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Resumen
Introducción: La falla cardíaca tiene alta prevalencia y mortalidad, y es causa de frecuentes hospitalizaciones por descom-
pensación aguda con congestión. Los diuréticos son la piedra angular del tratamiento. Objetivo: Describir los resultados de 
la aplicación de un protocolo de descongestión en una población con falla cardíaca con descompensación aguda en un 
centro de alta complejidad. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo que incluyó pacientes mayores de dieciocho años 
con falla cardíaca descompensada y signos congestivos, hospitalizados por más de veinticuatro horas en un centro de alta 
complejidad y en quienes se aplicó un protocolo institucional de descongestión. Resultados: Se incluyeron 55 pacientes con 
falla cardíaca descompensada. La adherencia al protocolo con administración de bolo inicial de furosemida fue del 85% y 
en el 82% de los casos el tiempo puerta-diurético fue menor a una hora. El sodio urinario estuvo bajo la meta en el 3.6% 
de los pacientes. Se logró una mediana de diuresis de 2.6 litros. Ningún paciente desarrolló lesión renal aguda, durante la 
hospitalización o al egreso. La mediana de hospitalización fue de cinco días, la mortalidad fue del 3.6% y los reingresos por 
falla cardíaca a treinta días fueron del 9%. Conclusiones: El protocolo agresivo de descongestión resultó en una estancia 
hospitalaria corta, baja mortalidad y reingresos. No se incrementó el riesgo de hipotensión, falla renal ni trastornos electro-
líticos.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Diuréticos. Furosemida.

Abstract
Introduction: Heart failure has high prevalence, mortality and is the cause of frequent hospitalizations due to acute decom-
pensation with congestion. Diuretics are the cornerstone of treatment. Objective: To describe the results of applying a de-
congestion protocol in a population with acute decompensated heart failure in a high-complexity center. Methods: Descripti-
ve, retrospective study that included patients > 18  years old with decompensated heart failure and congestive signs, 
hospitalized for more than 24 hours in a high complexity center and in whom an institutional decongestion protocol was 
applied. Results: 55 patients with decompensated heart failure were included. Adherence to the protocol with initial bolus 
administration of furosemide was 85% and, in 82% of cases, the door-to-diuretic time was less than 1 hour. Urinary sodium 
was below the goal in 3.6% of patients. A median diuresis of 2.4 L is achieved. No patient developed acute kidney injury 
during hospitalization or upon discharge. The median hospitalization was 5 days, with 3.6% mortality and 9% readmissions 
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Introducción
La falla cardíaca constituye un problema de salud de 

una gran magnitud, debido a su alta prevalencia de 
2.3% en Colombia según datos del Ministerio de Salud 
y Protección Social1 y una mortalidad de hasta 10% por 
año2. En muchos casos el curso resulta ser progresivo, 
con deterioro funcional y hospitalizaciones recurrentes. 
En el grupo de pacientes hospitalizados por congestión 
tienen peor pronóstico quienes son dados de alta con 
congestión residual (hasta 48% de los casos) y aquellos 
que tienen congestión persistente e hipotensión, con 
una mortalidad a un año hasta del 50%3.

Los diuréticos de asa intravenosos (IV) son la piedra 
angular en el tratamiento de la falla cardíaca aguda 
descompensada (FCA) con signos congestivos. En los 
últimos quince años se han publicado varios estudios 
que pretenden demostrar cuál es la forma óptima de 
usar los diuréticos IV respecto a dosis, modo de admi-
nistración, tiempo de administración y evaluación de la 
respuesta. En el estudio DOSE-AHF4, se administró 
furosemida IV a pacientes con FCA y se comparó la 
administración en bolos con la infusión continua y las 
dosis bajas (misma dosis oral ambulatoria) con las 
dosis altas (2.5 veces dosis oral ambulatoria). No se 
encontró diferencia significativa en los desenlaces prin-
cipales (síntomas evaluados por el paciente y cambios 
de la creatinina) en los cuatro grupos evaluados. Sin 
embargo, en los desenlaces secundarios, se halló 
mayor diuresis en el grupo de dosis altas. El estudio 
ha sido cuestionado por demorar hasta 48 horas los 
ajustes de las dosis de diurético IV. En el estudio 
ADVOR5 también se encontró mejor respuesta diuré-
tica y descongestión a los tres días en pacientes que 
reciben, además de la acetazolamida, una dosis alta 
de diurético IV (dos veces la dosis oral ambulatoria). 
En algunos registros se ha evaluado la importancia de 
la administración temprana del diurético IV y se ha 
encontrado una reducción de la mortalidad cuando se 
administra en los primeros sesenta minutos del 
ingreso6-8. Adicionalmente, la evaluación de la natriu-
resis ha mostrado ser un mejor parámetro para evaluar 
la respuesta diurética que la sola evaluación del peso 
corporal y el balance hídrico. Un valor de sodio urinario 

