E. R. Perna et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55(3): 191-198 191

Articulo Original de Investigacion

Perfil clinico, evaluacion, tratamiento y evolucion de la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion preservada en Argentina: resultados
finales del Registro ArFey-Preser.

Clinical profile, evaluation, treatment and outcomes of heart failure with preserved ejection fraction
in Argentina: final results from the ArFey-Preser Registry.

Eduardo R Perna'? Maria L Coronel'?; Diego Echazarreta'?; Cecilia Moris'*; Guillermo Cursack'’; Juan P
Escalante'®; Juan M Brunialti'”; Diana Pinero"’; Nicolas Renna’; Lilia L Lobo Marquez'?; Luis Lema''’; Gustavo
Castiello'"!, Daniel Hernandez"'%; Diego Picchio"%; Valentina Botelli Dagum®'; Juan P Cimbaro Canella'?,

1 Comité de Insuficiencia Cardiaca e Hipertension Pulmonar, Federacion Argentina de Cardiologia. 2 Instituto de Cardiologia de Corrientes “Juana Francisca
Cabral”, Corrientes. 3 Hospital San Juan de Dios, La Plata. Centro Médico Capital, La Plata, Buenos Aires. 4 Centro Integral de Arritmias de Tucumdn, Tucumdn.

5 Sanatorio Esperanza, Esperanza, Santa Fe. 6 Instituto Cardiovascular de Rosario, Santa Fe. 7 Hospital San Juan de Dios, La Plata, Buenos Aires. 8 Hospital Espaiiol
de Mendoza, Mendoza. 9 Instituto de Cardiologia Tucumdn, Tucumdn. 10 Instituto Modelo de Cardiologia, Cordoba. 11 Hospital Argerich, Ciudad Autonoma de

Buenos Aires. 12 Sanatorio Gonzdlez Lelong, Formosa. 13 Polymedic Santa Rosa, La Pampa. 14 Hospital San Bernardo, Salta..

INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN

Recibido el 17 de Abril de 2026
Aceptado después de revision
el 29 de Junio de 2026.

www.revistafac.org.ar

Los autores declaran no tener
contflicto de intereses.

Palabras clave:

Insuficiencia cardiaca,

fraccién de eyeccion preservada,
registros

Introduccién: la insuficiencia cardiaca (IC) con fraccién de eyeccion preservada (ICFEp) estd subre-
presentada en registros argentinos. Los objetivos de este reporte fueron analizar perfil clinico, manejo y
evolucion de ICFEp en Argentina.

Material y métodos: ArFey-Preser fue un registro multicéntrico, observacional que incluyd pacientes
ambulatorios o prealta hospitalaria con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo =50%, signos-sinto-
mas de IC y evidencia de cardiopatia estructural. Los puntos finales fueron mortalidad y hospitalizacion
por IC al afo y supervivencia al final del estudio.

Resultados: entre diciembre/22 y mayo/24, se incluyeron 638 pacientes, edad 72,4+ 11,3 afios, 62,1%
mujeres, FEVI 60,5=6,4%. Las comorbilidades mas prevalentes fueron: hipertension arterial 90%, enfer-
medad renal 54,2%, obesidad 50,3%, diabetes 44,5%, fibrilacion/aleteo auricular 40,4%, anemia 36,7% y
coronariopatia 26%. La clase funcional fue 3-4 en 34,2% y hospitalizaciones previas por IC en 58,6%. La
evaluacion incluyd: ecocardiograma 100%, péptidos natriuréticos 57%, busqueda de isquemia 39,3%,
cinecoronariografia 58,8%, métodos adicionales 6,9%. La medicacion basal fue inhibidores del cotrans-
portador sodio glucosa 2 (iSGLT2) 42,3%, antagonista mineralocorticoideo (ARM) 42,3%, inhibidores
del sistema renina-angiotensina (iSRA) 82,4% y betabloqueantes (BB) 79,6%; con incremento al afio
en iSGLT2 17,2% y reduccion de BB -8,6% e iSRA -8,1 (todos p<0,001). la mortalidad anual fue 7,3% y
hospitalizacién por IC 11,5%; con supervivencia a 24 meses 90,3%.

