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Resumen

Objetivos. Analizar las caracteristicas clinicas y pronosticas de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y
fraccion de eyeccion (FEVI) recuperada (ICFER) y compararlas con los pacientes con IC y FEVI deprimida
(ICFED) eIC con FEVI preservada (ICFEP).

Métodos: Poblacion de estudio: cohorte prospectiva de pacientes con |C del registro RICA Criterios
inclusion: los del registro RICA Criterios de exclusion para este estudio: valvulopatia grave o miocardiopatia
hipertroficalinfiltrativa como etiologia principal de la|C Clasificacion de los subgrupos de IC en 3
categorias: ICFEP (FEVI > 50%), ICFED (FEVI 50% que persiste en ecocardiograma de control) y ICFER
(FEV1 50% gue se normaliza en ecocardiograma de control) End-points principales. mortalidad por todas las
causasy re-ingresos por 1C3.

Resultados: 1.904 pacientes cumplieron los criterios de inclusion pero 702 se excluyeron a no tener
ecocardiograma de seguimiento. 1.202 pacientes fueron incluidos en €l andlisis (1.094 con ICFEP, 81 con
ICFED y 27 con ICFER). Caracteristicas basales: todos |os pacientes eran de edad avanzada (media de 79, 73
y 71 afios, respectivamente) y con muchas comorbilidades. Los pacientes con ICFER eran algo mas jovenes,
con menor prevalencia de diabetes, demenciay AV C y mayor proporcién de EPOC (diferencias no
significativas). Encontramos diferencias significativas en las causas de IC siendo laisquémicay el alcohol
mas frecuentes en pacientes con ICFER (p 0,001). Encontramos ligeras diferencias no significativas en los
tratamientos entre los 3 grupos. No encontramos diferencias en los valores analiticos en el momento de la
inclusion (hemoglobina, filtrado glomerular, sodio y péptidos natriuréticos). Respecto alos valores
ecocardiogréficos a inicioy en el seguimiento solo en los pacientes con | CFER se observa unamejoriaen las
medidas ventriculares. Outcomes principales: Tras un seguimiento de 367 dias hubo 254 (21%) muertesy
249 (21%) reingresos. En € andlisis univariado los HR para mortalidad total en pacientes con ICFER frente a
ICFEP Yy ICFED fueron 0,11 (1C95% 0,02-080; p = 0,029) y 0,31 (1C95% 0,04-2,5; p = 0,274). En el andlisis
multivariado estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Tampoco encontramos diferencias
respecto alas tasas de reingreso entre los 3 grupos.

Conclusiones. LalCFER es también una entidad presente en nuestros pacientes de edad avanzada con IC.
Estos pacientes presentan diferencias demogréficas, en comorbilidadesy etiologia de lalC respecto alos
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pacientes con ICFEP y ICFED. Son necesarias muchas mas investigaciones para conocer la historia natural y
el mangjo terapéutico de este “nuevo sindrome de IC”.
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