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RESUMEN

Introducción: La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) continúa siendo un desafío clínico mayor debido a su elevada morbimor-
talidad. El uso de la ecografía cardíaca y pulmonar se ha consolidado como una herramienta valiosa para la evaluación de la 
congestión residual.
Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la utilidad de parámetros ecográficos cardíacos y pulmonares de congestión 
previos al alta para identificar pacientes en riesgo de muerte y/o reinternación por ICA a los 180 días de la hospitalización índice.
Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron en forma consecutiva pacientes mayores de 65 años internados 
con diagnóstico principal de ICA. Se excluyeron pacientes con síndrome coronario agudo, valvulopatías graves con indicación 
quirúrgica, trasplante cardíaco y trastornos pulmonares graves. Se analizaron las características ecográficas al egreso hos-
pitalario y su asociación con eventos durante el seguimiento a 180 días en un análisis de Cox univariado y multivariado. En 
el caso de las líneas B, se elaboró una curva ROC y se calculó el punto de corte con mejor discriminación para el punto final 
utilizando el índice de Youden.
Resultados: Se incluyeron 200 pacientes. La mediana de edad fue de 81 años (rango intercuartílico, RIC,  76-86), y el 53 % eran 
hombres. El 37,5 % de los pacientes presentó el punto final primario combinado (muerte y/o rehospitalización por ICA durante 
el seguimiento). Las variables ecográficas que se asociaron significativamente con el punto final fueron la relación E/e’ (septal 
y lateral), la presencia de vena cava inferior (VCI) dilatada, la presión sistólica pulmonar, la excursión sistólica del plano del 
anillo tricuspídeo (TAPSE) y la cantidad de líneas B al egreso hospitalario (p<0,001). En un modelo multivariado ajustado 
por sexo, edad y variables ecográficas, las líneas B al egreso mantuvieron su asociación estadísticamente significativa con el 
punto final primario. Se observó que el grupo que presentó ≥7 líneas B tuvo mayor incidencia de reinternaciones y muerte 
durante los 180 días posteriores (p<0,001).
Conclusiones: Un abordaje ecográfico integral que incluya parámetros como la relación E/e’ (septal y lateral), la presión sistólica 
pulmonar, el TAPSE, la evaluación de la VCI y líneas B aporta información útil previo al egreso de pacientes internados por ICA.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca -  Ultrasonografía - Salud de la tercera edad

ABSTRACT

Background: Acute heart failure (AHF) remains a major clinical challenge due to its high morbidity and mortality. The use 
of cardiac and lung ultrasound has been increasingly recognized as valuable tools for the assessment of residual congestion.
Objective: The aim of this study was to assess the usefulness of cardiac and pulmonary congestion ultrasound parameters prior 
to discharge for identifying patients at risk of readmission and/or death within 180 days following the initial hospitalization.
Methods: This was a prospective study including consecutive patients over 65 years of age admitted with primary diagnosis 
of AHF. Patients with acute coronary syndromes, severe valvular disease requiring surgery, heart transplantation, and severe 
pulmonary disorders were excluded. Ultrasound characteristics at hospital discharge were assessed for their association with 
events during the 180-day follow-up period using univariate and multivariate Cox regression analyses. For B-lines, a ROC 
curve was generated, and the optimal cutoff point for predicting the primary endpoint was determined using the Youden index.
Results: A total of 200 patients were analyzed. Median age was 81 [interquartile range, IQR, 76-86] years, and 53% were men. 
During follow-up, 37.5% of patients experienced the composite endpoint of death or rehospitalization for AHF. The ultrasound 
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variables significantly associated with the primary endpoint were the E/e’ ratio (septal and lateral), the presence of dilated 
inferior vena cava (IVC), pulmonary artery systolic pressure (PASP), tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), and 
the number of B-lines present at hospital discharge (p<0.001). In a multivariate model adjusted for age, sex and ultrasound 
variables, B-lines at discharge remained significantly associated with the primary outcome. Patients with ≥7 B-lines had a 
significantly higher incidence of rehospitalization and death within the 180-day follow-up period (p<0.001).
Conclusions: A comprehensive ultrasound-based assessment –including parameters such as septal and lateral E/e’ ratio, PASP, 
TAPSE, IVC assessment, and B-lines– provides valuable prognostic information at discharge in patients hospitalized for AHF.