Conclusiones: la ICFEp en Argentina se caracteriz6 por predominio de mujeres, anosos, multimorbi-
lidad y eventos frecuentes. La bisqueda de coronariopatia fue elevada, con bajo uso de métodos adicio-
nales. La subutilizacién de iSGLT2 y ARM indica una brecha con recomendaciones actuales.
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Clinical profile, evaluation, treatment and outcomes of heart failure with preserved
ejection fraction in Argentina: final results from the ArFey-Preser Registry.

ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) with preserved ejection fraction (HFpEF) is underrepresented in Ar-
gentine registries. The objectives of this report were to analyze clinical profile, evaluation, and treatment
of HFpEF in Argentina.

Material and methods: ArFey-Preser was a multicenter, observational registry that included ambu-
latory or pre-hospital discharge patients, with LV ejection fraction =50%, signs-symptoms of HF, and
evidence of structural heart disease. Endpoints were mortality and HF related admissions within one year
and total mortality at the end of the study.

Autor para correspondencia: Dr. Eduardo R Perna. Bolivar 1334, W3400CDS Corrientes, Argentina. e-mail: pernaucic@hotmail.com



192 E. R. Perna et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2026; 55(3): 191-198

Results: between December/22-May/24, 638 patients were included, 72.4+11.3 years, 62.1% women, LVEF
60.5%=6.4%. The most prevalent comorbidities were hypertension 90%, chronic kidney disease 54.2%, obesity
50.3%, diabetes 44.5%, atrial fibrillation/flutter 40.4%, anemia 36.7%, and coronary artery disease 26%. Functional
class was 3-4 in 34.2% and previous hospitalizations due to HF in 58.6%. The evaluation included: echocardiogram

100%, natriuretic peptides 57%, ischemia search 39.3%, coronary angiography 58.8%, additional methods 6.9%.

Baseline medication included sodium-glucose transport protein 2 inhibitors (SGLI2i) 42.3%, mineralocorticoid

receptor antagonists (MRA) 42.3%, diuretics 78.2%, renin-angiotensin system inhibitors (RASi) 82.4% and beta-

blockers (BB) 79.6%; with 12-month increment in iSGLT2 of 17,2% and reduction in BB of -8,6% and RASi of -8,1

(all p<0,001). Annual mortality was 7.3% and hospitalization for HF 11.5%; while 24-month survival was 90.3%.
Conclusions: HFpEF in Argentina is characterized by a predominance of women, elderly patients, multi-

morbidity and frequent events. The screening for coronary heart disease was high, with low use of additional

methods. The underuse of MRA and SGLT2i indicates a gap with current recommendations.

INTRODUCCION

El fenotipo de insuficiencia cardiaca (IC) con fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo (FEVI) =250%, definida como preser-
vada (ICFEp), estd presente en mds de la mitad de los pacientes
con diagnoéstico de IC en el ambito hospitalario y ambulatorio?.
Entre los desafios actuales para el manejo de esta condicion se
encuentran: el diagnéstico, que requiere evidencia objetiva de
anomalias cardiacas estructurales y/o funcionales y niveles ele-
vados de péptidos natriuréticos, la caracterizacion del fenotipo
clinico y la etiologia que permitan una mejor identificacion de
aquellos sujetos que merecen tratamientos especificos, y el uso
de terapias contemporaneas con evidencia demostrada, como los
inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa (iSGLT2) y
los antagonistas del receptor mineralocorticoideo (ARM), espe-
cialmente no esteroideos>*>¢7% Como caracteristica distintiva,
la multimorbilidad constituye un hallazgo frecuente que ha limi-
tado la disponibilidad de tratamientos basado en evidencias>".