en muestra ocasional (UNa) menor de 50-70 mmol/L 
luego de dos horas de la administración del primer bolo 
de furosemida IV en pacientes con FCA congestivos, 
ha mostrado ser un indicador de mal pronóstico9. el 
Colegio Americano de Cardiología (ACC) y la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC), proponen unos proto-
colos de descongestión10,11 basados en tres pilares: 1) 
inicio temprano del diurético –bolo IV en menos de una 
hora del ingreso–; 2) dosis inicial alta –dos veces la 
dosis ambulatoria– y 3) revisión y ajuste de la dosis 
cada seis horas según diuresis y niveles de UNa. Este 
estudio describe los resultados de la aplicación de este 
protocolo de descongestión en una población con falla 
cardíaca con descompensación aguda en un centro de 
alta complejidad.

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, en 

una cohorte que incluyó a pacientes mayores de die-
ciocho años, con diagnóstico de FCA y signos conges-
tivos, que estuvieron hospitalizados durante más de 
veinticuatro horas en una institución de alta compleji-
dad en la ciudad de Medellín. Se les aplicó un proto-
colo de tratamiento de descongestión establecido en 
la institución. Estos se seleccionaron por código CIE-10 
en un periodo de seis meses, comprendido entre julio 
y diciembre de 2022. Se definió FCA como la aparición 
de novo o el empeoramiento de los signos y síntomas 
de falla cardíaca1, en pacientes con alteración en la 
estructura y función cardíaca. Se incluyeron pacientes 
con fracción de eyección (FE) reducida y preservada; 
en tanto que se excluyeron pacientes con diagnóstico 
de infarto agudo de miocardio, hipersensibilidad a diu-
réticos de asa, enfermedad renal avanzada en diálisis, 
síndrome nefrótico o cirrosis descompensada y pacien-
tes hospitalizados en unidad de cuidados intensivos o 
unidad de cuidados especiales desde el ingreso hos-
pitalario. También se excluyeron pacientes con hospi-
talización prolongada por diagnóstico diferente a falla 
cardíaca descompensada y pacientes que ingresaron 
a urgencias por motivo diferente a FCA.

due to heart failure at 30 days. Conclusions: The aggressive decongestion protocol resulted in a short hospital stay, low 
mortality, and readmissions. The risk of hypotension, renal failure, or electrolyte disorders was not increased.

Keywords: Heart failure. Diuretics. Furosemide.
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Luego de la revisión de las historias clínicas, se 
registraron en la base de datos REDCap las siguientes 
variables: sexo, edad, etiología de la falla cardíaca, 
fracción de eyección, valvulopatía, creatinina, nitró-
geno ureico (BUN), ionograma al ingreso, peso al 
ingreso, peso al egreso, tipo de patrón hemodinámico 
según Stevenson, causa de descompensación de la 
falla cardíaca, dosis de furosemida inicial, tiempo puer-
ta-diurético, SU a las dos horas del ingreso, dosis de 
furosemida máxima alcanzada, diuresis máxima regis-
trada, uso de otros diuréticos, dosis de furosemida al 
egreso, soporte con ventilación mecánica y tratamiento 
con vasodilatador, inotrópico, diálisis, o ambos. Se eva-
luaron la mortalidad intrahospitalaria y a treinta días, 
así como los reingresos a treinta días. Las tres últimas 
variables se evaluaron por medio de un seguimiento 
telefónico que se registró en la historia clínica y que se 
realizó a las 72 horas y a los treinta días del egreso.

