
Gestión de la 
CONGESTIÓN

A propósito de un caso.

Daniel Mesado Martínez 



Gestión del Caso

- Varón, 79 años. HTA y DL. Sobrepeso (IMC 29)

- Exfumador IPA 65. Bebedor ocasional. 

- EPOC grado avanzado, agudizador (nov ‘21, Enero ‘22, Marzo ‘22, Julio ’22) enfisema 
centroacinar, desnutrición proteico-calórica moderada, y FA anticaogulada. 

* Insuficiencia respiratoria grave con OCD 24h (concentrador + portátil). SatO2 85-87% gafas O2

- Enfermedad renal crónica estadio G3b

- Ca de próstata en 2007

- Lumbociatalgia limitante con anterolistesis grado II L5 y estenosis foraminal L5-S1. Cirugía 
programada en H. La Paz rechazado en el mismo quirófano por desaturación basal 



Gestión del Caso

- Insuficiencia cardiaca FEVI conservada, tipo Cor pulmonale. NYHA IV

• Julio 2022: IC aguda congestiva y Sdme Cardiorrenal tipo 1

• Eco: VI normal, FEVI 60%..... movimiento anormal de septo por sobrecarga de VD, moderadamente dilatado 
con disfunción leve (TAPSE 16mm). IT moderada. PSAP 70 mmHg. VCI 26 mm con IC <50%. 

Peso ingreso 95 KG, peso al alta 87,5  (perfusión diurética hipertónica + clortalidona + acetazolamida) 

• Ingreso Agosto-Sept ’22: FA rápida, fentanilo tc por lumbalgia + tramadol: alcalosis metabólica y 
encefalopatía por opioides/hipercárbica

A casa “escurrido”, hiponatrémico y empeoramiento de función renal. Peso: 82Kg. 



Gestión de Ingresos

--- Control Sept ‘22 consulta: 

• Mejoría clínica, NYHA III. HipoNa e hipoK. Normotensión. SatO2 85% con gafas O2.

• VCI: 2,3 cm con colapso >50%, no derrame.

RE-INFORMACIÓN DE GRAVEDAD, REDUCCIÓN ESPECIALISTAS, FAMILIA CONSCIENTE

--- Control Nov ’22 tras nuevo ingreso:  (4 diuréticos: acetazolamida, furo, higrotona y eplerrenona)

NYHA II. Peso 81Kg. Normotenso. BEG (SatO2 75%). VCI <2, buen colapso. Creat 1,5, Hb 17,5, ProBNP 1000.  Bajo elecor por TA



Gestión de Ingresos

--- Ingreso Marzo ‘23: IC congestiva →bronquitis leve, ajuste diurético en casa y rapidez de decongestión. HipoTA y mareo 
persistente. NYHA II-III. Ingreso corto, pérdida de 5 KG

--- Consulta Abril 2023: Mareo persistente, retiro tramadol. Peso 82 KG, VCI 1,9, pobre colapso. Furo 1-1-0, Higrotona/48h. 
Benerva diario, RS, digoxina a bajas dosis. por hipoTA. No isglt2 por micosis genital

---Consulta Junio 2023: Deshidratación por vómitos. S digoxina, higrotona, bajada fentanilo. VCI 1,4cm, colapsable. No 
derrame pleural, K+ 3,3, PH normal, Bicar 30. NYHA II-III, principal problema dolor y mareo. Nada de congestión!!



Cuando el líquido

va subiendo…

Nunca es tarde para valorar:

• Estado hemodinámico 

• Insuficiencia respiratoria?

• Adherencia tto?

• Sospecha de isquemia?

• Infección? 





Ingreso tras congestión subclínica Alta con congestión residual













IC. PACIENTE COMPLEJO: 
CONOZCA A LA BANDA   

A N E M I A I N S U F.  R E N A L E P O C  – I .  R E S P.  C R Ó N I C A O B E S I D A D - S A H S - H T P

D E T E R I O R O  
C O G N I T I V O

Afectación anímica

D E S N U T R I C I Ó N

Sarcopenia 

Síntomas digestivos por IC.  

P O L I F A R M A C I A

Fármacos con 

evidencia y sin ella

D E P E N D E N C I A  F U N C I O N A L

Fragi l idad- necesidad de cuidados. 