Tipicamente, la ICFEp ha estado subrepresentada en registros
argentinos. En reportes previos a las estrategias actuales de manejo
de esta entidad, alrededor de un tercio tenian FEVI =40% y 20%
FEVI 250%, mientras que datos mas recientes han informado una
prevalencia entre 15,6 y 35,5%'“'21>!_ En todos ellos, el diagnds-
tico fue eminentemente clinico, tanto en escenarios de IC cronica
como aguda, y ninguno se focaliz6 especificamente en ICFEp.

Las evidencias recientes, con nuevas estrategias terapéuticas
en ICFEp han cambiado el paradigma del manejo, y han llevado
a generar nuevas recomendaciones nacionales e internaciona-
les”®Y. Por lo tanto, resulta relevante el conocimiento de la situa-
cion actual en la Argentina. La hipdtesis de este registro fue que
las estrategias diagnosticas y terapéuticas en ICFEp en el pais son
sub6ptimas con relacién a las recomendaciones contemporaneas
de las guias, lo cual tendria impacto en la evolucién. Por ello, los
objetivos de este trabajo fueron analizar las caracteristicas clini-
cas, evaluacion, tratamiento y evolucién de ICFEp en Argentina.

MATERIAL Y METODOS

El Registro Argentino de Insuficiencia Cardiaca con Fraccion
de Eyeccion Preservada (ArFey-Preser) fue un proyecto del Co-
mité de Insuficiencia Cardiaca e Hipertension Pulmonar de la
Federacion Argentina de Cardiologia, y el protocolo completo ha
sido publicado previamente'. En resumen, fue un registro mul-
ticéntrico, prospectivo, observacional que incluy6 entre diciem-

bre/2022 y mayo/2024 pacientes con ICFEp, con un seguimiento
final al ano del Gltimo paciente reclutado.

Poblacién

Se registraron pacientes evaluados en una visita ambulatoria
o0 al momento del alta hospitalaria, con diagndstico de ICFEp con
los criterios de la definicion universal de insuficiencia cardiaca’:
1-signos y sintomas actuales o previos de IC; 2-FEVI =50% en un
ecocardiograma Doppler y 3-evidencia de cardiopatia estructural,
definida por al menos uno de los siguientes: hipertrofia ventri-
cular (septum o pared posterior =1,2 cm o indice de masa del VI
=115 g/m? para hombres y =95 g/m? para mujeres), o dilatacién
de auricula izquierda (al menos uno: ancho =4 cm, largo =5,0
cm, 0 drea >20 cm? o volumen >55 mL o volumen indexado
>34 mL/m2), o E/e " promedio =15, o elevacion en los péptidos
natriuréticos (ritmo sinusal: NTproBNP> 125 pg/ml o BNP >35
pg/ml; fibrilacién o aleteo auricular: NTproBNP >375 pg/ml o
BNP >105 pg/ml). Los criterios de exclusion fueron sindrome
coronario agudo, cirugia de revascularizacion coronaria o reem-
plazo valvular en los 3 meses previos, diagnéstico confirmado de
miocardiopatia infiltrativa, miocardiopatia hipertréfica o enfer-
medad valvular severa, enfermedad grave (neopldsica, hepitica o
renal) con prondstico ominoso menor de un afo e insuficiencia
renal cronica en didlisis permanente.

Se utilizé un sistema de captura electronico de datos a través
de internet disenado por el Centro de Teleinformatica Médica de
la Federacion Argentina de Cardiologia (CETIFAC), y se almace-
naron en una base de datos protegida para acceso no autorizado.
Cada investigador tenia acceso exclusivo a los datos de su centro.
Dos coordinadores llevaron a cabo el monitoreo de la base para
control de calidad de datos y solicitud de resolucién de reclamos
al investigador.

Disefo del registro

El tamano de la muestra se calcul6 en base a una estimacion
de mortalidad anual del 10%=3%, un error tipo I de 0,05 y tipo II
de 20%, requiriéndose 630 participantes.