El protocolo de descongestión se basó en las reco-
mendaciones de la ESC y del ACC10,11. En la institución 
se estableció la activación de una alerta especial para 
identificar con rapidez a los pacientes con FCA, deno-
minado «código de falla», el cual es una orden médica 
que se activa desde el triage por el personal de enfer-
mería y permite a los médicos dar una atención priori-
taria, para iniciar los diuréticos en la primera hora del 
ingreso. Con el fin de asegurar el cumplimiento del 
protocolo y de las órdenes de código de falla, se rea-
lizaron capacitaciones al personal médico y paramé-
dico del servicio de urgencias. Este código también 
incluyó una orden al personal de enfermería para que, 
de forma secuencial, solicitara al paciente vaciar la 
vejiga con una diuresis espontánea, registrara el peso 
al ingreso y administrara la primera dosis de furose-
mida. A partir de ese momento, inició el registro de la 
diuresis y del peso diario en la historia clínica. La dosis 
inicial de furosemida se administró en bolo, con una 
dosis igual o al doble de la dosis que el paciente reci-
bía de manera ambulatoria. En los casos en los cuales 
el paciente no recibía furosemida oral de manera 
ambulatoria, se administraron entre 20 y 40 mg, vía IV. 
Simultáneamente, a la orden de la primera dosis de 
furosemida, se solicitó UNa a las dos horas y se evaluó 
la diuresis a las seis horas. El médico revisó si el 
paciente cumplía con la meta de dos parámetros: UNa 
mayor a 70 mEq/L y 600 ml de diuresis (100 ml/h). En 
los pacientes que cumplieron estos dos parámetros, se 
continuó con la dosis inicial de furosemida pautada 
cada doce horas y se reevaluó el cumplimiento de la 
meta en las siguientes veinticuatro horas: diuresis de 
tres a cinco litros. En los casos en los cuales el paciente 

no cumplió con la meta de diuresis establecida, se 
duplicó la dosis de furosemida y se reevaluó nueva-
mente en seis horas. Si se lograba la meta de diuresis 
(600 ml), se pautaba la dosis de furosemida por hora-
rio. En caso de que no se lograra la diuresis esperada, 
se duplicaba la dosis de furosemida hasta un máximo 
de 320 mg IV, dado que la dosis máxima recomendada 
en 24 horas es de 600  mg IV de furosemida. En los 
casos en los cuales se llegó a la dosis techo sin lograr 
la diuresis meta, se adicionó un tercer diurético; como 
primera elección se administró hidroclorotiazida en 
dosis de 25 mg al día. Al ingreso, a todos los pacientes, 
si no tenían contraindicación, se les administró espiro-
nolactona 25  mg e inhibidor del cotransportador 
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2) independiente del tipo 
de falla cardíaca que tuvieran. Si, a pesar de tener 
triple bloqueo de nefrona, el paciente continuaba con 
congestión y no lograba la meta de diuresis, se consi-
deraba refractario y se trasladaba a la unidad de cui-
dados especiales para continuar manejo con estrategias 
avanzadas, las cuales incluyeron el uso de vasodilata-
dores IV, inotrópicos IV o soporte dialítico, según cada 
caso. A  quienes lograron la meta de diuresis, se les 
mantuvo la dosis igual por vía IV hasta lograr la des-
congestión. A partir de este momento, se hizo la tran-
sición a la vía oral y se mantuvo al menos por veinticuatro 
horas antes de conceder el egreso.

Todos los pacientes recibieron educación por parte 
de una enfermera entrenada en falla cardíaca, acerca 
del control dietario, el ejercicio, el registro del peso 
diario en casa y de cómo ajustar la dosis de furosemida 
oral antes de tener que consultar por urgencias.

Se utilizó estadística descriptiva para calcular medi-
das de tendencia central y frecuencias. Para las varia-
bles cualitativas se describió la frecuencia absoluta y 
relativa. Para las variables cuantitativas con distribu-
ción normal, se describió la media, la desviación están-
dar y la mediana con rango intercuartílico o valores 
mínimos y máximos cuando no se comprobó normali-
dad. Los cálculos estadísticos se realizaron utilizando 
el programa SPSS 21.

La investigación se realizó bajo los principios esta-
blecidos en la Declaración de Helsinki y fue aprobada 
por el Comité de Ética de la institución.