Key words: Heart failure - Ultrasound - Elderly health

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) se asocia con 
elevadas tasas de morbilidad y mortalidad, y ejerce un 
impacto negativo creciente sobre los sistemas de salud 
pública a nivel mundial. (1-3). En este contexto, la ICA 
constituye la principal causa de hospitalizaciones no 
programadas en pacientes mayores de 65 años, (4) con 
un aumento de hasta tres veces en las tasas de ingreso 
hospitalario en las últimas décadas, debido a diversos 
factores como el envejecimiento poblacional, la mejora 
en la supervivencia tras el infarto agudo de miocardio 
y el retraso en el diagnóstico y tratamiento oportunos 
de esta entidad. (5)

Asimismo, los pacientes que egresan de una ins-
titución de salud tras un episodio de ICA presentan 
frecuentemente elevadas tasas de rehospitalización, 
lo que acarrea un peor pronóstico. (6) Por ende, la 
identificación precoz de pacientes con alto riesgo de 
reingreso antes del alta hospitalaria resulta fundamen-
tal, especialmente en población añosa y con múltiples 
comorbilidades.

La sobrecarga de volumen y la congestión están 
presentes en el 95  % de los pacientes con ICA. (7) A 
pesar del tratamiento con diuréticos, un porcentaje 
considerable de estos pacientes es dado de alta con 
congestión residual, la cual se ha asociado con un 
mayor riesgo de mortalidad y de reingreso por IC. (8) 
No obstante, la evaluación de la congestión residual 
en la fase prealta continúa siendo un desafío clínico 
importante, ya que los métodos convencionales, como 
el examen físico y la radiografía de tórax, presentan 
una considerable variabilidad interobservador y baja 
sensibilidad. (9)

En este sentido, la valoración objetiva del estado 
volémico del paciente es esencial para optimizar tanto 
el tratamiento como el seguimiento tras el egreso hos-
pitalario. Diversos estudios han demostrado el valor de 
la ecocardiografía y la ecografía pulmonar para revelar 
anomalías anatómicas y fisiológicas en pacientes con 
ICA, y cuando se aplican correctamente pueden me-
jorar la evaluación, el manejo y los resultados de los 
pacientes durante el seguimiento. (10-12) Sin embargo, 
existe escasa información respecto a su aplicación en 
población añosa en nuestro medio.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue 
evaluar la utilidad pronóstica de estos métodos en una 

cohorte de pacientes añosos con insuficiencia cardíaca 
“pura” -sin causas secundarias-, con el fin de identificar 
a aquellos con mayor riesgo de presentar reinternacio-
nes y/o muerte tras el alta por ICA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y población
Se llevó a cabo un estudio de cohorte prospectivo que incluyó 
de forma consecutiva a pacientes mayores de 65 años hospi-
talizados por ICA entre diciembre de 2022 y diciembre de 
2024, en una organización de atención sanitaria que integra 
un hospital universitario y centros ambulatorios. Se inclu-
yeron pacientes con ICA de novo o con insuficiencia cardíaca 
crónica en fase de descompensación ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Cardiológicos.

Se excluyeron aquellos con síndrome coronario agudo, 
valvulopatías graves con indicación quirúrgica, antecedente 
de trasplante cardíaco, síndrome de Takotsubo, miocar-
ditis aguda y cardiopatías congénitas. Estas exclusiones 
se establecieron debido a diferencias en la fisiopatología 
y el manejo terapéutico de las condiciones mencionadas. 
Asimismo, se excluyeron las enfermedades pulmonares que 
pudieran limitar la obtención de una ventana ecográfica 
adecuada como fibrosis pulmonar, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica avanzada (GOLD C/D), síndrome de 
distrés respiratorio agudo o procesos infecciosos paren-
quimatosos agudos.

