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I. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) descompensada representa la primer
causa de hospitalizaciones en pacientes mayores de 65 afios’. A
pesar de los multiples tratamientos disponibles; el numero de
hospitalizaciones, re-hospitalizaciones y mortalidad persiste elevado.
El manejo de estos pacientes durante sus visitas a urgencias es
determinante en el prondstico y sobrevida de la enfermedad. Se ha
demostrado que un gran porcentaje de los pacientes son egresados
con congestion pulmonar residual que a su vez lleva a elevacion de

presiones de llenado y re-hospitalizaciones futuras.

La ultrasonografia pulmonar (USP) es una herramienta de bajo costo,
accesible y libre de radiacién que permite la evaluacién pulmonar en
multiples escenarios incluida la IC. En pacientes con IC la presencia
y numero de lineas B evaluadas por USP se ha asociado a
congestion pulmonar y peores desenlaces, demostrando ser mas
sensible que otros métodos como la radiografia de térax, los péptidos

natriuréticos y la exploracion clinica®.

Sin embargo, hasta el momento existen limitados estudios que
evaluen los desenlaces de estos pacientes segun la presencia o

ausencia de congestion subclinica.



Il. MARCO TEORICO

a. Antecedentes

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome complejo caracterizado
por disnea, edema de miembros inferiores y fatiga causado por una
alteracion cardiaca estructural o funcional que ocasiona una
disminucion del gasto cardiaco y/o elevacion de las presiones de
llenado durante el reposo o el esfuerzo. La Sociedad Americana de
Insuficiencia Cardiaca (por sus siglas en inglés HFSA) la define
como: “un sindrome caracterizado por alta mortalidad, re-
hospitalizaciones frecuentes y disminucion de la calidad de vida con

un régimen terapéutico complejo®.

La prevalencia e incidencia de pacientes con IC ha aumentado en los
ultimos afos con un incremento en la mortalidad y los costos
asociados al tratamiento. Se estima actualmente afecta a mas de 23
millones de personas en el mundo y que incrementara en 25% para
el 2030 esta cifra. En EE.UU. 5.8 millones de personas viven con IC.
Su prevalencia esta directamente relacionada con la edad siendo
mas alta en el grupo de pacientes mayores de 80 afios*. Las causas
de insuficiencia cardiaca son multiples, siendo la hipertension arterial

sistémica y la cardiopatia isquémica las mas frecuentes®.

La congestion pulmonar es la clave en la fisiopatologia de la
insuficiencia cardiaca descompensada y la congestion residual es la

causa mas comun de readmision hospitalaria®. La evaluacion clinica



de la congestion pulmonar es comunmente limitada por la baja
sensibilidad y especificidad de la exploracion fisica. El hallazgo a la
exploracion fisica que ha demostrado ser mas util para demostrar
congestion es la presencia de distencion venosa yugular®; este
hallazgo correlaciona con una presion venosa central mayor a 10
cmH20 y se asocia a un riesgo incrementado de hospitalizacion por
IC y muerte por causas cardiovasculares’. Asimismo, se han
encontrado altas tasas de readmision en pacientes sin congestion
clinica detectable probablemente por la persistencia de congestion

subclinica®.

La identificacion de congestion pulmonar previo a su manifestacion
clinica evidente puede prevenir hospitalizacion y progresion de la IC;
es por ello, que contar con un marcador confiable no invasivo y
objetivo le otorga al médico una potente herramienta para guiar el
tratamiento. Existen multiples métodos usados para evaluar la
congestiéon pulmonar entre ellos la radiografia de térax, la tomografia

computarizada y el ultrasonido pulmonar (USP).

La evaluacion pulmonar por US es una herramienta simple, no
invasiva y ampliamente disponible, de bajo costo, y altas tasas de
reproducibilidad. Se ha utilizado el USP para el diagnostico de
insuficiencia cardiaca descompensada en el servicio de urgencias
reportando S 90%, E 93% VPP 92% y VPN 92%; los cuales se
incrementan al integrar los hallazgos de la exploracion fisica (S 97%,

E 97%, VPP 97% VPN 97%)°. Ademas, el uso de USP en pacientes



ambulatorios con insuficiencia cardiaca ha demostrado tener valor
prondstico durante el seguimiento’. Esta técnica se basa en la
evaluacion visual de lineas ecogénicas que nacen de la pleura (lineas
B) en un patrén similar a la cola de un cometa. El numero de lineas
B se asocia a aumento de las presiones de llenado por métodos
invasivos y no invasivos'' e identifica pacientes con riesgo
incrementado de efectos adversos durante la hospitalizacion y al

alta'.