Resultados
Durante el periodo comprendido entre julio a diciem-

bre de 2022, se encontraron 307 pacientes con diag-
nóstico de falla cardíaca aguda. Se excluyeron 252 
pacientes por las siguientes razones: 110 pacientes con 
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motivo de ingreso diferente a falla cardíaca aguda o no 
se aplicó el protocolo de descongestión descrito. Otros 
seis pacientes por hospitalización prolongada en rela-
ción con otro diagnóstico diferente a falla cardíaca des-
compensada, 36 pacientes con hospitalización al 
ingreso en la unidad de cuidado intensivo o en la unidad 
de cuidados especiales, 25 pacientes que ingresaron 
por infarto agudo de miocardio, 22 pacientes con enfer-
medad renal avanzada en diálisis, síndrome nefrótico o 
cirrosis descompensada y 3 pacientes con falla car-
díaca en cuidado paliativo.

Se incluyeron 55 pacientes con edad promedio de 
77 ± 13 años, 58% de los cuales fueron de sexo feme-
nino, en su mayoría procedentes del área urbana 
(78%). Las características basales se presentan en la 
tabla 1. El 34.5% ingresó por falla cardíaca de novo; la 
etiología más frecuente fue hipertensiva en 36.4%, 
seguida de valvular en 30.9%, taquicardiomiopatía en 
23.6%, isquémica en 14.5% y en menor porcentaje 
otras etiologías como cardiopatía dilatada, amiloidosis, 
virus de inmunodeficiencia humana, obesidad y tóxi-
cos. El 27.3% tuvo al menos una hospitalización en el 
último año. La clase funcional de la NYHA (New  York 
Heart Association) fue III en el 36.4%, II en el 32.7% y I 
en el 1.8%; en el 29% de los casos no se obtuvo el dato 
de la clase funcional previa. Se encontró falla cardíaca 
con FE reducida en el 43.6% de los casos y falla cardíaca 
con FE preservada en el 45.5%. El 21.8% eran portado-
res de un dispositivo de estimulación eléctrica y las prin-
cipales comorbilidades fueron: hipertensión 81.8%, 
fibrilación auricular 36.4%, dislipidemia 36.4%, diabetes 
27.3%, enfermedad renal 27.3%, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 27.3%, tabaquismo 12.7%, enferme-
dad tiroidea 12.7%, enfermedad arterial periférica 9.1%, 
enfermedad coronaria 9.1%, enfermedad cerebrovascular 
7.3%, cáncer 5.5% y flutter 1.8%. Las causas más fre-
cuentes de descompensación fueron: progresión de la 
enfermedad 29.1%, mala adherencia 21.8%, arritmia 
12.7%, infección 9.1% e hipertensión arterial no contro-
lada 3.6%. En el 50% de los pacientes no se logró esta-
blecer la causa de la descompensación.

Los laboratorios y la medicación que utilizaban los 
pacientes al momento del ingreso se describen en la 
tabla 1.

Respecto al protocolo de descongestión (Tabla 2), se 
encontró que la adherencia al protocolo fue del 85% 
en la administración del bolo inicial de furosemida IV. 
Este último fue de 40 mg en el 45.5% de los pacientes 
y de 80  mg en el 42%. La mediana de tiempo puer-
ta-diurético fue de 1.07 horas y fue menor a una hora 

Tabla 1. Características basales de los pacientes

Demográficas n = 55

Edad (mediana en años) 81 (70‑86)

Género, n (%)
Masculino 
Femenino 

32 (58)
23 (42)

Comorbilidad, n (%)
Hipertensión arterial
Fibrilación/aleteo auricular
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Enfermedad renal crónica
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Tabaquismo
Enfermedad tiroidea
Enfermedad arterial oclusiva crónica
Enfermedad coronaria
Enfermedad cerebrovascular
Cáncer

45 (81.8)
21 (38.2)
20 (36.4)
15 (27.3)
15 (27.3)
15 (27.3)
7 (12.7)
7 (12.7)
5 (9.1)
5 (9.1)
4 (7.3)
3 (5.5)

Clasificación de la falla cardíaca según FE, n (%)
FE > 50% (preservada)
FE < 40% (reducida)
FE 40‑50% (intermedia)