El seguimiento se realizó durante los seis meses poste-
riores al egreso hospitalario. Las fuentes de datos fueron las 
historias clínicas electrónicas y bases de datos administrativas 
de la institución.

Métodos y análisis de imagen
Se realizaron estudios de ecocardiografía transtorácica y 
ecografía pulmonar (LUS) al ingreso hospitalario (dentro 
de las primeras 12 horas) y antes del alta (dentro de las 24 
horas previas).

Para la ecocardiografía, las mediciones se efectuaron si-
guiendo los protocolos estandarizados recomendados por las 
guías internacionales. (13,14) En el ultrasonido pulmonar, se 
empleó el protocolo simplificado de 4 zonas descrito por Platz 
y colaboradores para la cuantificación de líneas B. (12)   Todas 
las imágenes fueron obtenidas, analizadas e interpretadas por 
ecografistas entrenados.

Punto final
El punto final fue un compuesto de mortalidad o reingreso 
por ICA dentro de los 180 días posteriores a la hospitaliza-
ción índice. La evaluación del desenlace fue realizada por 
un investigador ciego a los resultados del ecocardiograma 
transtorácico y la LUS.
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Tabla 1. Características basales

Característica	 N = 200

Edad - años (mediana, RIC)	 81 [76-86]

Sexo masculino - n (%)	 106 (53)

Hipertensión arterial - n (%)	 170 (85)

Dislipidemia - n (%)	 116 (58)

Diabetes Mellitus - n (%)	 56 (28)

Enfermedad coronaria - n (%)	 65 (32,5)

Clase funcional previa (NYHA) - n (%)

I	 102 (51)

II	 89 (44,5)

III	 6 (3)

IV	 3 (1,5)

Insuficiencia renal crónica - n (%)	 86 (43)

Antecedente de insuficiencia cardíaca - n (%)	 103 (51,5)

Fibrilación auricular - n (%)	 89 (44,5)

Medicación - n (%)

IECA/ARA 2 - n (%)	 88 (44)

Betabloqueantes - n (%)	 138 (69)

ARM - n (%)	 30 (15)

Sacubitril/valsartan - n (%)	 6 (3)

iSGLT 2 - n (%)	 41 (20,5)

Furosemida	 83 (41,5)

NT-proBNP - pg/mL (mediana, RIC)	 6515 [3077-14202]

FEVI - % (media ± DE)	 44 ±14

ARA 2 : antagonistas del receptor de angiotensina II;  ARM : antagonistas del 
receptor de mineralocorticoide; DE: desviación estándar; FEVI : fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo; IECA : inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina; ISGLT 2 : inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2; 
RIC: rango intercuartílico 

Mortalidad: muerte por cualquier causa dentro de los 180 
días posteriores a la hospitalización índice.

Hospitalización por ICA: primer reingreso debido a ICA, 
caracterizado por una estancia hospitalaria mayor a 6 horas 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiológicos o en el 
Servicio de Urgencias, ocasionado por un empeoramiento 
de los signos y/o síntomas de insuficiencia cardíaca con 
requerimiento de un tratamiento farmacológico diurético 
intravenoso.

Análisis estadístico
Se utilizó muestreo consecutivo, incluyendo a todos los pa-
cientes elegibles. Se realizó un cálculo del tamaño muestral 
para estimar la precisión del área bajo la curva ROC (AUC). 
Considerando una AUC esperada de 0,8 y un margen de error 
(diferencia entre la AUC verdadera y la estimada) de 0,08 
con un nivel de confianza del 95 %, el número estimado de 
pacientes requerido fue de 200.

Las variables continuas se describieron mediante media 
y desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico 
(RIC), según la distribución. Las variables categóricas se 
expresaron en frecuencias absolutas y relativas.