Adherencia a tratamientos – dieta. 

Comunicación 
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No mejoraron síntomas ni cambio de Fx renal 

furosemida en perfusión o en bolo a altas dosis. 



• Multicéntrico, doble-ciego, randomizado y controlado con placebo. 519 pacientes. 

• ICA  y congestion  (edema, derrame pleural, ascitis) + proBNP >1000 pg/ml 

• Furosemida iv (doble dosis que la oral) + placebo ó acetazolamida 500mg iv. 

• 42.2% descongestionados en 3 días con acetazolamida y 30,5% en el grupo placebo 



The addition of acetazolamide to loop diuretic therapy in 

patients with acute decompensated heart failure resulted 

in a greater incidence of successful decongestion

Mullens W, nejm 387;13 sept 29, 2022



ICA congestiva en 73 pacientes. 

Respuesta diurética tras 40mg de furosemide iv. Se midió diuresis tras 6h y Na+ urinario tras 2h. 
La respuesta diurética insuficiente: Nao <70meq/l o Diuresis <600ml. 

Menores FG, TAS, y niveles altos de aldosterona:  peor respuesta diurética



Nao bajo y falta de respuesta al diurético iv asociados con marcadores de 
daño tubular y alto riesgo de mortalidad al año.

MEDIR NATRIURESIS Y DIURESIS AYUDARÁ DETECTAR          

REFRACTARIEDAD



DIURÉTICOS

TÚBULO PROXIMAL

ACETAZOLAMIDA:

Inhibe anhidrasa carbónica, suelta Na+ y HCO3-. 

Poco poder diurético → Potenciador de Furosemida

Estudios observacionales y 1 pequeño 

estudio aleatorizado (24 p) mejorando Na-o. 

Perfil: Alcalosis, HiperK+

I-SGLT2:

Libera glucosa y Na+

Débil en monoterapia, buena sinergia con 

furo al aumentar Na+ distal.

Diurético del asa--> aumenta renina que 

estimula cotransportador SGLT2…

Incrementa excreción de agua libre por 

efecto osmótico, (decongestiona intersticio 

sin afectar volumen intravascular)







DIURÉTICOS

DIURÉTICOS DE ASA:

Primera línea de tratamiento (Cotransp. NKCC2 )

Asa de Henle: determina volumen y concentración 

de la orina. 

Descendente: permeable al agua

Ascendente: permeable a electrolitos

Aumentan flujo tubular de NaCl que llega a la 

nefrona distal // disminuyen reabsorción de

agua libre en el túbulo colector: orina hipotónica 

En IC con natriuresis reducida o diuresis 

insuficiente: doblar dosis hasta alcanzar 

400-600mg (Ensayos clínicos)

Ultrafiltración venosa/venosa: no diferencia con 

furo a dosis altas con asociación de higrotona

(en CARRESS-HF) pero  mayor deterioro 

de función renal. 



DIURÉTICOS

Características importantes: 

1. Absorción GI y biodisponibilidad:

Absorción rápida y errática (inicio 30-60min) 

con biodisponibilidad individual 10-100% 

Torasemida >80%. (Furo 40mg= Tora 20mg).

2. Vida media y retención de sodio 

postdiurético: semivida corta, disminuye 

diuresis en 3-6h, tras lo que la nefrona 

reabsorbe ávidamente el sodio.

3. Umbral natriurético: La dosis debe 

exceder cierto umbral para ser efectiva; dicho 

umbral aumenta en IC congestiva. 

4. Fenómeno de frenado y remodelado 

estructural de la nefrona



DIURÉTICOS

Formas de administración: 

5. Perfusión: evita pico de reabsorción de Na+ y 

disminuye cambios bruscos en volumen intravasc. 

No disminuye rehospitalización ni mortalidad

Sí mayor reducción del peso sin complicaciones

6. Perfusión hipertónico: favorece que el 

agua libre intersticial pase a intravascular

(expansión de volumen plasmástico) 

Ensayos clínicos y estudios observacionales: 

reduce congestión y preserva función renal 





DIURÉTICOS

TÚBULO DISTAL: 

Tiazidas:  inhiben cotransportador Na-Cl. 