27 (49.1)
24 (43.6)

4 (7.3)

Etiología de la falla cardíaca, n (%)
Hipertensiva
Valvular
Arrítmica
Isquémica
Otras etiologías

20 (36.4)
12 (30.9)
13 (23.6)
8 (14.5)

15 (27.3)

Clasificación NYHA, n (%)
NYHA I
NYHA II
NYHA III
NYHA IV
Sin dato

1 (1.8)
18 (32.7)
20 (36.4)

0 (0)
16 (29.1)

Clasificación de la descompensación, n (%)
Stevenson B (caliente‑húmedo)
Uso de dispositivos de estimulación eléctrica, 
n (%)

55 (100)
12 (21.8)

Medicamentos ambulatorios, n (%)
IECA/ARA II
Betabloqueador
Antagonistas del receptor de aldosterona 
(MRA)
Inhibidor del receptor angiotensina/neprilisina 
(ARNI)
Furosemida
iSGLT‑2
Ninguno

25 (45.4)
32 (58.2)
13 (23.6)

2 (3.6)

30 (54.5)
12 (21.8)
9 (16.4)

Hospitalización en el último año por falla 
cardíaca, n (%)

15 (27.3)

Causa de la descompensación, n (%)
Progresión de la enfermedad
Mala adherencia
Arritmia
Infección
Hipertensión mal controlada
No determinada

16 (29.1)
12 (21.8)
7 (12.7)
5 (9.1)
2 (3.6)

28 (50.9)

(Continúa)
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en el 82% de los casos. El valor de UNa luego del bolo 
de diurético a las dos horas, se obtuvo en el 94.5% de 
los casos. Sólo en dos pacientes este valor fue menor 
de 70 mmol/l (3.6%) (Fig. 1). La diuresis fue menor a 
100 ml/h en el 6% de los pacientes en la primera eva-
luación luego del bolo inicial. El 67% tuvo ajuste del 
tratamiento por no cumplir la meta de diuresis o natriu-
resis, o ambas. El 30% logró diuresis mayor a tres litros 
en las primeras veinticuatro horas. El 15% recibió dosis 
altas de furosemida (mayor a 300  mg/24 horas). Se 
alcanzó una mediana de diuresis en veinticuatro horas 
de 2650 (1575-3700 ml). La furosemida IV se adminis-
tró en una mediana de cuatro días (entre 2 y 10 días). 
Se logró una mediana de disminución del peso (ingre-
so-egreso) de 4.9 kg. El 70.9% recibió tratamiento con 
iSGLT-2 y el 9.1% con hidroclorotiazida.

El 47.3% de pacientes tenían a su ingreso una crea-
tinina basal de 1.0 mg/dl o menor, con promedio global 
de creatinina al ingreso de 1.2 ± 0.57  mg/dl, alcan-
zando un valor máximo en promedio durante hospitali-
zación de 1.5± 0.7 mg/dl y al egreso de 1.34 ± 0.59 mg/
dl. Ningún paciente desarrolló daño renal con necesi-
dad de diálisis por el tratamiento ni tuvo deterioro per-
sistente de su función renal al egreso. El 3.6% requirió 
soporte con vasodilatador venoso durante su evolución 
y sólo un paciente (1.8%) requirió traslado a cuidados 
intensivos y ventilación no invasiva. Ningún paciente 
requirió soporte vasopresor o inotrópico ni diálisis. En 
el 7.1% de casos se implantó un dispositivo de estimu-
lación eléctrica.

En la tabla 3 se encuentran los resultados clínicos 
principales del estudio. La mediana de hospitalización 
fue de 5.2 (entre 3 y 10 días). Un paciente falleció 
durante la hospitalización a causa de la progresión de 
su falla cardíaca y del estadio avanzado de su enfer-
medad y otro paciente falleció dentro de los treinta días 
del egreso por causa no cardiovascular.