Las asociaciones bivariadas se evaluaron utilizando la 
prueba t de Student o la prueba de Wilcoxon para variables 
continuas, y la prueba de Chi cuadrado o test exacto de Fisher 
para variables categóricas. Se evaluó la correlación mediante 
el coeficiente de Spearman. Se realizó un análisis de curva 
ROC para evaluar la capacidad del recuento de líneas B para 
discriminar a los pacientes que presentaron el punto final 
combinado. El punto de corte óptimo para maximizar simultá-
neamente la sensibilidad y especificidad se seleccionó median-
te el índice de Youden. Se emplearon modelos multivariables 
de riesgos proporcionales de Cox para estimar los factores 
pronósticos del desenlace. Se reportaron la razón de riesgos 
(HR) y su intervalo de confianza del 95 %. Se evaluaron el 
supuesto de riesgos proporcionales y la bondad de ajuste.

Se consideraron estadísticamente significativos valores 
de p <0,05, con pruebas a dos colas. El análisis estadístico se 
efectuó con el software STATA versión 13.1 (StataCorp LP, 
College Station, TX).

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo conforme a las normativas vigentes 
para la investigación en seres humanos con adhesión a la 
Declaración de Helsinki (15) y la ley de protección de datos 
personales 25326. (16) El protocolo fue aprobado por un 
comité de ética institucional.

RESULTADOS

Características basales
Se incluyó un total de 200 pacientes. Las características 
basales se presentan en la Tabla 1. La mediana de edad 
fue de 81 años (RIC 76-86) y el 53 % fueron hombres. 
Las comorbilidades más prevalentes fueron hiperten-
sión arterial (85 %), dislipidemia (58 %), antecedentes 
de insuficiencia cardíaca (51 %), enfermedad renal 
crónica (43 %) y fibrilación auricular (44 %). Asimismo, 
el 28 % presentaba diabetes mellitus al momento de 
la inclusión.

Características de la estancia hospitalaria
La congestión pulmonar y/o sistémica fue la presen-
tación clínica más frecuente, observada en el 77 % de 
los casos, seguida por edema agudo de pulmón (21 %) 

y síndrome de bajo gasto cardíaco (2 %). En el examen 
físico al ingreso, los hallazgos predominantes fueron 
crepitantes pulmonares (89 %) y edema en miembros 
inferiores (72 %). La mediana del fragmento aminoter-
minal del propéptido B (NT-proBNP) sérico al ingreso 
fue 6515 pg/mL (RIC 3077-14 202).

Entre las variables ecocardiográficas medidas al 
ingreso podemos remarcar varios parámetros. La media 
de fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
fue de 45 % ±14  % (método de Simpson). Respecto 
de los parámetros de disfunción diastólica, la relación 
E/e’ septal y lateral media fue de 19±7 y 16±6, res-
pectivamente; el llenado monofásico se observó en el 
48 % de los pacientes y el volumen indexado promedio 
de la aurícula izquierda fue de 58 ±18 mL/m². Asimis-
mo, el 67 % de los pacientes presentaba VCI dilatada 
(>20 mm) con colapso inspiratorio <50 %. Además, se 
registró una media de TAPSE de 19 ±3,7 mm y una 
presión sistólica pulmonar (PSP) de 47 ±15 mmHg. 
En cuanto a las valvulopatías significativas (de grado 
moderado o mayor), la insuficiencia mitral fue la más 
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frecuente (39 %), seguida de insuficiencia tricuspídea 
(32 %). Al alta, algunas variables ecocardiográficas 
no mostraron cambios significativos (FEVI, TAPSE y 
volumen indexado de aurícula izquierda). En contraste, 
la relación E/e’ septal y lateral disminuyó a 14 ±6 y 
11 ±5, respectivamente; la PSP descendió a 40 ±14 
mmHg, y el porcentaje de pacientes con VCI dilatada 
sin colapso inspiratorio significativo se redujo al 8 %. 
Sin embargo, un 29 % presentó al egreso una VCI di-
latada con colapso inspiratorio significativo.

