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Resumen

Antecedentes: Cldsicamente, la falla cardiaca se ha clasificado en dos grupos, segtn tengan fraccion de eyeccion preserva-
da o reducida; no obstante, en fecha reciente se ha afiadido el grupo de fraccion intermedia, y aun existe gran desconoci-
miento sobre sus caracteristicas fisiopatoldgicas y clinicas. Objetivo: Caracterizar el grupo de pacientes con fraccion interme-
dia en cuanto a sus variables sociodemogréficas, clinicas y de tratamiento. Método: Se realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo, en el que se analizaron historias clinicas de pacientes con falla cardiaca hospitalizados por agudizacion en el
periodo comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2017. Resultados: Se revisaron 1536 historias clinicas, de las
cuales 864 cumplian los criterios de inclusion. El grupo con fraccion intermedia correspondio a 83 (9.6%) pacientes, en quie-
nes se encontré predominio del sexo femenino (563%) y una edad mediana de 77 afios. La coronariopatia fue la etiologia mas
frecuente (26.5%), mientras que la falta de adherencia a los medicamentos fue la causa principal de descompensacion (14.5%).
Los medicamentos mas usados fueron los betabloqueadores y la furosemida, tanto al ingreso como al egreso. El grupo con
mayor mortalidad fue el de fraccion de eyeccion reducida (4.1%). La estancia hospitalaria, el ingreso y la estancia en la unidad
de cuidados intensivos fueron similares en todos los grupos, independientemente de la fraccion de eyeccion. Conclusiones: Los
hallazgos son similares a los descritos en otras poblaciones internacionales y en algunas nacionales, y avalan la hipdtesis de
un fenotipo intermedio con un comportamiento etioldgico semejante al de la fraccion de eyeccion reducida.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Volumen sistdlico. Mortalidad. Factores de riesgo.

Abstract

Background: Classically, heart failure has been classified in two groups, depending on a preserved or reduced ejection
fraction, but a mid-range ejection fraction group has been introduced recently, and there is still great ignorance about its
physiopathological and clinical characteristics. Objective: To characterize this group of patients as for their sociodemographic,
clinical and treatment variables. Method: We carried out a descriptive, retrospective study, by analyzing medical records from
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patients hospitalized with acute heart failure between January 2015 and December 2017. Results: We reviewed 1536 medi-
cal records of which 864 met the inclusion criteria. The mid-range ejection fraction group corresponded to 83 (9.6%) of patients,
of which the majority were women (53%), with a median age of 77 years, coronary heart disease as the most frequent etio-
logy (26.5%) and lack of adherence to medications as the main cause of decompensation (14.5%). The most frequently used
drugs were betablockers and furosemide, both upon admission and discharge. Mortality was higher between patients with
reduced ejection fraction (4.1%). Hospital stay, admission to and length of stay in an ICU, were similar between all groups
regardless of ejection fraction. Conclusions: Our findings are similar to those described in previous international and national
cohorts, and support the hypothesis of an intermediate phenotype with an etiology similar to that seen with a reduced ejection

fraction.

Key words: Heart failure. Stroke volume. Mortality. Risk factors.

Introduccion

La falla cardiaca es altamente prevalente, constituye
un problema de salud publica y es una de las princi-
pales causas de hospitalizacion en mayores de 65
afios"?. Clasicamente se ha dividido en dos grupos en
funcién de la fraccion de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo (FEVI): falla cardiaca con FEVI preservada y
falla cardiaca con FEVI reducida®.

En el afio 2014, las guias internacionales del Ameri-
can College of Cardiology y la American Heart Asso-
ciation identificaron un nuevo grupo intermedio, con
FEVI entre el 40% y el 50%*, debido a que en los
estudios de FEVI reducida se tomé como punto de
corte < 35-40% y en los de FEVI preservada se tomé
> 45%'. Esta nueva categoria no fue creada con bases
fisiopatoldgicas ni datos sobre desenlaces especificos,
sino por la necesidad de dar nombre al grupo conocido
como «drea gris»°.

Esta zona, creada por la arbitrariedad en los puntos
de corte, representa aproximadamente el 10-20% de
todos los pacientes con falla cardiaca®. Aun se ignora
si tienen caracteristicas propias o si pueden pasar a
ser parte de uno de los otros dos grupos. Hasta ahora,
existen articulos que sugieren que sus caracteristicas
clinicas, ecocardiograficas, hemodinamicas y bioquimi-
cas se encuentran en un punto medio entre la FEVI
preservada y la FEVI reducida®.

