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Lista de Abreviaturas 

 

• NYHA: New York Heart Association 

• CPI: Cardiopatía isquémica 

• DM: Diabetes mellitus 

• HAS: Hipertensión arterial sistémica 

• TAS: Tensión arterial sistólica 

• TAD: Tensión arterial diastólica 

• FC: Frecuencia cardíaca 

• IMC: Índice de masa corporal 

• PVY: Presión venosa yugular 

• BNP: Péptido natriurético cerebral (brain natriuretic peptide) 

• IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

• ARA2: Antagonistas del receptor de angiotensina II 

• ARM: Antagonistas de receptor de aldosterona 

• ARNI: Inhibidores del receptor de angiotensina/neprilisina 

• iSGLT2: Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2 

• VTDVI: Volumen telediastólico del ventrículo izquierdo 

• FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

• LAVI: Índice de volumen auricular izquierdo 

• TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion 

• VExUS: Venous Excess UltraSound score 

• VCI: Vena cava inferior 
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I. RESUMEN 

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico caracterizado por una disfunción estructural 

o funcional del corazón que conduce a un gasto cardiaco inadecuado o a una elevación de las 

presiones intracardiacas. La congestión, más que la reducción del gasto, es el principal 

determinante de hospitalización y reingreso en pacientes con IC. No obstante, un porcentaje 

significativo de los pacientes dados de alta sin signos clínicos de congestión presenta 

congestión subclínica que no es detectada mediante la exploración física ni mediante 

biomarcadores convencionales. 

El ultrasonido pulmonar (USP) permite la identificación de líneas B, artefactos reverberantes 

verticales que representan agua extravascular pulmonar. Su cuantificación, incluso en reposo, 

se correlaciona con la presión capilar pulmonar y la congestión hemodinámica. A diferencia del 

examen clínico, el USP permite detectar congestión subclínica y proporciona información 

pronóstica adicional. La realización del USP durante una prueba de esfuerzo puede revelar 

congestión dinámica al desenmascarar un incremento rápido en las presiones de llenado del 

ventrículo izquierdo. 

El presente trabajo constituye la continuación y ampliación de una cohorte previamente 

publicada en nuestro centro. Se incluyeron 34 pacientes consecutivos hospitalizados por IC 

descompensada y dados de alta clínicamente compensados. Se registraron variables 

demográficas, comorbilidades, parámetros ecocardiográficos y funcionales, niveles de 

biomarcadores y evaluación ecográfica venosa (VExUS). Todos los pacientes realizaron una 

prueba de esfuerzo en cicloergómetro; se cuantificaron las líneas B mediante USP antes y 

después del ejercicio. Se definió congestión inducida por esfuerzo como la presencia de ≥ 3 

líneas B pos-esfuerzo o un incremento de ≥ 3 con respecto al reposo. 

Los resultados muestran que la edad promedio fue de 50 años (RIC 41 – 57,8) y que 76,5 % 

eran hombres. La hipertensión arterial y la diabetes mellitus fueron las comorbilidades más 

frecuentes. La mediana de líneas B en reposo fue de 2 (RIC 1 – 3) y aumentó a 5 (RIC 3 – 8,7) 

durante el esfuerzo; el 76,5 % de los pacientes cumplieron criterios de congestión inducida por 

ejercicio. La mediana del cambio dinámico en las líneas B (Δ líneas B) fue de +3 (RIC +1 – +6). 
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A pesar de que casi todos los pacientes tenían VExUS 0 en reposo, desarrollaron congestión 

intersticial al esfuerzo. La capacidad funcional fue baja a moderada: mediana de 5,45 METS y 

distancia de caminata de 6 minutos de 253,5 m. 

Los hallazgos confirman que, incluso en ausencia de datos clínicos y con VExUS normal, la 

mayoría de los pacientes con IC descompensada presentan congestión dinámica al esfuerzo. 

El USP con estrés podría ser una herramienta complementaria para la estratificación de riesgo 

y el ajuste de la terapia al egreso hospitalario. 