En la LUS, la mediana de líneas B al ingreso fue 
13 (RIC 11-18), y disminuyó a 4 (RIC 2-8) al alta 
(p<0,001), con un delta ingreso-alta de 9 (RIC 7-11).

Por último, la mediana de estancia hospitalaria fue 
de 5 días (RIC 3-7).

Seguimiento post-alta y variables asociadas a la 
incidencia del punto final a 180 días
La mediana de seguimiento fue de 5,3 (RIC 2,9-5,9) 
meses. El punto final se presentó en 75 pacientes 
(37,5 %), compuesto por 25 fallecimientos y 50 rehos-
pitalizaciones por ICA.

Se observó una correlación significativa (p<0,001) 
entre el número de líneas B al alta y variables pro-
nósticas establecidas como el NTpro-BNP al ingreso 
(r = 0,22) y al alta (r = 0,46). También se encontraron 
correlaciones significativas, aunque más débiles, con 
la FEVI (r = 0,13) y el volumen auricular izquierdo 
(r = 0,19). No se identificaron asociaciones signifi-
cativas entre el número de líneas B con sexo, edad o 
enfermedad renal crónica.

En el análisis univariado, las variables ecocardio-
gráficas obtenidas al alta hospitalaria que se asociaron 
con el punto final fueron la relación E/e’ septal (HR 
1,04; IC 95 % 1,03-1,11) y lateral (HR 1,12; IC 95 % 
1,07-1,17), la dilatación de la VCI (HR 6,1; IC 95 % 
3,6-10,35), la PSP (HR 1,03; IC 95 % 1,02-1,05) y el 
TAPSE (HR 0,87; IC 95 % 0,81-0,95).

Por el contrario, la FEVI (HR 0,99; IC 95 % 0,97-
1,01) y el volumen indexado de la aurícula izquierda 
(HR 1,00; IC 95 % 0,99-1,01) no mostraron relación 
con el desenlace.

El número de líneas B al alta se asoció en forma 
significativa con el punto final en el análisis univariado 
(HR 1,28; IC 95 % 1,19-1,37). Asimismo, se asociaron 
la ausencia de descenso significativo de peso (HR 
1,18; IC 95 % 1,10-1,27), la presencia de crepitantes 
al alta (HR 2,46; IC 95 % 1,55-3,94) y la persistencia 
de edemas en miembros inferiores al alta (HR 3,65; IC 
95 % 2,31-5,76).

En el análisis multivariado, la cantidad de líneas B 
fue la única variable incluida que presentó asociación 
significativa con el punto final (HR 1,42; IC 95 % 1,23-
1,64). En la Tabla 2 se muestran los resultados del 
modelo, incluyendo las variables ecográficas medidas 
al egreso, y la incidencia acumulada de reinternaciones 
o muerte a 180 días.

Finalmente, el análisis ROC reveló un AUC de 
0,77 (IC 95 % 0,73-0,81) para las líneas B al alta en la 
discriminación del punto final (Figura 1). El punto de 
corte óptimo fue ≥7 líneas B, con una sensibilidad de 
61 % y especificidad de 86 %, un valor predictivo po-
sitivo de 73 % y un valor predictivo negativo de 79 %. 
La incidencia acumulada de eventos entre los grupos 
con mayor y menor número de líneas B según este 
punto de corte se presenta en la Figura 2 (p<0,001, 
Log-rank test).