Un estudio colombiano, en el subgrupo de FEVI in-
termedia, describe una edad mayor, una estancia hos-
pitalaria mas prolongada y un ingreso considerable a
la unidad de cuidados intensivos (UCI)%; sin embargo,
la cantidad escasa de pacientes limita el andlisis.

En Medellin se realizé un estudio descriptivo, pionero
en la caracterizacion de los pacientes con falla cardia-
cay FEVI intermedia. Se trazaron como objetivos prin-
cipales describir las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y de tratamiento de estos pacientes, y hacer

una comparacion con los grupos con FEVI preservada
y reducida.

Método

Diseno del estudio

Se realizé un estudio retrospectivo con una base de
datos generada a partir de registros clinicos de la IPS
Universitaria Clinica Ledn XlII de Medellin, Colombia.
Se revisaron las historias clinicas del periodo compren-
dido entre enero de 2015 y diciembre de 2017 con el
codigo diagndstico CIE 10 de insuficiencia cardiaca
(150X).

Participantes

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que
ingresaron a la institucion por falla cardiaca agudamen-
te descompensada, entendida como el comienzo o el
cambio rapido en los signos y sintomas de la enferme-
dad, que requerian un tratamiento urgente. Para los
pacientes que ingresaron en mas de una ocasioén a la
institucion durante el periodo de estudio solo se tuvo
en cuenta el primer ingreso. Se excluyeron las mujeres
gestantes y los pacientes que no requirieron hospitali-
zacién o que no tuvieron ecocardiograma intrahospita-
lario ni extrahospitalario para la clasificacion del estadio
segun la FEVI.

Tamano del estudio

Dado que se tratd de un estudio descriptivo, para
lograr una adecuada caracterizacion de la poblacion
se intentd recolectar la mayor muestra de pacientes
durante el tiempo asignado. No se realiz6 muestreo
probabilistico, sino que se tomd una muestra a
conveniencia.
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Variables

Se revisaron en el Sistema de Gestion Hospitalaria
IPS — GHIPS todas las historias clinicas filtradas con
el codigo diagndstico CIE-10 de falla cardiaca (I50X)
en el periodo de estudio. Como variables sociodemo-
gréficas y de historia personal se tomaron la edad en
afos, el sexo, la clasificacion de la New York Heart
Association (NYHA) de base y al ingreso (clases | a
IV), los medicamentos utilizados al ingreso y al alta, y
la presencia 0 no de comorbilidad.

Del episodio estudiado se describieron como varia-
bles clinicas el sintoma principal de consulta, el perfil
hemodinamico segun la clasificacién de Stevenson, los
signos vitales al ingreso, el tiempo de evolucion del
cuadro clinico, la etiologia de la falla cardiaca, el re-
querimiento de UCI, la duracion de estancia hospitala-
ria y en la UCI, y la mortalidad intrahospitalaria. Se
preciso la etiologia de la descompensacion cuando fue
documentada.

Para la clasificacion del estadio segun la FEVI, se
registro la fraccion de eyeccién ambulatoria y se toma-
ron los datos del ecocardiograma intrahospitalario. En
caso de no tener ecocardiograma intrahospitalario se
utilizé la FEVI documentada previamente. Se revisaron
las caracteristicas ecocardiograficas, como la presen-
cia de disfuncién diastdlica, hipertension pulmonar y
valvulopatia. Se hizo el diagndstico de falla cardiaca
con FEVI preservada segun la clinica compatible y las
alteraciones estructurales o funcionales en el
ecocardiograma.

La recoleccion de la informacion estuvo a cargo de
los investigadores por medio de un formato de captura
de datos disefiado en Microsoft Office Excel®. Los
datos se procesaron con el software SPSS version
22.0.

Andlisis estadistico

Se calcularon las frecuencias absoluta y relativa de
las variables cualitativas. Se utilizaron medidas de ten-
dencia central y medidas de variabilidad (promedio,
mediana y rango intercuartilico [RIC]) para las varia-
bles cuantitativas. Se describi6 la mortalidad intrahos-
pitalaria para toda la muestra.