Furo crónica → mayor avidez para reabs de Na+ 

en nefrona distal.

Poco natriuréticas, pero buena sinergia con furo. 

Mantienen efecto natriurético en presencia de IRC 

avanzada. 

Ojo: generan diuresis hipertónica (alcalosis 

metabólica, hipopotasemia, hiponatremia, 

hipomagnesemia e insuficiencia renal).

Clortalidona: vida media más larga que Hctz

(15-40h frente a 6-15 h), hay que tomarlas en la 

tarde, y la dosis con hctz debe ser 1,5-2 veces 

superiores a la de clortalidona

Combinados con diuréticos de asa, suelen 

ser el tratamiento de primera elección en 

congestión refractaria a dosis altas de 

diurético de asa



Ensayo clínico, prueba eficacia y seguridad de HCTZ frente a placebo junto a diurético de asa en ICA congestiva.

HCTZ incrementa la respuesta descongestiva de la furosemida, aumentando la pérdida ponderal, en pacientes 
con IC añosa, con alta comorbilidad y deterioro de la función renal basal. 

Sin embargo triplica la incidencia de empeoramiento significativo de la función renal y de hipopotasemia



DIURÉTICOS

ARM: Combate el hiperaldosteronismo. 

Evidencia: espironolactona y eplerrenona, 

Pronto finerrenona. 

Efecto diurético >50-100mg/día

ATHENA-HF: contra placebo sin grandes 

diferencias, pero…

Ojo hiperK+ y efecto de varios días. 

Perfil: Atractivo en pacientes con hipoK+

TÚBULO COLECTOR: 

Los antagonistas de la vasopresina (AVP) 

inhiben la expresión de canales de acuaporina-2, 

produciendo acuaresis. 

Tolvaptan (7.5mg eficaz, menos efectos 2arios) 

eficaz para la hiponatremia dilucional

Eficaz como tiazidas en asociación. 

Ensayo EVEREST mejoró disnea y congestión sin 

efecto en morbimortalidad

Ojo función hepática, limitación alto precio



Ultrafiltración extracorpórea 

(diálisis peritoneal continua ambulatoria) 



Bomba SC Furosemida



Nefrologia 2022;42(2):145–162



1. Cuantificación multiparamétrica de la congestión: 

CLÍNICA + IMAGEN + BIOMARCADORES  ( + bioimpedancia?)

Entonces, SI NO HAY EVIDENCIA para tratar congestión PERO SÍ HAY NECESIDAD…

¿Cómo podemos hacer? 





1. Cuantificación multiparamétrica de la congestión: 

CLÍNICA + IMAGEN + BIOMARCADORES  ( + bioimpedancia?)

2. Identificación de perfil de congestión: 

• INTRAVASCULAR y localización pulmonar → estrategias diuréticas menos agresivas. 

• SISTÉMICA y extravascular → estrategias diuréticas más agresivas. 

3. El primer escalón en el tratamiento diurético son los diuréticos de asa.  En refractarios…….

Entonces, SI NO HAY EVIDENCIA para tratar congestión PERO SÍ HAY NECESIDAD…

¿Cómo podemos hacer? 







Y…¿QUÉ HACEMOS CON LA SAL?



➢ 4,6 g/día → AUMENTA mayor mortalidad y más ECV 
➢ entre 2,3-4,6 g/día: No inferior a < 2,3gr/día parece mejor pronóstico. 

Relación entre la ingesta de sodio y ECV →→→→→→

En insuficiencia cardiaca congestiva refractaria no hay nada claro!!



La dieta baja en sodio NO reduce los eventos CV en pacientes con IC crónica en régimen 
ambulatorio

Al menos en ingresados, dejemos de hacer dietas sin sal en IC congestiva, 
salvo que tenga estado hipertensivo no controlado





NO IMPORTA QUIÉN      HAGA       LO QUE HAY QUE HACER

VALORAR FRAGILIDAD  -- Programar VOLUNTADES ANTICIPADAS, objetivos terapéuticos a medida

TRATAR BIEN LA CONGESTIÓN ES DIMINUIR MORTALIDAD MEJORANDO LA CALIDAD DE VIDA. 



No llegar demasiado tarde, ni dejar de tratar congestión demasiado pronto. 



Muchas gracias