 

II. INTRODUCCÓN 

MARCO TEORICO 

2.1 Insuficiencia cardiaca y congestión 

La insuficiencia cardiaca crónica se define como un síndrome clínico ocasionado por 

alteraciones estructurales o funcionales del miocardio que producen un aumento de presiones 

intracardiacas y un gasto cardiaco inadecuado. Las guías internacionales de la American 

College of Cardiology y la European Society of Cardiology describen que, en etapas tempranas, 

pueden existir cambios estructurales sin síntomas; sin embargo, la evolución natural cursa con 

episodios de descompensación que elevan la morbimortalidad. La cardiopatía isquémica y la 

hipertensión arterial son las causas más comunes de IC, aunque otras etiologías como 

miocardiopatías dilatadas, valvulopatías o enfermedades infiltrativas son relevantes. 

Epidemiológicamente, la IC se proyecta como una enfermedad de alta prevalencia. En Europa 

afecta a cerca del 1–2 % de la población adulta y en Estados Unidos se hospitaliza a más de 

un millón de pacientes al año. A pesar de mejoras en el tratamiento, la mortalidad a cinco años 

ronda el 50 % y la enfermedad se asocia a deterioro de la calidad de vida y altos costos 

sanitarios. 

El diagnóstico de la IC se basa en la presencia de síntomas y signos (disnea, edema periférico, 

fatiga), la medición de péptidos natriuréticos y las imágenes (ecocardiografía, resonancia 

magnética). Un aspecto clave en el manejo es la evaluación de la congestión, que comprende 
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el exceso de volumen intravascular e intersticial y que es el principal factor de hospitalización y 

reingreso. La congestión puede clasificarse como hemodinámica (elevación de presiones de 

llenado) o volumétrica (retención hidrosalina). Es posible que la congestión hemodinámica 

exista aun sin manifestaciones clínicas, denominada congestión subclínica. 

2.2 Descompensación y alta hospitalaria 

Los episodios de insuficiencia cardiaca descompensada representan un punto crítico de la 

enfermedad. Se definen por la aparición o empeoramiento de síntomas que requieren 

tratamiento diurético o ingreso hospitalario. Cada episodio de descompensación se asocia a 

mayor mortalidad y acelera el deterioro del ventrículo izquierdo. La sobrecarga hídrica es la 

causa principal de estas hospitalizaciones y no un bajo gasto cardiaco. Según registros 

observacionales, alrededor del 50 % de los pacientes hospitalizados por IC son dados de alta 

con congestión residual, lo que incrementa el riesgo de rehospitalización a corto plazo. 

El abordaje inicial en la descompensación incluye ecocardiografía, medición de BNP, 

radiografía y ultrasonido pulmonar. La ecografía pulmonar ha emergido como una herramienta 

sensible y rápida para evaluar la congestión, ofreciendo la posibilidad de detectar líneas B y 

estimar la carga hídrica pulmonar. A diferencia de la exploración física, el USP puede detectar 

acumulación intersticial de líquido antes de que aparezcan estertores o edema clínico. 

2.3 Ultrasonido pulmonar y líneas B 

El USP utiliza transductores de alta frecuencia en modo B para examinar el parénquima 

pulmonar. En condiciones normales se observa un patrón de deslizamiento pleural con líneas 

horizontales (líneas A). La aparición de líneas B, también denominadas comet tails, representa 

reverberaciones verticales hiperecoicas que nacen en la pleura y se extienden hasta el fondo 

de la pantalla, borrando las líneas horizontales y oscilando con la respiración. Estas líneas se 

correlacionan con la presencia de agua extravascular pulmonar y con el aumento de la presión 

de llenado del ventrículo izquierdo. Se consideran significativas cuando son múltiples y 

dispersas en diferentes regiones del tórax. 

Se han desarrollado protocolos de exploración con 8 zonas (4 por hemitórax) y protocolos 

abreviados de 4 zonas para pruebas de esfuerzo. Estudios de cohortes y metaanálisis han 

demostrado que la presencia de ocho o más líneas B se asocia con mayor mortalidad y 
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hospitalización. El USP es inocuo y reproducible, lo que permite un seguimiento frecuente en 

pacientes con IC. 