En la visita inicial se registraron caracteristicas demografi-
cas, factores de riesgo, comorbilidades, antecedentes cardio-
vasculares, historia de IC, etiologia, tratamiento previo, uso de
dispositivos, evaluacion clinica, antropometria, electrocardio-
grama (ECG), ecocardiograma Doppler, laboratorio con bio-
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TABLA 1.
Parametros clinicos, laboratorio y ecocardiograma.
N Media DE
Edad, afios 638 72,50 11,18
Tiempo de IC, meses 638 21,17 27,81
EQ-5D-5L, puntos 634 62,61 18,93
PAS, mmHg 637 13136 20,61
PAD, mmHg 637 79,67 13,64
Frecuencia cardiaca, lpm 636 76,59 18,62
Indice de masa coroporal, kg/m? 636 30,93 6,65
Clase funcional 634 2,29 0,71
Hemoglobina, g/dl 591 13,18 8,49
Globulos blancos, x mm3 608 7539,88 3071,01
Glucemia, mg/dl 593 117,07 42,97
Urea, g/l 595 0,49 0,27
Creatinina, mg/dl. 608 1,19 0,61
Tasa de filtrado glomerular, ml/
/173 m2 g 618 60,41 25,11
Sodio, mEq/l 605 138,61 407
Potasio, mEq/1 590 4,10 0,57
TSH, ng/dl 315 3,60 8,66
Acido trico, mg/dl 236 5,85 1,81
BNP, pg/ml 93 583,38 907,60
NT-ProBNP, pg/ml 275 184410 344696
HbAlc, % 233 6,88 1,77
DDVI, mm 630 49,32 16,58
DSVI, mm 626 37,55 130,47
FEVI, % 638 60,47 6,45
Septum, mm 627 12,00 451
Pared posterior, mm 615 11,15 2,07
Volumen indexado de Al, ml/m2 432 45,74 16,68
Area Al 412 31,24 12,01
Diametro Al, mm 478 45,13 8,77
PSAP, mmHg 500 37,75 14,76
E/e’ 366 13,83 5,43

IC: insuficiencia cardiaca; PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial
diastolica; TSH: hormona estimulante de tiroxina; BNP: péptido natriurético
cerebral; NT-ProBNP: porcién aminoterminal del proBNP; HbAlc:
hemoglobina glicosilada; DDVI: didmetro diastélico del ventriculo izquierdo;
DSVI: didmetro sistélico del ventriculo izquierdo; FEVI: fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; PSAP: presion sistOlica de
arteria pulmonar; E/e’: onda E transmitral / onda e' tisular.

marcadores y otros estudios complementarios efectuados. Se
realiz6 cuestionario de calidad de vida EQ-5D-5L.

El seguimiento incluyd un contacto a 6 y 12 meses. En este
ultimo se reevalué medicacion, cuestionario de calidad de vida
y clase funcional. Al final del estudio se realiz6 un contacto
telefénico para establecer estado vital.

Puntos finales

El punto final primario fue mortalidad por cualquier causa
al final del seguimiento. Ademds se analizaron a los 12 meses
la mortalidad por todas las causas, hospitalizaciones por IC y el
punto final combinado de ambos eventos.

La hospitalizacion por IC fue definida como la aparicion o
empeoramiento de los sintomas de IC que requieran admision
hospitalaria para el tratamiento intravenoso, con una perma-
nencia mayor a 12 hs.
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FIGURA 1.

Reclutamiento de pacientes segun provincia.
El color representa el nimero incluido.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por las Secretarias de Investiga-
cién Médica y de Docencia de FAC, asi como por la Mesa Direc-
tiva de FAC. Ademis, fue evaluado por el Comité de Bioética
Centro Médico Framingham, en La Plata Region Sanitaria XI. La
version final del protocolo ha sido sometida al Registro Nacio-
nal de Investigaciones en Salud (RENIS) Investigador INO06122.
Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado.