Consideraciones éticas

No se realiz6 ninguna intervencién ni modificacion
intencionada de aspectos fisioldgicos, psicoldgicos o
sociales de la poblacién estudiada, por lo que no hubo

lugar a dafio o perjuicio de la integridad de los partici-
pantes, lo que justifica la no obtencion del consenti-
miento informado. El proyecto de investigacion fue
aprobado, previamente a su ejecucion, por el comité
de ética médica de la institucion, y fue financiado en
su totalidad por los autores.

Resultados

Pacientes

La figura 1 ilustra la distribucion de la muestra obte-
nida. La busqueda inicial arrojé 1536 historias clinicas
de pacientes, de las cuales 297 correspondian a dupli-
cados por reingresos (1239 historias elegibles) y 381
no cumplian los criterios de inclusién por no tener
ecocardiograma o no cursar con agudizacion de la falla
cardiaca. Finalmente, 864 adultos fueron incluidos en
el estudio y analizados.

Los pacientes se clasificaron segun su FEVI y se
obtuvieron cuatro grupos: FEVI 40-49% (intermedia)
con 83 (9.6%) pacientes, FEVI < 40% (reducida) con
338 (39.1%) pacientes, FEVI > 50% (preservada) con
289 (33.4%) pacientes, y un grupo de 154 (17.8%) pa-
cientes sin ecocardiograma intrahospitalario que se
subdividieron segun la FEVI extrahospitalaria.

Caracteristicas sociodemograficas y de
historia personal

Del total de los pacientes evaluados, 470 (54.4%)
eran mujeres y 394 (45.6%) eran hombres. En el grupo
con FEVI intermedia predomind el sexo femenino
(53%), proporcion que se mantuvo en quienes tenian
FEVI preservada y se invirtié en los de FEVI reducida.
La mediana de edad fue de 75 afios (rango: 18-105
afios), con una distribucién semejante en los tres gru-
pos (Tabla 1).

La comorbilidad mas frecuente incluyé hipertension
arterial (32.1%), enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (14.8%), diabetes mellitus tipo 2 (14%), infarto agu-
do de miocardio (10.6%) y fibrilacion auricular (9.8%).
En los pacientes con FEVI intermedia, las enfermeda-
des més prevalentes fueron hipertension arterial, fibri-
lacion auricular, diabetes mellitus y sindrome coronario,
con una distribucion semejante a la de los otros dos
grupos; sin embargo, fue mayor la coexistencia de fi-
brilacién auricular (Tabla 1).

En los pacientes con FEVI intermedia, la clasificacion
NYHA basal fue clase Il en el 50.6%, y al ingreso la
mas frecuente fue la clase Ill (48.2%), seguida de la IV
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1536 Historias clinicas

1239 Historias

297 Duplicados

864 Pacientes

381 No cumplen criterios de inclusion
Sin ecocardiograma para clasificar
Sin falla cardiaca aguda

N = 154 Sin ecocardiograma intrahospitalario

N =710
FEVI 40 - 49 FEVI <40 FEVI > 50
[ l [
?33233) N = 338 N =289
i (39.1%) (33.4%)

Figura 1. Distribucién de la muestra. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

(89.8%). En este parametro no hay diferencias respecto
a la cohorte total ni a los otros grupos (Tabla 1).

Variables clinicas

El perfil hemodinamico predominante fue Stevenson
B (91.6% para el grupo de FEVI intermedia), con una
pequefa proporcion de Stevenson Ay C (4.8% y 3.6%,
respectivamente) y ningun paciente con Stevenson L;
presentacion muy similar a lo encontrado para los pa-
cientes con FEVI preservada y reducida (Tabla 2).

En los pacientes con FEVI intermedia, la etiologia
mas comun fue la coronariopatia (26.5%), seguida de
causa no determinada (24.1%) v, en tercer lugar, de
hipertensién arterial (12%), con un comportamiento si-
milar al de los pacientes con FEVI reducida (corona-
riopatia en el 29.3%), mientras que en aquellos con
FEVI preservada prevalecid la hipertension arterial
(29.1%). En el total de pacientes, la causa idiopatica
fue del 7.2% y hasta un 23.5% de los pacientes egre-
saron con una etiologia indeterminada (Tabla 3).