2.4 Congestión inducida por esfuerzo y VExUS 

Aunque el USP en reposo identifica congestión subclínica, la congestión no es un fenómeno 

estático; durante el esfuerzo se incrementa el retorno venoso y las presiones de llenado, lo que 

puede revelar congestión dinámica. La cuantificación de líneas B durante el ejercicio es una 

herramienta novedosa para desenmascarar reserva hemodinámica reducida. Paralelamente, el 

puntaje VExUS evalúa la congestión venosa sistémica mediante la vena cava inferior y los flujos 

venosos hepático, portal y renal. Este puntaje se correlaciona con la presión venosa central y 

permite distinguir congestión sistémica significativa. Sin embargo, VExUS mide congestión 

derecha y puede ser normal en pacientes con congestión pulmonar predominantemente 

izquierda. 

El presente estudio se centra en determinar la prevalencia de congestión inducida por esfuerzo 

en una cohorte ampliada de pacientes con IC descompensada y en describir sus características 

clínicas y ecocardiográficas. 

 

III. HIPÓTESIS 

Hipótesis principal: Un porcentaje significativo de pacientes con insuficiencia cardiaca 

descompensada clínicamente resuelta al egreso presenta congestión inducida por el esfuerzo, 

detectable mediante ultrasonido pulmonar. Aquellos pacientes que desarrollan congestión al 

esfuerzo muestran peor capacidad funcional y menor calidad de vida, en comparación con los 

pacientes que no presentan congestión inducible. 

Hipótesis secundarias: 

1. Los pacientes que desarrollan congestión al esfuerzo presentan peor capacidad 

funcional y menor calidad de vida (medida por KCCQ) que aquellos sin congestión. 
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2. La presencia de congestión al esfuerzo se asocia con parámetros ecocardiográficos de 

mayor presión de llenado (E/e′) y mayor número de líneas B en reposo. 

3. Variables como la edad, sexo, clase NYHA, clasificación de FEVI y niveles de NT-

proBNP predicen la aparición de congestión al esfuerzo. 

 

IV. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la prevalencia de congestión inducida por el esfuerzo, evaluada mediante 

ultrasonido pulmonar, en pacientes con insuficiencia cardiaca previamente descompensada y 

clínicamente resuelta al momento del egreso hospitalario, así como analizar su relación con la 

capacidad funcional y la calidad de vida. 

Objetivos específicos 

1. Estimar la prevalencia de congestión inducida por el esfuerzo en pacientes con 

insuficiencia cardiaca tras un episodio de descompensación aguda clínicamente 

resuelta. 

2. Comparar las características clínicas y funcionales de los pacientes que presentan 

congestión inducida por el esfuerzo frente a aquellos que no la desarrollan. 

3. Evaluar la asociación entre congestión inducida por el esfuerzo y la calidad de vida, 

mediante la aplicación del cuestionario Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 

(KCCQ). 

4. Identificar variables clínicas o ecocardiográficas que puedan actuar como predictores de 

congestión inducida por el esfuerzo en esta población. 

 

V. MATERIAL Y MÉTODOS 
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Población y selección de participantes 

Criterios de inclusión 

• Pacientes ≥18 años con diagnóstico de insuficiencia cardiaca descompensada 

clínicamente resuelta previo al egreso. 

• Pacientes con cualquier fenotipo de fracción de eyección (preservada, ligeramente 

reducida o reducida). 

• Pacientes con estabilidad clínica suficiente para realizar prueba de esfuerzo en 

cicloergómetro. 

• Ausencia de datos clínicos de congestión al momento del estudio. 

• Aceptación verbal para participar en la evaluación, con presencia de testigo, conforme a 

normativa institucional. 

Criterios de exclusión 

• Enfermedad renal crónica estadio III o mayor. 

• Hepatopatía descompensada. 

• Neumopatía intersticial o aguda concomitante. 

• Hospitalización por síndrome coronario agudo durante el ingreso actual. 

• Arritmias ventriculares que contraindiquen ejercicio. 

• Incapacidad física o cognitiva para realizar la prueba de esfuerzo. 

• Embarazo. 

Criterios de eliminación 

• Decisión del paciente de retirarse del estudio. 

• Ecocardiograma basal técnicamente no valorable. 
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• Diagnóstico posterior de enfermedad neoplásica o patología que interfiera con la 

interpretación de la congestión. 