Este proyecto cont6 una beca sin restricciones del laborato-
rio Boehringer Ingelheim S.A., quien no participé en el disefio,
ejecucion o analisis del mismo.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan como porcentajes, y se
compararon las proporciones en el uso de drogas al inicio y al
ano con la prueba McNemar. Las variables continuas se presen-
tan como media y desvio estindar, o mediana e intervalo inter-
cuartilo 25-75% (IIC), segun distribucién normal o no normal.
Se construyd la curva de supervivencia de Kaplan-Meier. Un
valor de p <0,05 en todos los anilisis se consider6 estadistica-
mente significativo. Todos los anilisis estadisticos se realizaron
con el programa SPSS 27.0 (SPSS Inc., Chicago, 1I)
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FIGURA 2.
Comorbilidades en ICFEp

EPOC: Enfermedad pulmonar cronica; ACV: Accidente cerebrovascular, ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion preservada.
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FIGURA 3.
Tratamiento utilizado al momento de la inclusion.
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iSGLT2: inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa; ARM: antagonistas del receptor mineralocorticoideo; IECA inhibidores de la enzima de conversién
de angiotensina; BRA: bloqueantes del receptor de angiotensina; ARNI: inhibidores del receptor de angiotensina y neprilisina; AAS: dcido acetilsalicilico.

RESULTADOS

Entre diciembre/22 y mayo/24, 47 investigadores de 18 provin-
cias incluyeron 638 pacientes, con edad media de 72,4+11,3 afios
(rango 26-99), 62,1% mujeres y FEVI media de 60,5+6,4% (rango
50-84%). El reclutamiento por provincia se muestra en la figura 1.

Las proporcién de las comorbilidades mds relevantes se pre-
sentan en la figura 2. La mediana de condiciones presentes fue
de 4 (1IC 3-5, rango 0 a 11). Multimorbilidad, definida como la
coexistencia de al menos dos afecciones, estuvo presente en el
94,8% de los casos, mientras que ninguna de ellas se presentd
solo en 3 pacientes (0,5%). La hipertension arterial, enfermedad
renal cronica, obesidad, diabetes tipo 2 y fibrilacién/aleteo auricu-
lar afectaron de manera individual a mas del 40% de la poblacion.
Uno de 4 pacientes tuvo diagnéstico de enfermedad coronaria.

La historia de IC se reflejé con una mediana de evoluci6n
de 12 meses (IIC 4-24). La clase funcional 3-4 se evidencié en

34,2%, v 58,6% tuvieron hospitalizaciones previas por IC en el
ultimo ano.

Evaluacion y uso de métodos complementarios

La evaluacion reportada incluyd: electrocardiograma 100%,
ecocardiograma 100%, laboratorio en 98,3%, péptidos natriu-
réticos 57%, busqueda de isquemia 39,3% y cinecoronariogra-
fia 58,8%. Métodos adicionales para evaluacion diagnéstica se
realizaron en 44 casos (6,9%), incluyendo ecocardiograma de
ejercicio en 5, centellografia cardiaca con bifosfonato en 31y
cateterismo cardiaco derecho en 13.

Tratamiento basal y al afio. Uso de iSGLT2

La medicacion registrada al ingreso se muestra en la Figura 3.
Los iSGLT2 y ARM se utilizaron en menos de la mitad de los
pacientes, mientras que las drogas mis utilizadas fueron inhibi-
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FIGURA 4.
Cambios en el tratamientos utilizados al momento de la inclusién y al afo.
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La comparacion entre ambos periodos se realizé en 560 pacientes con seguimiento que sobrevivieron a 12 meses.
iSGLT2: inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa; ARM: antagonistas del receptor mineralocorticoideo; IECA inhibidores de la enzima
de conversion de angiotensina; BRA: bloqueantes del receptor de angiotensina; ARNI: inhibidores del receptor de angiotensina y neprilisina.