Tabla 1. Características basales de los pacientes 
(continuación)

Demográficas n = 55

Laboratorios
Sodio sérico, mEq/L
Potasio sérico (K), mEq/L
Creatinina sérica, mg/dl
Hemoglobina, mg/dl
TSH (mUI/L)

138 ± 4.63
4.12 ± 0.63
1.2 ± 0.57
12.7 ± 2.3)

2.29 (1.25‑4.7)

FE: fracción de eyección; NYHA: New York Heart Association; IECA: inhibidor de la 
enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonista del receptor de 
angiotensina II; iSGLT‑2: inhibidor del cotransportador sodio‑glucosa tipo 2; 
TSH: hormona estimulante de tiroides; mUI/L: miliunidades internacionales por litro.

Tabla 2. Protocolo de descongestión 

Adherencia al protocolo, n (%) n = 55

Dosis inicial de furosemida según protocolo 47 (85.5)

Bolo inicial de furosemida en la primera hora del 
ingreso

45 (82)

Medición de UNa a las dos horas del bolo de 
furosemida

52 (94.5)

Modificación del tratamiento a las seis horas del 
bolo inicial

39 (71)

Bolo inicial de furosemida IV, n (%)
20 mg a 40 mg
80 mg a 120 mg
160 mg a 340 mg 

25 (46)
25 (46)

4 (8)

Dosis máxima de furosemida en 24 horas, n (%)
40 mg a 80 mg 
120 mg a 240 mg
320 mg a 480 mg

18 (32.7)
29 (52.7)
8 (14.6)

Tiempos de administración de furosemida
Tiempo (horas) de administración de bolo 
inicial (mediana)
Tiempo (días) en hospitalización con 
furosemida IV (mediana) 

1.07

4 (2‑10)

UNa a las dos horas del bolo inicial de 
furosemida, n (%)

Menor de 70 mmol/L
Mayor a 70 mmol/L
No realizado

2 (3.6)
50 (90.9)

3 (5.5)

Diuresis (ml) en 24 horas (mediana) 2650 
(1575‑3700)

Pérdida de peso (kg) (media/DS) 4.9 ± 6.07

Uso de otros diuréticos, n (%)
Espironolactona
Inhibidor de SGLT2
Hidroclorotiazida
Clortalidona

29 (52.7)
39 (70.9)

9 (16)
0 (0)

n: número de pacientes; IV: intravenosa; mmol/L: milimoles por litro; UNa: sodio 
urinario en muestra ocasional; DS: desviación estándar

Figura  1. Sodio urinario en muestra ocasional a las dos 
horas del bolo inicial de diurético.
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La fórmula de egreso incluyó: betabloqueador 78.2%, 
iSGLT-2  74.5%, furosemida 72.7%, IECA 41.8%, ARAII 
23.6%, MRA 60%, ARNI 10.9%, ivabradina 1.8%. El por-
centaje de reingresos en treinta días por falla cardíaca 
fue del 9%, dos casos por deterioro de la función renal 
y progresión de su enfermedad, un caso por hipertensión 
no controlada, un caso por no adherencia a la restricción 
hídrica y un caso por no adherencia al tratamiento en 
relación con la no entrega de medicamentos.

Discusión
En este estudio se describe la aplicación de un pro-

tocolo de descongestión rápida a 55 pacientes, por 
medio del inicio temprano de diuréticos de asa en altas 
dosis y un seguimiento estrecho de la respuesta diu-
rética a través de la medición de UNa y diuresis cada 
seis horas hasta lograr los resultados esperados.

Varios estudios que evalúan el impacto del ajuste del 
diurético IV basado en la natriuresis estaban en curso 
durante el desarrollo de esta investigación y ahora se 
encuentran publicados. En el estudio PUSH-AHF12 se 
evalúa el efecto de ajustar los diuréticos según el UNa 
mayor o menor a 70 mmol/L en pacientes con FCA y 
no se encuentra diferencia significativa en mortalidad 
u hospitalización a 180 días, pero sí se obtiene mayor 
respuesta diurética (mayor natriuresis) a las veinticua-
tro horas. El estudio ENACT-HF13 muestra un aumento 
del 64% de la natriuresis a las veinticuatro horas al 
comparar una cohorte de pacientes tratados de forma 
convencional con otra cohorte en la que se aplicó un 
protocolo de ajuste del tratamiento diurético IV basado 
en el resultado del UNa (se dobla la dosis de furose-
mida a las seis horas del bolo inicial si el UNa es menor 
a 50 mmol/L). Además, se disminuyeron los días de 
estancia hospitalaria (5.8 vs. 7 días) sin que se presen-
taran más eventos adversos como trastornos electrolí-
ticos, hipotensión o deterioro renal. Otros estudios en 
curso son DECONGEST14 y ESCALATE15 que evalua-
rán el uso de UNa como guía para ajustar diuréticos 
en FCA, pues aún se encuentran en fase de 

reclutamiento de pacientes y sus resultados no han 
sido publicados.