DISCUSIÓN

A la luz de los datos publicados hasta el momento, este 
es el primer estudio que evalúa el valor pronóstico del 
ecocardiograma combinado con un método simplifi-
cado de LUS en una población de edad avanzada con 
ICA “pura”. Sugerimos nombrarla de esta manera ya 
que se excluyeron aquellas causas secundarias de IC 
–como el infarto agudo de miocardio o valvulopatías 
severas en plan quirúrgico–  que pudieran modificar 
el manejo terapéutico y el pronóstico. Esta caracterís-
tica constituye la principal diferencia respecto a otras 
cohortes en las que no se aplicó esta restricción en la 
selección de pacientes. (12, 17-19) Cabe destacar que 
nuestro grupo de investigación había realizado un 
estudio de validación de la LUS en un estudio con un 

Tabla 2. Variables ecográficas medidas al egreso relacionadas con la incidencia acumulada de reinternaciones o muerte a 180 días 

	 Análisis univariado	 Análisis multivariado
	 HR (IC 95%)	 p	 HR (IC 95%)	 p

Sexo masculino	 0,82 (0,52-1,29)	 0,945	 1,59 (0,83-3,06)	 0,166

Edad	 1 (0,98-1,02)	 0,805	 0,99 (0,97-1,01)	 0,765

Líneas B	 1,28 (1,19-1,37)	 <0,001	 1,42 (1,23-1,64)	 <0,001

Relación E/e’ septal	 1,07 (1,03-1,11)	 <0,001	 1 (0,92-1,02)	 0,264

Relación E/e’ lateral	 1,12 (1,07-1,17)	 <0,001	 -	 -

Vena cava inferior dilatada	 6,1 (3,6-10,3)	 <0,001	 2 (0,91-4,53)	 0,080

TAPSE	 0,88 (0,81-0,95)	 0,002	 -	 -

FEVI	 0,99 (0,97-1,01)	 0,316	 0,99 (0,96-1,01)	 0,474

PSP	 1,03 (1,02-1,05)	 <0,001	 1,01 (0,99-1,03)	 0,254

FEVI: fracción de eyección ventricular izquierda; PSP: presión sistólica pulmonar; TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo
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Fig. 1. El análisis ROC reveló un área bajo la curva (AUC) de 0,77 (IC 95% 0,73-0,81) para las líneas B al alta en la discriminación del punto 
final; El punto de corte óptimo fue ≥7 líneas B, con una sensibilidad de 61% y especificidad de 86 %

Fig. 2. Incidencia acumulada de eventos entre los grupos con mayor y menor número de líneas B según el punto de corte de 7 líneas B
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menor número de pacientes y los mismos criterios de 
selección. (20)

Uno de los principales hallazgos de nuestro estudio 
fue que un tercio de los pacientes hospitalizados por 
ICA presentó la incidencia del punto final combinado 
de rehospitalización o muerte durante los 180 días 
posteriores a la internación índice. Esta elevada inci-
dencia coincide con lo reportado por otros autores, (21) 
lo que confirma el mal pronóstico de la ICA y subraya 
la necesidad de identificar antes del alta hospitalaria 
a los pacientes con congestión residual.

En comparación con otros registros de ICA, como 
ADHERE, (22) OPTIMIZE-HF (23)  y diversos regis-
tros argentinos, (24) nuestra cohorte presentó una 
mediana de edad 10 años superior. Aunque la distri-
bución etaria fue similar a la de una cohorte italiana, 
nuestra población mostró una mayor prevalencia de 
sexo femenino, insuficiencia renal e historia previa de 
insuficiencia cardíaca. (25)

Como se mencionó previamente, aunque existe 
evidencia de que los pacientes con congestión pulmo-
nar residual antes del alta hospitalaria presentan un 
mayor riesgo de eventos adversos relacionados con la 
insuficiencia cardíaca, no existe una definición uni-
versalmente aceptada de congestión residual evaluada 
mediante ecocardiografía y ecografía pulmonar que 
tenga valor pronóstico en adultos mayores.

En nuestro estudio se observó como predictores del 
punto final a variables ecocardiográficas –relación E/e’ 
septal y lateral, TAPSE, evaluación de la VCI y PSP–y 
la presencia de líneas B en la ecografía pulmonar al 
alta hospitalaria.