dores del sistema renina-angiotensina (iSRA), incluyendo inhi-
bidores de la enzima de conversion de angiotensina (IECA), blo-
queantes del receptor de angiotensina (BRA) e inhibidores del
receptor de angiotensina y neprilisina (ARNI), betabloqueantes y
diuréticos. Los cambios en el tratamiento entre la visita basal y la
de 12 meses fueron evaluados en los pacientes que completaron
la visita de 12 meses (N=560) y se muestran en la figura 4. Se
observé un incremento en la prescripcion de iSGLI2 de 17,2%
(Intervalo de confianza del 95 [IC] 12.8-21.7; <0,001), con re-
duccién de betabloqueantes de -8,6% (IC -12.2 a-5.0;p<0,001) e
iSRA de -8,1 (IC -11.6 2 -4.6; <0,001) (Tabla 2).

Eventos en el seguimiento
El seguimiento se complet6 en 618 pacientes (97%). Al ano, la
tasa de mortalidad fue 7,3% y hospitalizacion por IC 11,5%, con

TABLA 2
Cambios en el tratamientos utilizados al momento de la inclusién y al ano.

La comparacion entre ambos periodos se realiz6 en 560 pacientes con seguimien-
to que sobrevivieron a 12 meses.

Sobrevivientes a 1 ano/ N=560

Droga Inclusion  Seguimiento McNemar P=
iSGLI2 425 59,5 <0,001
ARM 439 41,4 NS
iSRA 84,5 76,1 <0,001

* [ECA 17,7 15,7 NS

* BRA 62,7 56,6 <0,001

* ARNI 43 3,8 NS
Betabloqueantes 80,9 72,1 <0,001
Diuréticos 79,1 57,9 <0,001

iSGLT2: inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa; ARM: antagonistas del
receptor mineralocorticoideo; iSRA: inhibidores del sistema renina-angiotensina;
IECA inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; BRA: bloqueantes
del receptor de angiotensina; ARNI: inhibidores del receptor de angiotensina y
neprilisina.

una incidencia del punto final combinado de 16%. La superviven-
cia acumulativa a 24 meses fue 90,3% (Figura 5).

DISCUSION

Este registro es el primero dirigido exclusivamente a evaluar
la ICFEp en Argentina, y aporta datos relevantes. Primero, la po-
blacién es predominantemente femenina, individuos anosos, con
alta carga de multimorbilidad; segundo, la utilizacion de métodos
adicionales para el diagndstico etiolégico es muy bajo; tercero, el
tratamiento empleado es acorde parcialmente con las recomenda-
ciones actuales; y cuarto, la incidencia de eventos es elevada.

La situacion epidemioldgica de la ICFEp estd intimamente
relacionada a los cambios demogrificos poblacionales, como
el incremento en la expectativa de vida, combinado con un au-
mento progresivo de comorbilidades. Globalmente, se estima

90,3%
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FIGURA 5.
Supervivencia acumulativa a 24 meses
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que alrededor del 50% de los pacientes con IC se presentan con
FEVI =50%, con una tendencia en ascenso'’. Varios registros a
gran escala que incluyen datos sobre ICFEp estin disponibles,
pero existen muy pocos que se han centrado exclusivamente en
este fenotipo. En ellos, la proporcion ICFEp fue 16-52%, depen-
diendo de la region o pais, escenario (IC aguda vs IC ambulato-
ria) y definicion utilizada (>40-45% vs =50%)>'®. Los registros
argentinos previos a la ultima década informaron la presencia
de ICFEp en 17-41,3%, mientras que fue 15,6-35,5% en los mds
recientes't 2!, Esta proporcion no refleja la prevalencia real de
esta condicion, donde el subdiagndstico es frecuente.

Por el contrario, la disponibilidad de registros que evalien
especificamente la ICFEp es escasa®?*?!. S6lo uno de ellos inclu-
y6 en un estudio multirregional pacientes con IC ambulatoria,
mientras que los tres restantes evaluaron paciente hospitalizados
por IC. Los criterios de inclusion utilizados fueron los de Fra-
mingham o la combinacion de signos, sintomas y anormalidades
estructurales, y en la mayoria se requiri6 elevacién de péptidos
natriuréticos. El Registro ARFEY-Preser como caracteristicas dis-
tintivas utilizo la definicion universal de IC, con evidencia de
anormalidades estructurales en el ecocardiograma, donde los
péptidos natriuréticos podian utilizarse como criterio diagnds-
tico, sin ser obligatorios, reflejando la practica clinica habitual
en Argentina.