Las principales causas registradas de descompensa-
cion en los pacientes con FEVI intermedia fueron la no
adherencia al tratamiento (14.5%), las arritmias (13.3%)
y las infecciones (9.6%). No se registro la etiologia en
el 30.1%. En los tres grupos, la no adherencia fue una

de las principales causas. La enfermedad coronaria
contribuyd a la agudizacion en los pacientes con FEVI
intermedia y reducida, en un 8.4% y un 7.1%, respec-
tivamente, mientras que en aquellos con FEVI preser-
vada solo se observo en un 2.1% (Tabla 3).

Tiempo de evolucion, estancia
hospitalaria, ingreso a la UCI y mortalidad
general

El tiempo de evolucién del cuadro clinico tuvo una me-
diana de 7 dias (RIC: 3-15), igual para los tres grupos. La
mediana de estancia hospitalaria para el total de los pa-
cientes fue de 6 dias (RIC: 4-9); el grupo con FEVI inter-
media tuvo una mediana de 7 dias (RIC: 5-10) (Tabla 3).

Del total de los pacientes, 23 (3.2%) requirieron ingre-
so a la UCI. En el grupo con FEVI intermedia, 2 (2.4%)
pacientes requirieron ingreso a la UCI y la mediana de
estancia fue de 5 dias (RIC: 1-9) (Tabla 3).

Fallecieron 23 pacientes (3.2%), de los cuales solo
1 (1.2%) pertenecia al grupo de FEVI intermedia; de
este se sabe que la etiologia de la falla fue una coro-
nariopatia, ingresé con un perfil hemodindmico Steven-
sonBynosedocumentélacausadeladescompensacion.
La mortalidad fue mas alta en los pacientes con FEVI
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Tabla 1. Variables sociodemograficas y de historia personal

e | R | R

Variable

338 (39.1%) 83 (9.6%) 289 (33.4%) 710 (100%)

Sexo femenino
Edad (afios) 73 (20-96)

Clase NYHA base
| 69 (20.4%)

Il 161 (47.6%)

] 78 (23.1%)
\% 19 (5.6%)

No reportado 11 (3.3%)
Clase NYHA ingreso

| 5 (1.5%)

Il 26 (7.7%)

] 145 (42.9%)
1% 156 (46.2%)

No reportado 6 (1.8%)
Principal comorbilidad

Diabetes mellitus 41 (12.1%)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 44 (13%)
Enfermedad renal crénica 7(2.1%)
Fibrilacion auricular 30 (8.9%)
Hipertension arterial 118 (34.9%)

Enfermedad coronaria 38 (11.2%)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association.

141 (841.7%)

44 (53%) 200 (69.2%) 385 (54.2%)
77 (23-105) 76 (18-98) 75 (18-105)
18 (21.7%) 51 (17.6%) 138 (19.4%)
42 (50.6%) 141 (48.8%) 344 (48.5%)
16 (19.3%) 63 (21.8%) 157 (22.1%)

6 (7.2%) 22 (7.6%) 47 (6.6%)

1(1.2%) 12 (4.2%) 24 (3.4%)

1(1.2%) 6 (2.1%) 12 (1.7%)

7 (8.4%) 31 (10.7%) 64 (9.0%)
40 (48.2%) 120 (41.5%) 305 (43.0%)

33 (39.8) 122 (42.2%) 311 (43.8%)

2 (2.4%) 10 (3.5%) 18 (2.5%)
12 (14.5%) 50 (17.3%) 103 (14.5%)

6 (7.2%) 60 (20.8%) 110 (15.5%)

2 (2.4%) 4 (1.4%) 13 (1.8%)
13 (15.7%) 21 (7.3%) 64 (9.0%)
27 (32.5%) 98 (33.9%) 243 (34.2%)

10 (12%) 15 (5.2%) 63 (8.9%)

Tabla 2. Variables clinicas: principales sintomas de consulta y perfil hemodinamico

338 (39.1%)
Sintoma principal de consulta
Disnea 203 (60.1%)
Dolor de torax 37 (10.9%)
Edema 71 (21%)
Fatiga 10 (3%)
Otros 12 (3.6%)
Palpitaciones 3 (0.9%)
Tos 2 (0.6%)
Perfil hemodinamico (Stevenson)
A 13 (3.8%)
B 312 (92.3%)
G 12 (3.6%)
L 1(0.3%)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

reducida y preservada (4.1% y 2.8%, respectivamente)
(Tabla 3).

