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La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) representa uno 
de los principales motivos de hospitalización en todo 
el mundo, con elevada morbimortalidad posalta. (1) 
A pesar de los avances terapéuticos, la persistencia 
de signos de congestión al momento del egreso es fre-
cuente y continúa siendo el predictor más importante 
y modificable de rehospitalización precoz, eventos 
adversos y mortalidad. (2,3) Esta congestión, muchas 
veces subclínica, pasa inadvertida al examen físico tra-
dicional, lo que subraya la necesidad de herramientas 
más sensibles y reproducibles.

Los métodos tradicionales de evaluación para de-
finir el momento del alta, como los cambios de peso o 
el examen físico, se han mostrado insuficientes para 
determinar una descongestión adecuada, como lo re-
flejan las elevadas tasas de rehospitalización dentro 
de los 30 días del alta. (4) En la práctica, la percepción 
de “estabilidad clínica” no siempre equivale a una 
verdadera descongestión, lo que refuerza la necesidad 
de incorporar mediciones objetivas y reproducibles.

Históricamente, la evaluación clínica ha sido el pilar 
de las decisiones terapéuticas. Sin embargo, múltiples 
estudios han demostrado su escasa sensibilidad y capa-
cidad para predecir eventos. La congestión subclínica 
al momento del alta hospitalaria puede estar presente 
hasta en el 40% de los pacientes, incluso en aquellos 
que se consideran clínicamente “compensados”. (5) 
Esta disociación entre la clínica y la congestión real 
dio origen al concepto de congestión subclínica y puso 
en duda la confiabilidad del examen físico como único 
criterio para definir el alta hospitalaria.

Alcanzar una descongestión adecuada constituye el 
objetivo terapéutico central durante la hospitalización 
por insuficiencia cardíaca aguda. Más allá del alivio 
sintomático, la euvolemia proporciona la base fisio-
lógica que permite tolerar e intensificar las terapias 
modificadoras del pronóstico. Sin embargo, definir y 
cuantificar la congestión continúa siendo desafiante, 
ya que puede manifestarse como congestión intravas-

cular, tisular o ambas, cada una con diferente perfil 
diagnóstico y terapéutico. (6)

Frente a esta limitación, se han desarrollado herra-
mientas complementarias. Los biomarcadores como 
el NT-proBNP (fragmento aminoterminal del péptido 
natriurético tipo B), si bien útiles para diagnóstico y 
pronóstico, presentan limitaciones como guías tera-
péuticas durante la fase aguda. Ensayos clínicos como 
GUIDE-IT y PRIMA II demostraron que la estrategia 
de tratamiento guiada exclusivamente por niveles de 
NT-proBNP no logró reducir la mortalidad o las rehos-
pitalizaciones. (7,8) Otros biomarcadores –como el CA-
125 (antígeno de cáncer 125), el sST2 (la forma soluble 
del receptor ST2, supresión de la tumorigénesis tipo 2) 
o la bio-ADM (adrenomedulina biólogicamente activa)– 
han sido propuestos como marcadores dinámicos de 
sobrecarga de volumen, especialmente en el entorno 
ambulatorio, aunque su uso clínico e implementación 
aún son limitados. (9,10)

En los últimos años, el foco se ha desplazado hacia 
herramientas no invasivas. La ecografía pulmonar 
(LUS) permite detectar líneas B indicativas de con-
gestión pulmonar con sensibilidad superior a la ra-
diografía de tórax. (11) De forma complementaria, la 
ecografía de la vena cava inferior (VCI) y la evaluación 
Doppler de venas hepáticas, porta y renales mediante 
el protocolo VExUS permiten objetivar la congestión 
sistémica intravascular. (12-14) Más recientemente, el 
monitoreo remoto dieléctrico (ReDS) mostró resultados 
alentadores para el manejo de la descongestión en pa-
cientes hospitalizados en un ensayo clínico. (15) Estos 
métodos, accesibles y reproducibles, han demostrado 
valor pronóstico en múltiples cohortes.