La relación E/e’ es un parámetro ampliamente 
utilizado en la determinación de la función diastólica. 
Su valor pronóstico está ampliamente evaluado en 
otros cuadros como el infarto agudo de miocardio, (26) 
hipertensión arterial (27) o fibrilación auricular. (28) 
En el terreno de la insuficiencia cardíaca, podemos 
destacar trabajos que obtuvieron resultados categóricos 
para la utilización pronóstica de esta variable, aunque 
fueron realizados en una población con insuficiencia 
cardíaca con fracción de eyección reducida (ICFEr). 
(29) Por otro lado, en pacientes con fracción de eyección 
preservada (ICFEp), cabe destacar el trabajo de Blanco 
et al., realizado en nuestra institución en 2020: tras un 
análisis de parámetros de disfunción diastólica en ICA, 
los autores concluyen que un valor de E/e´superior a 
14 medido al egreso hospitalario tuvo una asociación 
estadística significativa con el punto final compuesto 
de muerte por todas las causas y reinternaciones por 
ICA (HR 4,63 IC 95 % 2,71 -18,2; p<0,001). (30) Por 
último, Santas et al. realizaron un análisis en un grupo 
de pacientes con ICA que incluyó tanto ICFEr como 
ICFEp y demostraron una asociación independiente 
entre valores elevados de E/e’ y muerte por todas las 
causas. (19) En cuanto a las similitudes de nuestro estu-
dio con este último, destacamos que nuestra población 
también comprendió ICFEr e ICFEp. La diferencia 
principal radica en la edad de los pacientes: la media 

de edad del estudio citado fue de 72 años, mientras que 
nuestra mediana la supera en 10 años, determinando 
una población sustancialmente más añosa.

Por otro lado, para comparar nuestros resultados 
del análisis de la VCI, resulta relevante destacar el 
PROFUND-IC Registry. (31) Este estudio evaluó el im-
pacto pronóstico de la LUS y de la VCI en una cohorte 
de pacientes añosos con ICA, población comparable a 
la nuestra. Dichos autores demostraron que la colap-
sabilidad <50 % o un diámetro >2,25 cm de la VCI se 
asociaron con un incremento de la mortalidad a corto 
plazo, incluso con mayor capacidad predictiva que la 
cuantificación de líneas B. Una diferencia metodoló-
gica relevante fue el momento de la evaluación: en el 
registro mencionado se realizó dentro de las primeras 
72 horas de hospitalización, mientras que en nuestra 
cohorte las mediciones analizadas se llevaron a cabo 
en el momento del alta hospitalaria.

La asociación entre el TAPSE, la PSP y el punto 
final refleja el rol protagónico del ventrículo derecho 
(VD) en este grupo de pacientes. (32) Es conocido que 
la disfunción del VD se encuentra presente en el 4 al 
50 % de los pacientes con insuficiencia cardíaca y es una 
variable que indica peor evolución. (33-35) Diversos es-
tudios han alcanzado conclusiones similares al analizar 
cada uno de estos parámetros por separado. (17, 36)