En cuanto a la estancia hospitalaria y la mortalidad
de acuerdo con el perfil hemodinamico presentado, los
pacientes con Stevenson C tuvieron una mediana de
hospitalizacion de 10 dias (RIC: 7.25-16.25), los del

FEVI < 40%

FEVI 40-49% FEVI > 50% Total
83 (9.6%) 289 (33.4%) 710 (100%)

57 (68.7%) 160 (55.4%) 420 (59.2%)
8 (9.6%) 29 (10%) 74 (10.4%)
12 (14.5%) 82 (28.4%) 165 (23.2%)
0 (0%) 6 (2.1%) 16 (2.3%)

5 (6%) 9 (3.1%) 26 (3.7%)
1(1.2%) 3(1%) 7(1.0%)
0 (0%) 0(0%) 2 (0.3%)
4 (4.8%) 13 (4.5%) 30 (4.2%)
76 (91.6%) 273 (94.5%) 661 (93.1%)
3(3.6%) 3 (1%) 18 (2.5%)
0 (0%) 0(0%) 1(0.1%)

grupo de Stevenson A de 8 dias (RIC: 4.25-9.5) y los
de Stevenson B de 7 dias (RIC: 5-10). En cuanto a la
mortalidad, la mas alta se presentd en el grupo de
Stevenson B (82.9%), con un 45% que correspondian
al grupo de FEVI reducida y un 7% al grupo de FEVI
intermedia.
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Tabla 3. Variables clinicas: etiologia de la falla cardiaca y de la descompensacién, estancia hospitalaria y en la
unidad de cuidados intensivos, y mortalidad intrahospitalaria

Variable FEVI < 40%
338 (39.1%)
Tiempo de evolucion del cuadro clinico (RIC) 7 (4-15)
Etiologia de la falla cardiaca
Arritmia 17 (5%)
Miocardiopatia 17 (5%)
Coronariopatia 99 (29.3%)
Hipertension arterial 57 (16.9%)
Idiopatica 28 (8.3%)
Otros 22 (6.5%)
Etiologia no determinada 68 (20.1%)
Toxico 11 (3.3%)
Valvulopatia 19 (5.6%)
Ingreso a UCI, estancia y mortalidad
Requerimiento de UCI 11 (3.3%)
Dias de estancia en UCI, mediana (RIC) 4.5 (4-11.5)
Dias de estancia hospitalaria, mediana (RIC) 6 (4-9)
Mortalidad intrahospitalaria 14 (4.1%)
Etiologia de la descompensacion
Arritmias 41 (12.1%)
Enfermedad coronaria 24 (7.1%)
Infeccion 35 (10.4%)
No adherencia a dieta 3(0.9%)
No adherencia a tratamiento 68 (20.1%)
Otros 48 (14.2%)
No registrada 117 (34.6%)
Tromboembolia pulmonar 2 (0.6%)

FEVI 40-49% FEVI > 50% Total
83 (9.6%) 289 (33.4%) 710 (100%)
7 (3-15) 7 (4-15) 7 (3-15)

8 (9.6%) 14 (4.8%) 39 (5.5%)
3(3.6%) 4 (1.4%) 24 (3.4%)
22 (26.5%) 34 (11.8%) 155 (21.8%)
10 (12%) 84 (29.1%) 151 (21.3%)
6 (7.2%) 17 (5.9%) 51 (7.2%)
6 (7.2%) 38 (13.1%) 66 (9.3%)
20 (24.1%) 79 (27.3%) 167 (23.5%)
1(1.2%) 1(0.3%) 13 (1.8%)
7 (8.4%) 18 (6.2%) 44 (6.2%)
2 (2.4%) 10 (3.5%) 23 (3.2%)
5(1-9) 5.5 (3-10.7) 5 (3-9)

7 (5-10) 6 (4-9) 6 (4-9)
1(1.2%) 8 (2.8%) 23 (3.2%)
11 (13.3%) 26 (9%) 78 (11%)
7 (8.4%) 6 (2.1%) 37 (5.2%)
8 (9.6%) 42 (14.5%) 85 (12.0%)
0 (0%) 1(0.3%) 4 (0.6%)
12 (14.5%) 43 (14.9%) 123 (17.3%)
20 (24.1%) 43 (14.9%) 111 (15.6%)
25 (30.1%) 123 (42.6%) 265 (37.3%)
0 (0%) 5(1.7%) 7 (1.0%)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; RIC: rango intercuartilico; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Variables de tratamiento