Tamaño de muestra 

Se calculó un tamaño de muestra de 113 participantes basados en una prevalencia esperada 

de 60% de congestión inducida por esfuerzo reportada en literatura internacional, con un poder 

estadístico de 95%, α = 0.05 y un ajuste del 10% por pérdidas. Este tamaño permite estimar la 

proporción de congestión al esfuerzo con precisión adecuada para fines descriptivos y 

comparativos. 

Procedimientos del estudio 

1. Evaluación clínica y ecocardiográfica basal 

Previo al egreso, todos los pacientes serán sometidos a: 

• Historia clínica dirigida. 

• Exploración física enfocada en signos de congestión. 

• Ecocardiograma transtorácico estándar realizado por personal certificado. 

Se registrarán variables demográficas, comorbilidades, tratamiento actual y datos 

ecocardiográficos relevantes (función sistólica, parámetros diastólicos, cavidades derechas, 

presión arterial pulmonar estimada). 

2. Prueba de esfuerzo en cicloergómetro 

La prueba se realizará siguiendo protocolo incremental: 

• Inicio a 25 W con incrementos de 25 W cada 2 minutos. 

• Suspensión al alcanzar 85% de la frecuencia cardiaca máxima predicha, aparición de 

síntomas limitantes o criterios clínicos/eléctricos de interrupción. 

• Monitoreo continuo de frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y síntomas. 
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Se registrará la capacidad funcional según carga máxima alcanzada, síntomas y tiempo total 

de ejercicio. 

3. Ultrasonido pulmonar pre y post esfuerzo 

El ultrasonido pulmonar será realizado por el investigador responsable utilizando un protocolo 

de 8 cuadrantes (4 por hemitórax), con transductor sectorial o convexo. 

Definición de congestión inducida por esfuerzo: 
Presencia de ≥3 líneas B por cuadrante en al menos dos cuadrantes de un mismo hemitórax 

durante o inmediatamente después del ejercicio, aun cuando no estuvieran presentes en 

reposo. 

Las imágenes serán revisadas posteriormente por un segundo evaluador para garantizar 

concordancia. 

4. Evaluación de calidad de vida 

En consulta ambulatoria posterior se aplicará el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 

(KCCQ), instrumento validado que evalúa síntomas, limitación física y calidad de vida. 

Variables del estudio 

Variable principal 

• Congestión inducida por esfuerzo (dicotómica): presente / ausente según criterios del 

ultrasonido pulmonar. 

Variables secundarias 

• Capacidad funcional: carga máxima alcanzada (W). 

• Calidad de vida: puntaje total y dominios del KCCQ. 

• Variables clínicas: comorbilidades, frecuencia cardiaca, presión arterial. 

• Variables ecocardiográficas: fracción de eyección, parámetros diastólicos, cavidades, 

presión pulmonar estimada. 
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Análisis estadístico 

• Se utilizará estadística descriptiva: medias y desviaciones estándar para variables 

numéricas; frecuencias y porcentajes para variables categóricas. 

• Comparación entre pacientes con y sin congestión inducida: 

o t de Student o U de Mann–Whitney para variables continuas según distribución. 

o Chi-cuadrado o Fisher para variables categóricas. 

• Correlación entre severidad de congestión inducida y puntaje KCCQ: 

o Pearson o Spearman según distribución. 

• Valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 

• El análisis se realizará con SPSS v20 (IBM, Armonk, NY). 

Consideraciones éticas 

El estudio cumple con la Declaración de Helsinki, la NOM-012-SSA3-2012 y el reglamento 

institucional. Se solicitará consentimiento verbal con presencia de testigo, garantizando 

confidencialidad y anonimización de datos. No se realizará intervención adicional fuera de la 

práctica clínica estándar. 

 

VI. RESULTADOS 

Se analizaron 34 pacientes con una mediana de edad de 49 años (IQ 41–58); 76,5 % fueron hombres. La 

mayoría tenía FEVI reducida (< 40 %) y clase funcional NYHA II. El 47 % de los pacientes (16 de 34) 

desarrolló congestión al esfuerzo. 
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Características basales 

Las características basales de la cohorte se muestran en la Tabla 1. La creatinina, TFG y 

hemoglobina fueron similares entre los pacientes con y sin congestión. La distribución de 

comorbilidades y tratamiento al egreso no difirió significativamente entre los grupos. 