Conceptualmente, la ICFEp es un sindrome heterogéneo ca-
racterizado por la presencia de multiples comorbilidades, con di-
ficultades para el diagndstico que demanda la exclusion de otras
entidades “simuladoras”. En el presente estudio, la multimorbi-
lidad, definida por la presencia de al menos dos comorbilidades
fue la regla y se presentd en 95% de los casos. Este hallazgo es
similar a lo reportado en un andlisis conjunto de los estudios
TOPCAT-Americas (Treatment of Preserved Cardiac Function
Heart Failure With an Aldosterone Antagonist) y PARAGON-HF
(Prospective Comparison of ARNI With ARB Global Outcomes in
HF With Preserved Ejection Fraction), donde ademis, las com-
binaciones mds frecuentes incluyeron condiciones cardio-reno-
metabdlicas como hipertension, diabetes, obesidad, enfermedad
renal cronica y fibrilacién auricular, también altamente prevalen-
tes en el Registro ARFEY-Preser™.

Uno de los desafios mas importante es el diagndstico preciso,
no sélo de la presencia clinica de IC y FEVI preservada, sino que
implica identificar la etiologia y descartar otras afecciones que
pueden simular ICFEp. Para ello se han establecido sistemas de
puntuacién que permiten establecer la probabilidad de su pre-
sencia y, basados en esta sospecha, se han propuestos algoritmos
de evaluacion que incluyen la utilizacion desde el ecocardiogra-
ma Doppler y biomarcadores, hasta valoracion hemodinimica o
con imagenes de esfuerzo y de acuerdo con la presuncion esta-
blecida, cinecoronariografia, cimara gamma y resonancia nuclear
magnética®>*52, En el registro ARFEY-Preser las herramientas
mds utilizadas fueron el electrocardiograma y el ecocardiograma,
con medicion de péptidos natriuréticos y cinecoronariografia en
poco mas de la mitad de los casos. Métodos adicionales como
ecocardiograma de ejercicio, centellografia cardiaca con bifosfo-
nato y cateterismo cardiaco derecho se realizaron en muy baja
proporcion. Si bien el antecedente establecido de miocardiopa-

tias especificas fue un criterio de exclusion y pudo estar vincu-
lado a la baja solicitud de evaluaciones complementarias, este
hallazgo refuerza la necesidad de cambiar la inercia, incluso en
especialistas en IC, hacia la estrategia recomendada en la evalua-
cion integral de la ICFEp.

El tratamiento de la ICFEp ha cambiado recientemente des-
de recomendaciones generales, sin evidencias concluyentes, al
uso de drogas que han demostrado impacto significativo en la
reduccion de muerte cardiovascular y hospitalizacion por IC en
el espectro completo de la FEVI, como los iSGLT2 y los ARM,
principalmente no esteroideos, a lo que se puede agregar el uso
de diuréticos, agonistas del receptor del péptido similar al gluca-
g6n tipo 1 (a-GLP1) y ARNI en escenarios especiales?>>1>%:2627 A
pesar del cimulo de evidencias disponibles de como tratar estos
pacientes, el presente estudio, al igual que registros internacio-
nales y nacionales contemporaneos asi como cohortes exclusivas
de ICFEp, muestra elevado uso de IECA, BRA y betabloqueantes,
con baja tasa de prescripcion de ARM e iSGLT2. Con respecto al
uso de gliflozinas, el porcentaje de prescripcién basal fue supe-
rior a varios de los reportes existentes, a lo cual se debe destacar
un incremento del 17% en el curso del primer ano. A diferencia
de otros registros, las modificaciones en la intervencion incluye-
ron reduccion en el uso de iSRA, BB y diuréticos, reflejando una
migracion a las recomendaciones, pero dejando ain una brecha
a acortar®,