En pacientes consecutivamente estudiados la reproducibilidad del
USP es 100% con variabilidad intra e inter-observador <5% vy
diferencia media de 0.3 lineas B entre evaluadores''. El estudio de
lineas B mediante USP es simple de ensefiar y aprender, una sesién
de aproximadamente una hora es suficiente en nuevos evaluadores
con una precision similar a la de cardidlogos experimentados.
Ademas, el USP provee informacién como derrame pleural,

consolidaciones o neumotorax.

b. Planteamiento del problema

Existen estudios sobre la utilidad diagndstica del USP para la
evaluacion de los pacientes con IC que han demostrado identificar a
aquellos con el peor pronéstico asi como guiar el tratamiento con
mejoria en la mortalidad'. Sin embargo, hasta ahora existen datos
insuficientes sobre la prevalencia de congestion subclinica en estos

pacientes y su impacto al egreso.



Es relevante conocer cual sera es desenlace de los pacientes con
congestidon subclinica, pues los estudios previos han demostrado
aumento en la mortalidad y peores desenlaces en este grupo al
comparar con el grupo sin congestion'®. El USP se plantea como una
opcion para responder esta pregunta de forma reproducible y

accesible.

lll. JUSTIFICACION

Establecer herramientas diagnosticas para la toma de decisiones en
el grupo de pacientes con insuficiencia cardiaca debe ser un objetivo
prioritario en las investigaciones de nuevas herramientas

diagnésticas y terapéuticas.

IV. OBJETIVOS

Obijetivo general:

Identificar la prevalencia de congestion pulmonar subclinica en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada al egreso
hospitalario y su valor pronéstico en la prediccién de desenlaces
cardiovasculares mayores a mediano plazo en el instituto Nacional

de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Objetivos especificos:

Conocer la prevalencia de congestion pulmonar subclinica evaluada
mediante ultrasonido al alta hospitalaria en pacientes con

insuficiencia cardiaca descompensada.



Evaluar la asociacion entre congestion pulmonar subclinica evaluada
mediante ultrasonido y la incidencia de eventos cardiovasculares

mayores en un seguimiento a 3 meses después del alta.

V. HIPOTESIS

H1: Los pacientes con IC egresados con datos de congestion

subclinica por USP presentaran peor prondstico al compararlos con

el grupo egresado sin datos de congestién subclinica.

HO: La congestidn subclinica en pacientes egresados con IC no tiene

relacion con el prondstico a mediano plazo.

VI. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE INVESTIGACION

Se trata de un analisis post-HOC del estudio CLUSTER-HF,
unicéntrico, ciego simple, retrospectivo, observacional, comparativo
de pacientes con IC descompensada que ingresaron a urgencias del

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

Universo: pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada y alto

riesgo de re-hospitalizaciones.



Poblacion: pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de
Cardiologia por descompensacion de insuficiencia cardiaca de novo

(aguda) o cronica egresados para manejo ambulatorio.

Muestra: muestreo no probabilistico por conveniencia, se reclutaron
pacientes consecutivos posterior a hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca descompensada en quienes se realizé USP al egreso. La
muestra es obtenida de la base de datos del ensayo clinico

CLUSTER HF™,

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, con diagnoéstico

de insuficiencia cardiaca descompensada (de novo o crénica).

a. Criterios de inclusion extendidos:

Definicion conceptual: presentacion no planeada al hospital por
signos y/o sintomas nuevos de insuficiencia cardiaca (o
empeoramiento de signos y/0 sintomas crénicos), acompafnado por
mediciones objetivas de deterioro en la funcién cardiaca y que

requiere observacion hospitalaria por mas de 24 hrs.

