante la diástole; ms: milisegundos; TD: tiempo de desaceleración precoz del flujo mitral.
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ran recibido tratamiento prehospitalario. Este hecho po-
dría implicar un sesgo de clasificación.

En conclusión, un algoritmo de ecografía cardiopul-
monar en el punto de atención que integra un 
TD $ 165 ms demostró un buen rendimiento [ABC 
0,91 IC 95% (0,86; 0,96)] para el diagnóstico de ICA 
en pacientes con disnea que consultan en urgencias.
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