En cuanto a la LUS, estudios previos han identi-
ficado diversos valores de corte para las líneas B con 
significación pronóstica, en función del protocolo em-
pleado y del contexto clínico (12,31)   Imanishi et al. 
investigaron la correlación entre el recuento de líneas 
B en la LUS y la presión capilar pulmonar (PCP) e 
identificaron que a partir del recuento ≥6 líneas B se 
observó una fuerte correlación con valores de PCP ele-
vados y una asociación con un mayor riesgo de muerte 
cardiaca y rehospitalización por ICA. (37) De manera 
similar, nosotros encontramos que la identificación de 
≥7 líneas B al alta se asoció con un mayor riesgo de 
muerte o rehospitalización durante el seguimiento. Por 
otra parte, la adopción de un protocolo simplificado de 
LUS como el utilizado en este estudio, resulta ventajosa 
en el ámbito hospitalario debido a su menor tiempo 
de ejecución y menor riesgo de omisión de datos. Esto 
es especialmente relevante en los métodos de cuanti-
ficación basados en recuento, en los cuales se realiza 
la sumatoria del número total de líneas B en todas las 
zonas evaluadas. De forma complementaria, aunque la 
insuficiencia cardiaca aguda puede manifestarse con 
distintos fenotipos clínicos, la mayoría de los pacientes 
presenta algún grado de congestión pulmonar, (38) lo 
que respalda la utilidad de la ecografía pulmonar en la 
evaluación del estado de descongestión. En este sentido, 
todos los pacientes de nuestra cohorte presentaron 
líneas B al ingreso. Por último, cabe destacar que deci-
dimos priorizar en nuestro análisis la determinación al 
alta más allá de haber realizado mediciones al ingreso 
y la variación ingreso/egreso. Esta elección se basó en 
su mayor factibilidad en la práctica clínica rutinaria, 
ya que requiere una única medición.
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Nuestros hallazgos destacan el valor pronóstico 
de la ecocardiografía combinada con LUS pre-alta 
en pacientes hospitalizados por ICA. Ambos métodos 
representan un posible objetivo terapéutico de descon-
gestión, mostrando que diferentes variables analizadas 
por ambos presentan dinamismo durante la internación 
con rápidos cambios positivos en los pacientes que res-
ponden al tratamiento diurético y otras intervenciones. 
Por su parte, la LUS seriada ha demostrado ser una 
modalidad eficaz para guiar la titulación de la terapia 
diurética, facilitar la resolución temprana de la conges-
tión y, potencialmente, contribuir a reducir la duración 
de la hospitalización. (39) Se requieren más investi-
gaciones para evaluar el impacto de ambos métodos 
como guía terapéutica durante la hospitalización por 
ICA con el fin de alcanzar una descongestión óptima, 
lo que podría traducirse en una menor incidencia de 
eventos adversos durante el seguimiento.

Este estudio presenta varias limitaciones que deben 
ser reconocidas. En primer lugar, se llevó a cabo en un 
único centro de alta complejidad, lo que puede condicio-
nar la generalización de los hallazgos a otros entornos 
asistenciales o a poblaciones con características clínicas 
y acceso a la atención diferentes. En segundo lugar, el 
modelo multivariado se desarrolló para evaluar factores 
pronósticos, por lo que no podemos establecer causali-
dad. En tercer lugar, la evaluación ecográfica, si bien es 
ampliamente considerada una herramienta no invasiva 
de gran utilidad, es operador-dependiente, aun cuando 
se emplean protocolos estandarizados. En cuarto lugar, 
debe subrayarse la exclusión del NT-pro-BNP en el 
modelo multivariado. Esta decisión se fundamentó en 
dos consideraciones: el número limitado de eventos 
disponibles para incluir variables adicionales al modelo 
y, más relevante aún, la prioridad de desarrollar un 
modelo clínico factible de aplicar en centros de menor 
complejidad y con menores costos.

Estudios futuros deberían validar estos hallazgos 
en cohortes multicéntricas y explorar intervenciones 
basadas en los mismos con el fin de mejorar los desen-
laces clínicos en el seguimiento.

CONCLUSIÓN

Un abordaje ecográfico integral que incluya paráme-
tros como la relación E/e’ (septal y lateral), la presión 
sistólica pulmonar, el TAPSE, la evaluación de la VCI 
y líneas B aporta información útil previo al egreso de 
adultos mayores internados por ICA.

Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron: un tercio de los 
pacientes hospitalizados por ICA presentó el punto final combinado de 
rehospitalización o muerte en los 180 días posteriores al ingreso índice; 
numerosas variables ecocardiográficas (relación E/e’ septal y lateral, 
TAPSE, evaluación de VCI y PSP) y la presencia de líneas B en la ecogra-
fía pulmonar al momento del alta hospitalaria tuvieron relación con el 
punto final primario. El punto de corte óptimo de líneas B al alta para 
predecir el punto final fue 7
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