Definicién operacional: un evento que cumple TODOS los siguientes

criterios:



1. El paciente es ingresado al hospital con el diagnostico primario o

secundario de insuficiencia cardiaca

2. La estancia intra-hospitalaria se extiende por al menos 24 horas

3. El paciente presenta sintomas nuevos (0 empeoramiento de

sintomas conocidos) debidos a insuficiencia cardiaca, incluyendo

al menos uno de los siguientes:

i) Disnea (disnea en reposo, de esfuerzo, ortopnea, disnea

paroxistica nocturna)

ii) Disminucioén de la capacidad de ejercicio

iii}) Fatiga

iv) Otros sintomas de hipoperfusion a 6rgano diana o sobrecarga
de volumen

4. El paciente tiene al menos DOS hallazgos al examen fisico; o al
menos UN hallazgo al examen fisico y al menos UN criterio de

gabinete, incluyendo:

a) Edema periférico

b) Incremento en el perimetro abdominal o ascitis (en ausencia de

enfermedad primaria que la explique)



f)

Signos de congestion pulmonar: estertores subcrepitantes,

crepitantes o disminucion en el murmullo vesicular

Incremento en la presion venosa yugular y/o reflujo hepatoyugular

Galope por tercer ruido (S3)

Ganancia de peso rapida, clinicamente significativa, atribuida a

retencion hidrica

Hallazgos de gabinete que se consideren debidos a insuficiencia

cardiaca como:

Incremento en niveles de N-terminal-pro-BNP (NT-proBNP)
compatibles con descompensacién de insuficiencia cardiaca
(>2000 pg/ml). En pacientes con incremento cronico en
niveles de NT-proBNP, se considerard un incremento
significativo (25% o mas) sobre los niveles de base.
Evidencia radiografica de congestion pulmonar

Evidencia invasiva o no invasiva de incremento significativo
en las presiones ventriculares de llenado o de gasto cardiaco

disminuido. Incluye:

a. Por ecocardiografia: relacion E/e™>15; patron
dominante diastélico en el flujo de entrada de las
venas pulmonares, vena cava inferior mayor de 21

mm o colapso minimo a la inspiracion: decremento en



la integral velocidad tiempo (ITV) del tracto de salida

del ventriculo izquierdo a menos de 12.

b. Por cateterismo derecho (Swan Ganz); presion en
cufa de la pulmonar mayor a 18 mmHg, presion
venosa central mayor de 12 mmHg, o indice cardiaco

menor de 2.2 L/min/m2.

c. ADD. La definicién de hospitalizacion por sindrome de
insuficiencia cardiaca aguda es la misma que la
definicion de re-hospitalizacion por insuficiencia

cardiaca.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con enfermedad pulmonar intersticial, malformaciones
toracicas que interfieran con la interpretacion del USP, enfermedad
renal crénica KDIGO >3 o TFGe <30ml/1.73m2/min no determinada
como parte de una disfuncién renal, ventilacibn mecanica invasiva,
presencia de drenaje toracico, antecedente de trauma toracico

reciente o neumonia recurrente.

PROCEDIMIENTOS

El USP se adquirié en las primeras 24 horas de la hospitalizacion, la
adquisicion fue realizada por médicos con experiencia en la

realizacion de USP, cardidlogos certificados o residentes de



cardiologia. EI USP fue adquirido con un equipo portatil V-scan de
sonda dual (GE Healthcare, Chicago, lllinois, EE.UU.) con un
transductor concavo a una profundidad de 18 cm en la posicién
decubito dorsal. Ademas, se grabaron videoclips de 3 segundos en
casa una de las ocho zonas exploradas (4 por hemitérax) como se
ha publicado previamente y de acuerdo a las recomendaciones de
guias internacionales'. Se llevo a cabo una interpretacion cegada de
los examenes por 2 observadores. El mayor numero de lineas B
(lineas verticales que surgen de la pleura) observadas por espacio

intercostal se registraron en cada zona.

Los pacientes se siguieron durante su estancia hospitalaria. Para el
analisis del objetivo primario, los pacientes se dividieron en tres

grupos (Figura 1):

Figura 1: Grupos de estudio.