Variable Mediana (IQ 25–75) 

Edad (años) 49.00 (41.00-57.75) 

 

Variable Categorías (n, %) 

Sexo Masculino: 26 (76.5 %);  

Femenino: 8 (23.5 %) 

Hipertensión  21 (61.8 %) 

Diabetes  16 (47.1 %) 

Cardiopatía isquémica 10 (29.4 %) 

NYHA  I: 6 (17.6 %);  

II: 22 (64.7 %);  

III: 5 (14.7 %);  

IV: 1 (2.9 %) 

FEVI clasificada <40%: 28 (82.4 %);  

40%-49.9%: 4 (11.8 %);  

>50%: 2 (5.9 %) 

NT-proBNP categoría <1,500: 5 (14.7 %);  

1,500-3,000: 6 (17.6 %);  

>3,000: 10 (29.4 %) 

Puntaje Kansas (0:0–24,1:25–49,2:50–74,3:75–100) 0-24: 1 (3.0 %);  

25-49: 5 (15.2 %);  

50-74: 26 (78.8 %);  
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Variable Categorías (n, %) 

75-100: 1 (3.0 %) 

Tabla 1. 

Comparación de variables continuas 

En la Tabla 2 se resume la comparación de variables continuas entre los pacientes con 

congestión y sin congestión al esfuerzo. No se observaron diferencias significativas en edad, 

IMC, categoría de NT-proBNP ni parámetros de función renal o hemoglobina. 

Variable Mediana (IQR) Congestión Mediana (IQR) Sin congestión p 

Edad (años) 49.00 (40.25–54.75) 50.50 (41.25–59.00) 0.44 

Tabla 2. 

Parámetros de ultrasonido y esfuerzo 

La Tabla 3 presenta los parámetros de ultrasonido y de la prueba de esfuerzo. El número de 

líneas B al esfuerzo fue significativamente mayor en el grupo con congestión (mediana 9,5 vs 4 

líneas; p < 0,001). La diferencia en líneas B en reposo mostró una tendencia no significativa 

(p = 0,07). No se observaron diferencias en E/E′ al reposo ni al esfuerzo, ni en la frecuencia 

cardiaca máxima o METS alcanzados. 

Variable 
Mediana (IQR) con 
congestión 

Mediana (IQR) sin 
congestión p 

Total líneas B al reposo 3.0 (2.0–3.8) 2.0 (1.0–3.0) 0.07 
Total líneas B al esfuerzo 9.5 (7.0–12.0) 4.0 (3.0–5.0) <0.001 
E/E′ ≥ 14 al reposo (% pacientes) 31% 25% 0.99 
E/E′ ≥ 14 al esfuerzo (% pacientes) 31% 12% 0.64 
FC Máxima (lpm) 103 (88.8–117) 104 (99.5–106) 0.88 
METS 5.5 (4.6–6.2) 5.8 (4.7–6.8) 0.72 

Tabla 3. 

Calidad de vida y caminata de 6 minutos 

La Tabla 4 compara el puntaje Kansas y la distancia en la caminata de 6 minutos. La calidad 

de vida fue similar entre los grupos, y aunque la distancia recorrida fue menor en el grupo con 

congestión, la diferencia no alcanzó significación. 
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Variable Mediana (IQR) Congestión Mediana (IQR) Sin congestión p 

Puntaje Kansas 50-74 50-74 0.76 

Caminata 6 minutos (m) 250.6 (168.5–317.0) 265.0 (205.0–338.5) 0.13 

Tabla 4. 

Predictores de congestión al esfuerzo 

El modelo de regresión logística (ver Tabla 5) no identificó predictores clínicos significativos de 

congestión al esfuerzo. Ni la edad, ni el sexo, ni la clase NYHA, ni la clasificación de FEVI, ni la 

categoría de NT-proBNP se asociaron de manera independiente con la congestión al esfuerzo. 

Variable Razón de momios (OR) IC 95 % 

Edad 0.97 0.91-1.03 

NT-proBNP 1.13 0.62-2.06 

Sexo 1.80 0.30-10.65 

NYHA 0.95 0.30-3.06 

FEVI 1.87 0.48-7.22 

Tabla 5. 