El cumplimiento de este protocolo es un desafío en 
nuestro medio por la sobreocupación de los servicios 
de urgencias. Sin embargo, se pudo administrar la 
dosis de furosemida en la primera hora en el 82% de 
los pacientes, y se logró una diuresis diaria de 2.6 L 
con sólo 15% de pacientes que necesitaron dosis 
mayores a 300 mg/d. No se generó daño renal, altera-
ción hidroelectrolítica ni hipotensión y la estancia hos-
pitalaria fue de 5.2 días, que es muy baja al comparar 
los datos previos de la propia institución (no publica-
dos) y los datos de estudios recientes, como el 
ENACT-HF13, que tuvo una estancia de 5.8 días. De 
igual forma, los reingresos del 9% en 30 días y la mor-
talidad de 1.8% intrahospitalaria, son similares a los 
reportados en ENACT-HF.

En este estudio la medición de UNa a las dos horas 
del primer bolo de furosemida tuvo bajo impacto en la 
modificación del tratamiento a las seis horas del bolo, 
dado que sólo el 3.6% de los pacientes tenía un valor 
menor a 70 mmol/L. Esto contrasta con el estudio 
PUSH-AHF en el cual el 80% de los pacientes tenían 
UNa bajo, que indicó modificación en el tratamiento a 
las seis horas. Por el contrario, en el ENACT-HF solo 
el 12% de los pacientes presentaban este resultado, lo 
cual podría explicarse por tratarse de diferentes pobla-
ciones, dado que en el ENACT-HF el 100% de los 
pacientes habían recibido furosemida ambulatoria, 
comparado con el 56.4% de nuestros pacientes (34.5% 
tenían falla cardíaca de novo). Otras diferencias impor-
tantes en las poblaciones del ENACT-HF, PUSH-AHF 
y nuestro estudio fueron la edad (70 años, 74 años vs. 
81 años, respectivamente), el hecho que hubo más 
mujeres en nuestro estudio (37.7%, 41% vs. 58%) y la 
FE reducida < 40% (55.6, 35  vs. 43.6%). En nuestro 
estudio se incluyeron 27.3% de pacientes con falla 
renal (vs. 50.1% en ENACT-HF); no se tuvieron pacien-
tes con NYHA IV (vs. 71% en PUSH-AHF). Estas dife-
rencias pueden explicar que en la población de nuestro 
estudio las modificaciones del tratamiento, a las seis 
horas del bolo inicial, se basan en la diuresis y en que 
el UNa tiene un valor marginal.

En esta cohorte de pacientes con FCA, se observó 
que la aplicación del protocolo de descongestión suge-
rido por la ESC y el ACC es posible en nuestro medio, 
y conlleva baja estancia hospitalaria y menor mortali-
dad y reingresos a treinta días. Adicionalmente, no se 
aumentó el riesgo de choque cardiogénico, falla renal 
o alteración de electrolitos.

Tabla 3. Desenlaces clínicos

Tiempo (días) de hospitalización (mediana) 5.2 (3‑10)

Mortalidad hospitalaria, n (%) 1 (1.8)

Mortalidad a treinta días del egreso, n (%) 1 (1.8)

Reingresos por falla cardíaca, n (%) 5 (9)
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Conclusiones
En una cohorte de pacientes con FCA en quienes se 

aplicó un protocolo agresivo de descongestión basado 
en el uso de furosemida IV de forma temprana (menor a 
una hora del ingreso), en dosis altas y con ajustes de 
dosis cada seis horas hasta lograr la diuresis objetivo, 
se observó bajo tiempo de hospitalización (5.2  días), 
así como baja mortalidad y reingresos (1.3% y 9% res-
pectivamente). No se aumentó el riesgo de falla renal, 
hipotensión o trastornos electrolíticos.
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