/i Y

Grupo | |
Sin congestion

.
Grupo Il [ +
Congestion subclinica
Grupo I +

Congestion clinica

Congestion clinica: estertores, edema, ingurgitacion yugular
Congestion subclinica: = 3 lineas B durante USP



Se evalud la prevalencia de congestion pulmonar subclinica en

pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada al egreso

hospitalario y el tiempo al primer evento del combinado de muerte

cardiovascular, re-hospitalizacion por IC o visita no planeada a

urgencias en cada uno de los grupos.

Otras potenciales variables como edad, género, muestras de

laboratorio y tratamiento hospitalario fueron registrados y analizados

en un modelo de regresién logistica crudo y multivariado.

VIl. VARIABLES

Tabla 1.

NOMBRE

Congestion

clinica

Congestion

subclinica

Género

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

ESCALA

Nominal

dicotdmica

Nominal

dicotémica

Nominal

dicotdmica

DEFINICION
OPERACIONAL
Estertores,
edema y/o
ingurgitacion
yugular
Congestion
subclinica: > 3
lineas B durante
USP

Masculino o

femenino

UNIDAD DE

MEDICION



Edad

HAS

DM2

Fibrilacién

auricular

Tabaquismo

Historia
angioplastia

percutanea

de

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Continua

intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Edad cumplida al
momento de la
aleatorizacion
Diagndstico
documentado en
el expediente
clinico
Diagnostico
documentado en
el expediente
clinico
Diagnostico
documentado en
el expediente
clinico
Antecedente
documentado en
el expediente
clinico
Antecedente
documentado en
el expediente

clinico

mmHg

mg/dl



Historia de
infarto del

miocardio

Fraccion de
eyeccion del
ventriculo
izquierdo

Frecuencia

cardiaca

Frecuencia

respiratoria

Presion arterial

sistolica

Presion arterial

diastdlica

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Antecedente
documentado en
el expediente
clinico

Documentada en

el expediente
electronico
Numero de

latidos en un
minuto

Numero de
respiraciones en
un minuto
Presion  arterial

sistdlica medida

con
baumandmetro
digital

Presion  arterial

diastolica medida
con
baumandémetro

digital

Latidos

minuto

Respiraciones

por minuto

mmHg

mmHg



Lineas B

Hemoglobina

Creatinina

NT-proBNP

Glucosa

Uso

IECA/ARA

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

de Cualitativa

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Presencia de
artefactos
llamados lineas B
observados con
USP

Nivel de
hemoglobina
reportado por
laboratorio

Nivel de
creatinina
reportado por
laboratorio

Nivel de NT-
proBNP
reportado por
laboratorio

Nivel de glucosa
reportado por
laboratorio

Uso de
medicamento
reportado en
expediente

clinico

mg/dl

mg/dl

pg/dl

mg/dl



Uso de beta Cualitativa Nominal Uso de

bloqueador medicamento
reportado en
expediente
clinico

Uso de Cualitativa Nominal Uso de

espironolactona medicamento
reportado en
expediente
clinico

Uso de diurético Cualitativa Nominal Uso de

de asa medicamento
reportado en
expediente
clinico

Dosis de Cuantitativa Ordinal Dosis de

diurético de asa medicamento
reportado en
expediente

clinico

VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida fue registrada en una hoja de calculo de

Google (Alphabet inc, California, EUA). Para garantizar la distribucion

normal, todas las variables fueron sometidas a la prueba de



Kolmogorov-Sminov. Las variables cualitativas fueron analizadas
mediante la prueba Chi cuadrada, las cuantitativas por la prueba t de
Student. Se considerd diferencia estadistica un valor de p inferior a
0.05. EIl poder de asociacion entre las variables estadisticamente
significativas en el andlisis inicial fue valorado por medio de analisis
de regresion logistica simple. Las diferencias entre grupos en el
objetivo primario se analizaron utilizando el tiempo al primer evento
del desenlace compuesto primario mediante el método de analisis de
sobrevida y el uso de curvas de Kaplan-Meier; para evaluar la
significancia estadistica se aplico la prueba de Log-Rank. Los datos
fueron analizados con el paquete estadistico SPSS v23.0 (IBM,

EUA.