Figuras 

En las siguientes figuras se presenta la prevalencia de congestión al esfuerzo (Figura 1) y la 

comparación de puntaje Kansas, líneas B en reposo y líneas B al esfuerzo según la presencia 

o ausencia de congestión (Figuras 2–4). 
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Figura 1. Prevalencia de congestión al esfuerzo 
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Figura 3. Líneas B en reposo según congestión al esfuerzo 
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Figura 4. Líneas B al esfuerzo según congestión al esfuerzo 
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Figura 5. Distribución de edad según clase funcional (NYHA) 
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Figura 6. Porcentaje de congestión clínica según clase funcional NYHA 
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Figura 7. Distribución de pacientes con congestión por ultrasonido según parámetros 

específicos 

 

VII. DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio muestran que la congestión pulmonar inducida por esfuerzo se 

presenta en casi la mitad de los pacientes con IC que, al egreso hospitalario, no presentaban 

congestión clínica. Este hallazgo es consistente con estudios previos que han demostrado una 

proporción elevada de congestión subclínica en pacientes ambulatorios. Sin embargo, la 

prevalencia observada (47 %) es mayor a la reportada en población ambulatoria (36,9 %), lo 

que podría atribuirse a que nuestros pacientes fueron estudiados poco después de un episodio 

de descompensación y, por tanto, podrían tener una reserva cardiopulmonar reducida. 
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A diferencia de investigaciones previas, en este estudio se evaluó la congestión durante una 

prueba de esfuerzo, lo que permitió desenmascarar congestión que no era detectable en 

reposo. La ausencia de diferencias en edad, sexo, clase funcional y comorbilidades sugiere que 

la congestión al esfuerzo no depende de las características clínicas basales, sino de la reserva 

cardiopulmonar individual. 

El número de líneas B al esfuerzo fue el parámetro que mejor discriminó a los pacientes con 

congestión; sin embargo, no se observó asociación con E/E′ ni con la categoría de NT-proBNP. 

Esto podría deberse a que el NT-proBNP se midió en diferentes momentos del proceso de 

hospitalización y a que los niveles están influenciados por factores como la función renal y la 

medicación. 

La regresión logística no identificó predictores independientes de congestión al esfuerzo, 

probablemente debido al limitado tamaño muestral y a la distribución homogénea de las 

variables. Estudios con mayor número de pacientes podrían identificar factores clínicos o 

ecocardiográficos relevantes. Además, el uso de variables continuas para NT-proBNP y E/E′, 

en lugar de categorías, podría mejorar el poder discriminativo. 

Estos resultados subrayan la necesidad de incorporar la evaluación por ultrasonido pulmonar 

en el seguimiento de pacientes con IC, especialmente durante el esfuerzo. La detección de 

congestión subclínica permite intervenir de forma temprana con ajustes en el tratamiento 

diurético, monitorización más estrecha y educación del paciente. 

 

VIII. LIMITACIONES 

1. Tamaño muestral reducido: Con 34 pacientes, la potencia estadística para detectar asociaciones 

es limitada. 

2. Medición categórica del NT-proBNP: La categorización de NT-proBNP impide analizar la relación 

lineal entre este biomarcador y la congestión al esfuerzo. 
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3. Seguimiento a corto plazo: La evaluación de calidad de vida y capacidad funcional se realizó al 

egreso; faltan datos de seguimiento a largo plazo para determinar el impacto clínico de la 

congestión al esfuerzo. 

4. Generalización: Los resultados corresponden a un único centro y podrían no ser generalizables a 

otras poblaciones. 

 

IX. CONCLUSION 

La congestión pulmonar inducida por esfuerzo es frecuente en pacientes con IC compensada 

tras un evento de descompensación. La evaluación mediante ultrasonido pulmonar durante la 

prueba de esfuerzo permite detectar esta congestión subclínica que no se evidencia en reposo. 

En esta cohorte de 34 pacientes, el 47 % presentó congestión al esfuerzo. No se identificaron 

diferencias basales significativas ni predictores clínicos, por lo que la evaluación individualizada 

con ultrasonido es esencial. El número de líneas B al esfuerzo fue el principal discriminador 

entre los grupos. Se requieren estudios con mayor tamaño de muestra y seguimiento 

longitudinal para determinar el impacto pronóstico de la congestión al esfuerzo y para explorar 

intervenciones dirigidas a su corrección. 
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