Los medicamentos previos al ingreso mas usados
fueron betabloqueadores (54.9%), furosemida (53.7%),
estatinas (37%), antiagregantes (38.3%), antagonistas
del receptor de mineralocorticoides (25.3%), antagonis-
tas del receptor de la angiotensina 2 (ARA 2) (37.5%),
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) (29,2%) y antagonistas del calcio (21.5%). En el
grupo de FEVI intermedia, el 51.8% usaba betablo-
queadores, el 36.1% ARA 2y el 27.7% IECA; ademas,
el 15.7% tomaba antagonistas del receptor de minera-
locorticoides dentro del manejo de su falla cardiaca, el
39.8% estaba usando un diurético de asa y el 5.8%
digitalicos.

Al comparar el manejo al ingreso y al egreso, el uso
de antagonistas del receptor de mineralocorticoides en
los pacientes con FEVI intermedia aumenté al 26.5%,
el de betabloqueadores al 78.3%, el de diurético de
asa al 61.4% vy el de digitalicos al 8.4%. De los pacien-
tes con antagonistas del receptor de mineralocorticoi-
des al egreso, el 77% los iniciaron durante la

hospitalizacion; tendencia observada también en los
pacientes con FEVI reducida (Tabla 4).

Pacientes con ecocardiograma
extrahospitalario

Este grupo tuvo un comportamiento similar al de
aquellos pacientes clasificados segun la FEVI con es-
tudio intrahospitalario.

Discusion

En este estudio se describen, por primera vez, las
caracteristicas y el prondstico de una cohorte de pa-
cientes hospitalizados con falla cardiaca y FEVI en
rango intermedio, admitidos en un hospital universitario
de cuarto nivel de complejidad. En cuanto al total de
la muestra (sin discriminacion por FEVI), puede afir-
marse que mostré un comportamiento similar al de la
cohorte MED-ICA, con epidemiologia comparable,
aunque con menor mortalidad intrahospitalaria®.
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Tabla 4. Variables de tratamiento

Variable FEVI < 40% FEVI 40-49% FEVI > 50% Total
338 (39.1%) 83 (9.6%) 289 (33.4%) 710 (100%)

Medicacion al ingreso

Antiagregantes 128 (37.9%) 28 (33.7%) 106 (36.7%) 262 (36.9%)
Anticoagulantes 46 (13.6%) 17 (20.5%) 43 (14.9%) 106 (14.9%)
IECA 107 (31.7%) 23 (27.7%) 72 (24.9%) 202 (28.5%)
ARA 2 107 (31.7%) 30 (36.1%) 128 (44.3%) 265 (37.3%)
Betabloqueadores 178 (52.7%) 43 (51.8%) 135 (46.7%) 356 (50.1%)
Calcioantagonistas 58 (17.2%) 16 (19.3%) 86 (29.8%) 160 (22.5%)
Antagonistas del receptor de mineralocorticoides 93 (27.5%) 13 (15.7%) 43 (14.9%) 149 (21.0%)
Digitalicos 27 (8%) 6 (7.2%) 8 (2.8%) 41 (5.8%)

Estatinas 121 (35.8%) 31 (37.3%) 96 (33.2%) 248 (34.9%)
Tiazidas 15 (4.4%) 8 (9.6%) 33 (11.4%) 56 (7.9%)

Furosemida 179 (53%) 33 (39.8%) 138 (47.8%) 350 (49.3%)
Otros 186 (55%) 43 (51.8%) 164 (56.7%) 393 (55.4%)

Medicacion al alta

Antiagregantes 148 (43.8%) 32 (38.6%) 85 (29.4%) 265 (37.3%)
Anticoagulantes 71 (21%) 30 (36.1%) 57 (19.7%) 158 (22.3%)
IECA 170 (50.3%) 39 (47.0%) 74 (25.6%) 283 (39.9%)
ARA 2 98 (29%) 30 (36.1%) 113 (39.1%) 241 (33.9%)
Betabloqueadores 272 (80.5%) 65 (78.3%) 149 (51.6%) 486 (68.5%)
Antagonistas del calcio 36 (10.7%) 15 (18.1%) 64 (22.1%) 115 (16.2%)
Antagonistas del receptor de mineralocorticoides 198 (58.6%) 22 (26.5%) 40 (13.8%) 260 (36.6%)
Digitalicos 49 (14.5%) 7 (8.4%) 4 (1.4%) 60 (8.5%)