IX. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 202 pacientes en el estudio, de los cuales
setenta y ocho fueron excluidos por cumplir con uno o mas de los
criterios de exclusion: 32 murieron durante la estancia hospitalaria,
25 fueron transferidos a otro centro hospitalario antes de concluir su
atencion, 4 presentaron deterioro de la funcion renal KDIGO >3, 4
no otorgaron consentimiento informado, 4 tenian anomalias de la
pared toracica que impedian su evaluaciéon por USP, 4 no contaban
con datos al momento de la evaluacién, 3 fueron egresados con
diagnéstico distinto a insuficiencia cardiaca, 2 tenian expectativa de
vida menor a 6 meses. La figura 2 representa el flujograma final del

estudio y la muestra analitica.



Figura 2: Flujograma del estudio.

Pacientes incluidos

¥

Sin congestion

n=46

(n =202)
Excluidos n =78
41% (n = 32) murieron durante la hospitalizacion
32% (n = 25) transferidos a otra sede hospitalaria
5.1% (n = 4) KDIGO =3 o TFGe <30ml/1.73m2/min
> 5.1% (n = 4) no otorgb consentimiento informado
5.1% (n = 4) anomalias de la pared toracica
5.1% (n = 4) sin datos a la aleatorizacién
3.8% (n = 3) diagndstico de egreso distinto a ICC
y X 2.5% (n = 2) expectativa de vida menor a 6 meses
Incluidos
n=124
v
, v
Congestion subclinica Congestion clinica
n=45 n=33

La muestra final se compuso por 124 pacientes; la edad promedio

fue de 62.5 (RIC 52/72) afos, 30.1% fueron mujeres, la fracciéon de

expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) fue de 31% (RIC 24/44). De

los 124 pacientes, 46 (37.1%) fueron clasificados al grupo | (sin

congestion), 45 (36.2%) al grupo Il (congestion subclinica) y 33

(26.6%) al grupo Il (congestion clinica) Figura 3. Las caracteristicas

basales y los tratamientos al egreso segun el grupo de estudio se

presentan en la tabla 2.




Figura 3. Muestra final.

En relacién con el objetivo primario del estudio el 17.3% de los
pacientes del grupo |, el 26.6% de los pacientes del grupo Il y el
42.4% de los pacientes del grupo Il desarrollaron al menos un evento
adverso del compuesto primario. Los pacientes sin congestidon
pulmonar, pertenecientes al grupo I, tuvieron un mejor pronostico
durante el seguimiento a 90 dias; la presencia de congestion
subclinica o clinica en conjunto se asocié a un incremento del riesgo
relativo del compuesto primario del 71.9% (RR 1.719, IC 95% 1.13-
2.61, p=0.01) durante el seguimiento a 90 dias (Figura 4). La tabla 3
muestra la tasa de eventos por grupo y el analisis de regresion
logistica crudo del compuesto primario y cada uno de sus

componentes.



Tabla 2. Caracteristicas por grupo

Edad media
(RIQ)

Sexo femenino,
(%)
Hipertension (%)
Diabetes
Mellitus 2 (%)
FA (%)

Hosp x ICC ult 6
meses (%)
Historia de IAM
(%)

Historia de ICP
(%)

FEVI % (RIQ)
Tabaquismo %
Al egreso

FC (RIQ)

PAS (RIQ)

PAD (RIQ)

FR (RIQ)

Lineas B (RIQ)
Creatinina (DS)
Hemoglobina
(DS)

NT Pro BNP
(RIQ)

Glucosa (RIQ)
IECA/ARA (%)
BB (%)
Espironolactona
(%)

ARNI (%)
Diurético de asa
(%)

Dosis diurético
de asa (mg)
(RIQ)

Grupo I: Sin
congestion
61.5 (50/71)

19.5

60.8
34.7

10.87
13.0

26.0
6.5

30 (22/45)
30.4%

70 (60/80)
110 (101/120)
70 (61/76)
17.5 (16/18)
1(0/3)

0.94 (+0.25)
14.6 (+2.6)

2996 (1922/6027)
101 (93/114)
67.3

80.4

56.5

0
80.4

40 (20/40)

Grupo ll: Congestion Grupo lll:

subclinica
63 (56/71)

26.6

60.0
48.8

8.89
13.3

20.0
8.8

30 (24/39)
44.4%

72 (67/80)
109 (96/120)
68 (60/74)
18 (16/20)

4 (417)

0.98 (+0.41)
12.9 (+2.3)