En este contexto, nuestro grupo desarrolló el es-
tudio CAVAL US-AHF (CAVA and Lung UltraSound-
guided therapy in Acute Heart Failure), (16,17) un 
ensayo clínico aleatorizado, unicéntrico, realizado en 
Argentina, que incluyó pacientes hospitalizados por 
ICA. Todos los pacientes recibieron una evaluación 
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protocolizada de LUS y VCI al ingreso, durante la in-
ternación y al alta, realizada por médicos entrenados 
que no participaban en las decisiones terapéuticas. Las 
imágenes fueron analizadas e informadas a los médicos 
tratantes por un core lab externo ciego a la asignación y 
al paciente. La congestión se clasificó en tres categorías 
(A, B o C) según los hallazgos ecográficos reportados 
previamente en la literatura que se asociaban a mayor 
riesgo de hospitalización o mortalidad luego del alta. 
Los pacientes fueron asignados al azar y estratificados 
por edad y fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
a dos grupos: a) grupo control, con manejo estándar 
basado en clínica, síntomas y laboratorio, y b) grupo 
intervención (CAVAL US), con atención estándar más 
ajuste terapéutico guiado por protocolo LUS + VCI. El 
algoritmo de intervención consideró clínica, número de 
líneas B (en 8 zonas) y parámetros de la VCI (diámetro 
y colapsabilidad). Los médicos del grupo intervención 
accedían a los hallazgos ecográficos, mientras que los 
del grupo control permanecían cegados. 

Previo al alta hospitalaria, se aplicó un checklist 
sistemático para asegurar el cumplimiento del tra-
tamiento basado en guías, vacunación, educación y 
planificación del seguimiento. Todos los pacientes reci-
bieron consejería estructurada con entrega de material 
educativo y un esquema escrito de tratamiento farma-
cológico. En ambos grupos se programaron controles 
ambulatorios a los 7-10 días del alta y posteriormente 
al menos una vez al mes. 

El punto final primario de congestión subclínica al 
alta (>5 líneas B y/o VCI dilatada) se observó en 13,3% 
del grupo CAVAL US versus 66,6% en el grupo control 
(p<0,001), una reducción relativa del 80%. Asimismo, 
se redujo el punto final combinado a 90 días (reinter-
nación, consulta no programada o muerte: 13,3% vs. 
36,7%; p=0,038). Esta intervención además fue segura 
y no implicó mayor duración de hospitalización.

Recientemente, la Heart Failure Association 
(HFA) de la European Society of Cardiology (ESC) 
propuso un algoritmo multiparamétrico para evaluar 
la descongestión al alta, que incluye tres criterios: 
<5 líneas B en LUS, VCI <21 mm con colapsabilidad 
>50%, y reducción >30% del NT-proBNP respecto al 
ingreso. (3) Estos criterios fueron establecidos acorde 
a estudios pronósticos de los últimos años y consenso 
de expertos. Sobre esta base, realizamos un subestu-
dio recientemente publicado en European Journal of 
Heart Failure. (18). Según los criterios propuestos 
por la HFA-ESC, los pacientes fueron clasificados en 
dos grupos: descongestión óptima (VCI <21 mm y co-
lapsabilidad >50%, <5 líneas B en LUS de 8 zonas, y 
reducción >30% del NT-proBNP) y no óptima (falla en 
cumplir cualquiera de los tres). El punto final primario 
fue el compuesto de rehospitalización por IC, consulta 
urgente por empeoramiento o muerte a 90 días post 
alta. El 45% alcanzó los tres criterios de descongestión 
óptima. Ninguno de ellos presentó eventos durante 
el seguimiento a 90 días, mientras que el 42,4% de 
los pacientes con descongestión no óptima alcanzó el 

punto final primario (p<0,001). No hubo diferencias 
significativas entre grupos en la dosis de furosemida 
al alta, fracción de eyección ni uso de tratamiento 
médico guiado por guías, lo que sugiere que la conges-
tión residual puede persistir independientemente de 
la evaluación clínica o la intensidad terapéutica. Este 
análisis aporta evidencia prospectiva que valida el 
valor pronóstico del algoritmo multiparamétrico de la 
HFA-ESC y refuerza la aplicabilidad de una estrategia 
de descongestión guiada y objetiva en un escenario de 
práctica clínica cotidiana.

La incorporación de herramientas complemen-
tarias no representa una sofisticación innecesaria, 
sino una evolución hacia una medicina más precisa y 
reproducible. La congestión subclínica es frecuente y 
su persistencia tras el alta continúa siendo uno de los 
principales determinantes de eventos adversos. En 
este contexto, la integración de la ecografía pulmonar 
y de vena cava inferior con biomarcadores accesibles 
ofrece una estrategia objetiva, factible y de alto im-
pacto clínico, especialmente en sistemas de salud con 
limitaciones de recursos.