Estatinas 158 (46.7%) 43 (51.8%) 110 (38.1%) 311 (43.8%)
Tiazidas 3(0.9%) 2 (2.4%) 15 (5.2%) 20 (2.8%)

Furosemida 246 (72.8%) 51 (61.4%) 169 (58.5%) 466 (65.6%)
Otros 208 (61.5%) 51 (61.4%) 183 (63.3%) 442 (62.3%)

ARA 2: antagonistas del receptor de la angiotensina 2; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Al presente, son varias las series internacionales que
se han esforzado por caracterizar el grupo con FEVI
intermedia. En general, se ha encontrado que un 10-
25% de los pacientes con falla cardiaca pueden ser
clasificados en este grupo’''. Nuestro estudio demues-
tra una prevalencia en el limite inferior de este rango,
con una edad media que concuerda con la hallada en
las demas poblaciones revisadas y que refleja el en-
vejecimiento poblacional. La ligera predominancia del
sexo femenino discrepa de lo descrito en la mayoria
de las cohortes (CHART-28, Rastogi et al.’, Gomez-Ote-
ro et al.'%, registro RICA"", TIME-CHF'?, Swede HF',
ESC-HF-LT'), pero sigue una distribucién igual a la de
registros extensos como OPTIMIZE-HF'>y GWTF-HF'®,
Cuando se compara con los grupos de FEVI preserva-
da y reducida en estos datos demograficos, cae en un
punto intermedio, hallazgo reforzado en la muestra de
este estudio”'".

Una observaciéon que concuerda en la mayoria de
las series es la presencia de enfermedad coronaria
como etiologia y comorbilidad de la falla cardiaca en
los pacientes con FEVI intermedia, elemento que los
hace semejantes a aquellos con FEVI reducida. Esta
fue la etiologia mas frecuente en nuestra cohorte, con

un porcentaje similar al del grupo de FEVI reducida,
pero por debajo de lo encontrado en cohortes como
CHART-2 (52.9%), el registro RICA (38%) y ESC-HF-LT
(41.8%)2 114, Cabe afirmar lo mismo sobre la isquemia
miocardica como comorbilidad en los pacientes eva-
luados, con una prevalencia cercana a la de quienes
tenian FEVI reducida, pero de nuevo menor que en las
cohortes internacionales. Algunos autores han sugeri-
do que la alta tasa de enfermedad coronaria podria
explicarse por una progresion de FEVI intermedia a
reducida después de un evento coronario, 0 por una
recuperacion de la funcién sistdlica con el
tratamiento”"".

En cuanto a las demds etiologias, la cardiopatia hi-
pertréfica también tuvo una frecuencia cercana a la del
grupo de FEVI reducida y mucho menor que la de los
pacientes con FEVI preservada. Esto también se ha
descrito previamente y hace pensar en una fisiopato-
logia semejante. Llama la atencidn la baja prevalencia
de comorbilidad encontrada en los pacientes de este
estudio, muy por debajo de la citada en muestras na-
cionales e internacionales, lo que hace pensar en una
falta de adecuado registro en las historias clinicas e
incluso evaluar la posibilidad de un error sistematico,
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no diferencial, en la recoleccion de datos en este as-
pecto concreto. En las demas series se han encontra-
do unas prevalencias de hipertensién arterial y de
fibrilacion auricular similares a las de los pacientes con
FEVI preservada o en un punto intermedio entre la
preservada y la reducida’®1%-15,

La disnea fue el sintoma mas reportado en nuestra
cohorte, seguida del edema, que es la presentacion
predominante en los demas estudios. Este resultado
responde a la epidemiologia de la falla cardiaca con
manifestaciones congestivas como el perfil mas fre-
cuente, sin ser especifico de este sindrome®.