4451 (2444/9555)
105 (94/133)

82.2

82.2

64.4

8.7%
75.5

40 (20/60)

Congestion clinica
62 (53/73)

45.4

42.4
30.3

27.2
18,1

30.3
21.2

35 (27/49)
45.4%

73 (65/80)
110 (97/120)
70 (63/76)
18 (16-22)

5 (0/12)

1.1 (£0.37)
12.6 (£ 2.6)

6213 (3743/9128)
106 (90(118)
69.7

63.4

60.6

2.3%
84.8

80 (40/80)

Valor P

0.83

0.04

0.06
0.42

0.02
0.09

0.52

0.01

0.62
0.42

0.84
0.92
0.88
0.94
0.62
0.76
0.41

0.03
0.79
0.41
0.52
0.83

0.8
0.91

0.06

Tabla 2. Caracteristicas basales de acuerdo al grupo de estudio. RIQ: rango intercuartil. DS: Desviacion

estandar.



Figura 4. Curva de Kaplan-Meier tiempo al desenlace primario por grupo.
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Tabla 3. Tasa de eventos por grupo y analisis de regresion logistica crudo del compuesto
primario y cada uno de sus componentes.

Compuesto

primario (%)

Muerte CV
(%)

Re-hosp (%)

Visita a
urgencias*
(%)

Grupo |

8
(17.3%)

2 (4.3%)

3 (6.6%)

12
(26.0%)

Grupo Il

12
(26.6%)

4 (9.0%)

1(2.2%)

9
(20.0%)

Grupo lll

14 (42.4%)

3 (9.0%)

3 (9.0%)

13 (39.3%)

Grupo Il HR
(IC 95%)
1.80 (0.73-
4.41)

1.19 (0.42-
3.35)

0.35 (0.07-
1.64)
0.63 (0.29-
1.37)

Valor Grupollll

dep HR(IC 95%)

0.19 2.97 (1.24-
7.09)

0.34 1.92 (0.68-
5.42)

0.18 3.0 (0.97-9.3)

025 2.06
(1.03.4.14)

*Incluye eventos recurrentes. HR: Cociente de riesgo. IC: Intervalo de confianza

Valor
dep
0.14

0.21

0.05

0.04



X. DISCUSION

En nuestro estudio de pacientes con insuficiencia cardiaca la
presencia de congestion subclinica (USP) o clinica se asocié a un
incremento del compuesto primario en el seguimiento a 90 dias
(muerte, re-hospitalizacion o visita a urgencias no planeada). El
grupo Il y lll (congestivos) presentaron incremento en desenlaces
adversos con significancia estadistica, a costa de incremento en las
visitas a urgencias, incremento limitrofe en re-hospitalizaciones y sin

cambios en muerte cardiovascular.

La asociacion de congestion subclinica con desenlaces adversos en
pacientes con insuficiencia cardiaca se ha descrito previamente; en

el estudio de Rivas-Lasarte et al."®

se aleatorizaron 123 pacientes
con diagndstico de IC a seguimiento estandar vs. terapia guiada por
USP al egreso hospitalario, encontrando que el grupo de terapia
guiada por USP tenia mejoria en el desenlace compuesto
principalmente por un menor niumero de ingresos a urgencias. Por

otra parte, el grupo de Givertz et al."®

encontrdé que en pacientes con
IC, el tratamiento guiado por mediciones ambulatorias de la presion
pulmonar mejoraba la morbilidad y mortalidad al comparar con

terapia médica optima.

Nuestro estudio tiene limitaciones, la principal es su naturaleza
retrospectiva, la muestra reducida y la gravedad de los pacientes
incluidos, esta ultima podria ocasionar que los resultados no sean

extrapolables a estudios futuros.



Xl. CONCLUSIONES

En pacientes hospitalizados por IC descompensada, la evaluacion de
congestion subclinica mediante USP se asocia a incremento en
desenlaces adversos. EI USP ha surgido como un recurso disponible,
libre de radiacion, de bajo costo y reproducible que permite guiar las
decisiones de tratamiento en este grupo de pacientes con el potencial
de mejorar los desenlaces. Se requieren mas estudios para validar

estos hallazgos en distintos centros hospitalarios.
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