La descongestión efectiva no se logra solo con diu-
réticos. La retención de sodio refleja una activación 
neurohormonal e inflamatoria que exige la introduc-
ción temprana y completa del tratamiento modificador 
del pronóstico –ARNI (inhibidores de la neprilisina y 
receptor de la angiotensina), los betabloqueantes, ARM 
(antagonistas de los receptores mineralocorticoides) y 
los i SGLT2 (inhibidores del cotransporte sodio glucosa 
2–. (19) El ensayo STRONG-HF demostró que una 
titulación intensiva de ARNI, betabloqueantes y ARM 
en las primeras semanas post-alta no solo fue segura, 
sino que redujo significativamente la mortalidad y las 
rehospitalizaciones (20) En un subanálisis de este ensa-
yo la titulación intensiva del bloqueo neurohormonal se 
asoció con una descongestión más eficiente y sostenida 
a 90 días, junto con una reducción significativa del 
riesgo del punto final primario. (21)

La descongestión guiada en insuficiencia cardía-
ca aguda debe ser precisa, integral y reproducible. 
La integración de múltiples herramientas objetivas 
sumado a criterios clínicos ofrece una sinergia diag-
nóstica para alcanzar ese objetivo. Como ilustra la 
Figura 1, cada uno de estos pilares aporta información 
complementaria para evaluar la congestión de forma 
multiparametrica. La Tabla 1 propone un decálogo 
clínico que resume los principios de esta nueva práctica, 
integrando evidencia y experiencia.

Alcanzar una descongestión completa antes del 
alta hospitalaria es un paso decisivo para reducir 
rehospitalizaciones y mejorar resultados clínicos. 
La congestión residual al egreso sigue siendo uno de 
los predictores más sólidos de mortalidad y eventos 
adversos, por lo que su detección debería integrarse 
al estándar de atención. Sin embargo, la evaluación 
óptima de la descongestión y la manera de guiar el 
tratamiento aún no están completamente definidas 
ni estandarizadas.
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Tabla 1. Decálogo de la congestión en ICA

1.	 La congestión es el predictor clave de eventos posalta.

2.	 La congestión subclínica es frecuente y se asocia con mayor riesgo de eventos.

3.	 El examen físico aislado no es suficiente

4.	 La evaluación de la congestión debe ser multiparamétrica.

5.	 El algoritmo HFA-ESC ofrece un marco objetivo.

6.	 Los diuréticos son necesarios, pero no suficientes.

7.	 El tratamiento médico dirigido por guías (TMDG) es parte esencial de la descongestión.

8.	 Descongestionar no es lo mismo que “sacar agua”.

9.	 La fase vulnerable es una ventana de oportunidad.

10.	 Validar estrategias de descongestión en nuestro medio es posible y necesario.

CA-125: antígeno de cáncer 125; ETT: ecocardiograma transtorácico; NT-proBNP: fragmento aminoterminal del péptido natriurético tipo B; RxTx: radiografía 
de tórax; VCI: vena cava inferior.  

Fig. 1. Evaluación de descongestión
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La literatura reciente coincide en que ningún pa-
rámetro aislado es suficiente. Por ello, se recomienda 
una valoración multiparamétrica que combine herra-
mientas clínicas, ecográficas y de laboratorio, todas 
disponibles, reproducibles y de bajo costo relativo. En 
sistemas de salud como los de Latinoamérica, donde 
la presión por el alta precoz es frecuente y los recursos 
suelen ser limitados, la integración de ecografía pul-
monar, evaluación de la vena cava inferior y biomar-
cadores representa una estrategia objetiva, segura y 
factible, capaz de mejorar la toma de decisiones y los 
resultados clínicos.

En este contexto, el estudio CAVAL US-AHF y su 
subestudio demuestran que es posible implementar 
modelos de atención basados en evidencia, simples y 
efectivos, que redefinen cómo evaluamos la congestión 
y el momento óptimo del alta. El verdadero cambio de 
paradigma radica en incorporar esta mirada integral 
como parte del estándar asistencial. Pasar de “tratar 
la descompensación” a “garantizar la descongestión 
completa” antes del alta representa una transición 
hacia una medicina más precisa, reproducible y orien-
tada a resultados.
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