En esta cohorte, el principal motivo de descompen-
sacion fue la falta de adherencia al tratamiento farma-
colégico, como en MED-ICA, muy superior a la
detectada en registros como RICA'". Los estudios pros-
pectivos latinoamericanos, como ICARO'®, BREATHE'"
y CONAREC XVIII?°, evidenciaron que la falta de ad-
herencia farmacoldgica explica entre el 13% y el 29%
de las descompensaciones, factor potencialmente mo-
dificable o evitable®'-2%,

No hay recomendaciones para el tratamiento de los
pacientes con FEVI intermedia, ya que la informacion
sobre su impacto es limitada. Por tanto, se asume que
deben manejarse como aquellos con FEVI preservada,
con control de su comorbilidad y sintomatologia. El uso
de diuréticos de asa es similar en todos los grupos,
tanto en este como en los demés estudios revisados.
Sin embargo, llama la atencion el uso de betabloquea-
dores en un porcentaje cercano al de los pacientes con
FEVI reducida, que podria ser reflejo de la indicacion
por isquemia miocéardica. Ademas, el uso de antago-
nistas de la aldosterona se encuentra en un punto
medio entre los otros dos grupos, dato que coincide en
la mayoria de las cohortes. Los resultados del estudio
TOPCAT muestran un mejor pronéstico de los pacien-
tes con FEVI del 45-49% tratados con espironolactona,
pero aun se requieren mas luces respecto a la utilidad
de la terapia®.

La mortalidad intrahospitalaria fue similar a la des-
crita en las cohortes internacionales, pero menor que
en la cohorte MED-ICA®'24, Recientemente se han
formulado cuestionamientos sobre el valor prondstico
de la clasificacion que incluye la FEVI intermedia. Mu-
chos estudios prospectivos han intentado dilucidarlo y
han obtenido resultados conflictivos?'2325-27; algunos
sugieren que su pronostico es similar al de los pacien-
tes con FEVI preservada®’?°. Esto destaca la utilidad
de un disefio prospectivo en estudios futuros en nues-
tra poblacion.

Limitaciones

El caracter retrospectivo del estudio limita el analisis
de los datos a profundidad en diversos aspectos, de-
bido a la dificultad en la recoleccion de informacion.
Se llevé a cabo en un Unico centro en la ciudad de
Medellin, lo que constituye un posible sesgo de refe-
rencia que no demuestre, necesariamente, la realidad
global de la falla cardiaca aguda en rango intermedio
en Colombia. El seguimiento fue a corto plazo y se li-
mitd a la mortalidad intrahospitalaria.

Para clasificar la falla cardiaca segun la FEVI del
ecocardiograma en los tres grupos (reducida, inter-
media y conservada), se utilizaron los registros dis-
ponibles en la institucién en donde se desarroll6 la
investigacion. Mas de la mitad de los pacientes no
tenian registro de ecocardiogramas previos y un alto
porcentaje solo tenian reportado un valor aislado, sin
informacion sobre el afo ni la técnica de medicion,
razén que obligd a separarlos en el andlisis de quie-
nes tenian estudio intrahospitalario. En estudios futu-
ros se podra evaluar la correlacion entre los
ecocardiogramas previos a la descompensacion y los
intrahospitalarios.

También se dificultd la recoleccion de variables con
valor prondstico, como los péptidos natriuréticos, ya
que es una prueba aun poco disponible y utilizada en
nuestro medio. Ademas, cabe mencionar que en este
estudio se encontrd un subregistro de algunas enfer-
medades concomitantes, entre ellas la dislipidemia, lo
cual probablemente se debe a un sesgo de seleccion
al tratarse de pacientes hospitalizados.

Conclusiones

La poblacion con falla cardiaca aguda de esta co-
horte presenta similitudes con otras poblaciones inter-
nacionales y algunas nacionales, pero con una
mortalidad y una estancia hospitalaria menores que las
descritas en el mismo centro en una cohorte previa, a
pesar de la edad, la carga de comorbilidad y la falta
de adherencia a la terapia farmacoldgica. Este subgru-
po parece tener un comportamiento intermedio cuando
se compara con los otros dos, pero con un perfil etio-
l6gico que se asemeja al de los pacientes con FEVI
reducida. Cabe destacar la alta tasa de pacientes sin
diagndstico etioldgico y la aparente ausencia de con-
senso en la implementacion de las directrices de tra-
tamiento farmacoldgico segun la clasificacion por la
FEVI.
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