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Resumen

Introduccién y objetivos. Lainsuficiencia cardiaca (IC) con fraccion de eyeccion en rango medio (FEm)
definida en las Ultimas guias de |a Sociedad Europea, como aquella con FE entre 40-49%, es una entidad
poco conociday estudiada. El objetivo de este estudio es ver si existen diferencias de esta nueva entidad con
las IC con FE reducida (1C-FEr) o conservada (1C-FEc).

M étodos. Para€ello realizamos un estudio de cohortes retrospectivas en los que se recogen |os datos
epidemiol 6gicos, de exploraciones complementarias y terapéuticas de distintos Hospitales de un entorno
sanitario comun en el @mbito mayoritario de la Cardiologia (hospitales del grupo Geiser). Paraver la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las caracteristicas de cada uno de los 3 grupos
serealiza ANOVA para datos cuantitativos y andlisis post hoc de Bonferroni y para cuditativos un 22 con
SPSS.

Resultados: Se recogieron un total de 1.303 pacientes de los que se analizaron 1.277 (98%), con una edad
mediade 69 + 12 afios, de los cuales un 63% eran varonesy €l 70,3% habian tenido un ingreso previo por IC.
De estos, 585 (45,8%) pacientes tenian |C-FEr, 233 (18,2%) |C-FEm y 459 (35,9%) |C-FEc. Las diferencias
en | as variabl es epidemiol 6gi cas (antecedentes, factores de riesgo, comorbilidades, etc.) fueron significativas
entre IC-FEmy IC-FEc (p < 0,05),no habiendo diferencias entre IC-FEm y | C-FEr excepto en la edad, (con
diferenciaentrelos 3tiposde IC, 65,4 + 12,4 frentea69,1 £ 11,5 frentea 73,5 = 11,5, p < 0,001 para todas)
y el antecedente de enfermedad renal (ER) entre IC-FEm y IC-FEr (38,6 frente a 27,2%, p < 0,001
respectivamente). Lo mismo se obtuvo en las variables analiticas (hemoglobina, potasio, NT-ProBNP, IST),
ECG (QRS, QT, presenciade BCRI). En cuanto alos tratamientos administrados si que hubo diferencias en
cuanto al porcentaje de uso de las estrategias que mejoran la supervivenciaen | C-FEr, siendo este
significativamente inferior en la | C-FEm con respecto | C-FEr y superior su uso que en | C-FEc.

Conclusiones: En nuestro registro multicéntrico de pacientes ambul atorios que en su mayoria son seguidos
por Cardiologia, lalC-FEm presenta un perfil epidemiol 6gico, analitico, ecocardiografico y de ECG similar a
lalC-FEr, aunque son mayoresy con méas ER. Sin embargo a pesar de ello el porcentaje de uso de estrategias
terapéuticas que mejoran la supervivenciaes inferior que el empleado en |os pacientes con | C-FEr y superior
alC-FEc.