En el contexto del conocimiento actual del manejo de la
ICFEp, resulta relevante la observacion que el riesgo de muerte,
hospitalizaciones por IC y el punto final combinado permanecen
elevados, con una supervivencia a 24 meses de 90,3%. Compara-
tivamente con registros especificos de ICFEp, la tasa de eventos
es menor, probablemente relacionado al perfil de pacientes in-
cluidos en Argentina y al tratamiento empleado™*..

Implicaciones clinicas

La identificacion precisa de individuos con ICFEp requiere el
reconocimiento rapido de sujetos con probabilidad elevada de
padecerla, y de esta manera, seleccionar poblacion de alto riesgo
con métodos sencillos resulta crucial. Con ese objetivo, la aplica-
cion de un algoritmo secuencial agregando métodos complemen-
tarios permitird seleccionar subgrupos que puedan beneficiarse
de tratamientos especificos. Mejorar las estrategias terapéuticas
ademis, redundara en reducir la alta incidencia de eventos. El
Registro Arfey-Preser permite reconocer la brecha existente entre
la realidad de nuestro pais y las intervenciones recomendadas,
quedando como tarea pendiente el trabajo educativo en la comu-
nidad médica y financiadores acerca de las nuevas estrategias de
manejo para optimizar el diagndstico y alinear el tratamiento con
las evidencias actuales.

El interés creciente en conocer con mayor precisiéon el manejo
de la ICFEp se refleja en al menos un proyecto de gran enverga-
dura, actualmente en curso, destinado a conocer ademas otros
aspectos clinicos y fisiopatoldgicos. El registro UK HFpEF (UK
Heart Failure with Preserved Ejection Fraction Registry) es un
proyecto disefiado en Reino Unido con el objetivo de caracteri-
zar los fenotipos de ICFEp y establecer un biobanco para futuras
investigaciones, con criterios estrictos de inclusién y planes para
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la integracion de datos de multibmicas e imagen, aunque ain no
hay datos disponibles®.

Limitaciones

El presente registro presenta como fortalezas el diseno pros-
pectivo, con criterios de inclusion que reflejan una poblacion ho-
mogénea federal y la practica habitual del pais, con seguimiento
alejado en 97% de la cohorte. Entre las limitaciones inherentes a
este tipo de proyectos, depende de la voluntad del investigador
de incluir pacientes. Para reducir el sesgo de inclusién el nimero
maximo de casos a incluir fue limitado. Otra limitacion fue la
participacion exclusiva de integrantes del Comité de Insuficien-
cia Cardiaca e Hipertension Pulmonar de FAC, pudiendo existir
un sesgo de seleccion relacionado con la participacion voluntaria
de centros con mayor interés y experiencia en IC, que tienen es-
tandares altos de diagndstico y tratamiento en esta patologia, por
lo que los resultados del manejo y tratamiento probablemente
son mayores a otros escenarios, con pacientes no tratados por
cardiélogos, o cardidlogos no especialistas en IC. Es importante
mencionar también que la heterogeneidad en la disponibilidad
de estudios complementarios pudo haber influido en la clasifica-
cion diagnostica de algunos pacientes, asi como el analisis eco-
cardiografico puede ser otra fuente de variabilidad. La medicion
de péptidos natriuréticos no fue un requerimiento, pero eso es
un fiel reflejo de la realidad.

CONCLUSIONES

ARFEY-Preser es el primer registro de ICFEp en Argentina
y mostro que esta poblacion se caracteriza por predominio de
mujeres, individuos afosos, multimorbilidad y alta incidencia
de eventos. La busqueda de enfermedad coronaria fue elevada,
pero con bajo uso de métodos adicionales. La utilizacion de
iSGLT2 y ARM en menos en la mitad indica una brecha con las
recomendaciones actuales.
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