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Las caracteristicas especificas de la insuficiencia car-
diaca en la mujer han sido poco estudiadas. La propor-
cién de mujeres incluidas en los grandes ensayos clini-
cos sobre insuficiencia cardiaca es inferior al 20%,
mientras que casi la mitad de los ingresos hospitalarios
por este problema son de mujeres. Por ello, es importan-
te conocer cudl es la realidad de la insuficiencia cardiaca
en mujeres en nuestro entorno. El objetivo de este traba-
jo es evaluar las posibles diferencias por sexo en la pre-
valencia, las caracteristicas clinicas, las medidas diag-
nosticas, el tratamiento y el pronéstico a corto y largo
plazo de la insuficiencia cardiaca en Espafa. Para ello,
hemos analizado los estudios y registros de la Seccion
de Insuficiencia Cardiaca, Trasplante Cardiaco y otras al-
ternativas terapéuticas de la Sociedad Espanola de Car-
diologia realizados en los ultimos 10 afos en nuestro
pais (estudios PRICE, BADAPIC, RAIC y ATIICA). Las
prevalencias de insuficiencia cardiaca en mujeres y varo-
nes fueron similares (el 7 y el 6,5%, respectivamente).
Entre los pacientes ingresados por insuficiencia cardiaca
(estudio RAIC), las mujeres tienen mayor edad, mas an-
tecedentes de hipertension arterial y diabetes y menos de
cardiopatia isquémica, y mayor proporcion de casos con
funcion sistolica conservada. Se realizan en ellas menos
cateterismos cardiacos que en los varones y se utilizan
con menor frecuencia farmacos como los bloqueadores
beta. La mortalidad durante el ingreso y a los 3 meses
del alta fue similar en mujeres y varones. En pacientes
seguidos ambulatoriamente (estudio BADAPIC), las ca-
racteristicas demograficas, clinicas y fisiopatologicas son
similares a las encontradas en el estudio RAIC; las muje-
res con insuficiencia cardiaca recibieron blogueadores
beta, inhibidores de la enzima de conversion de angioten-
sina y antagonistas del receptor de la angiotensina Il en
menor proporcion que los varones y a dosis mas bajas.
La supervivencia a largo plazo fue similar en mujeres y
varones, aunque las mujeres tuvieron una mayor inciden-
cia de ingresos por descompensacion de la insuficiencia
cardiaca. En el estudio ATIICA, el sexo femenino fue pre-
dictor independiente de un menor uso de inhibidores de
la enzima de conversidon de angiotensina, pero no de blo-
queadores beta.
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Heart Failure in Women: Sex Differences
in Spain

Few studies have been carried out on the specific
characteristics of heart failure in women. The proportion
of women included in major clinical trials on heart failure
is under 20%, while women account for almost half of all
hospital admissions for heart failure. Consequently,
increased understanding of the actual status of heart
failure in women is needed. The aim of this study was to
investigate possible sex differences in the prevalence,
clinical characteristics, diagnostic assessment, treatment
and short- and long-term prognosis of heart failure in
Spain. We analyzed data from clinical and observational
studies organized by the Section of Heart Failure, Heart
Transplantation and Associated Therapies of the Spanish
Society of Cardiology during the last 10 years in Spain
(i.e., the PRICE, BADAPIC, RAIC and ATIICA studies).
The prevalence of heart failure was similar in men and
women (6.5% and 7%, respectively). Among patients
admitted with acute heart failure (RAIC study), women
were older than man, were more likely to have a history of
hypertension or diabetes mellitus, were less likely to have
a history of coronary heart disease, and were more likely
to have heart failure with preserved systolic function.
Cardiac catheterization was performed in a smaller
proportion of women and they received beta-blockers less
frequently. In-hospital mortality and mortality 3 months
after discharge were similar in men and women. The
demographic, pathophysiological and clinical
characteristics found in outpatients with chronic heart
failure (BADAPIC study) were similar to those observed in
the RAIC study: a smaller proportion of women than men
received beta-blockers, angiotensin-converting enzyme
(ACE) inhibitors and angiotensin-1l receptor antagonists,
and lower doses were given. Long-term survival was
similar in men and women, though women were more
frequently admitted for decompensated heart failure. In
the ATIICA study, female sex was found to be an
independent predictor of low ACE-inhibitor, but not
beta-blocker, use.

Key words: Heart failure. Sex differences. Prevalence.
Prognosis.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de mortalidad en los paises desarrolla-
dos, fundamentalmente por enfermedad isquémica del
corazén y enfermedad cerebrovascular. La insuficien-
cia cardiaca congestiva (ICC) se presenta como la ter-
cera causa de muerte por enfermedad cardiovascular
en Espafia, ademds de ser una importante causa de
morbilidad e ingreso hospitalario'-. El nimero de mu-
jeres que mueren por enfermedad cardiovascular es
préacticamente el doble que el de varones. Las tasas de
mortalidad por insuficiencia cardiaca se incrementan
con la edad en ambos sexos, con cifras muy bajas an-
tes de los 60 afios. Sin embargo, en cifras absolutas las
defunciones por ICC son el doble en mujeres que en
varones debido a la diferente distribucién etaria de las
poblaciones de uno y otro sexo, pues la femenina es
una poblacién de mayor edad. La ICC produce un 4-
8% de la mortalidad por todas las causas y del 12 al
20% de la mortalidad cardiovascular en ambos sexos.

Con el aumento de la esperanza de vida de nuestra
poblacién y la mejora terapéutica de la cardiopatia is-
quémica y la hipertensién arterial, la ICC es una afec-
cién de especial relevancia por su creciente prevalen-
cia en nuestro medio. A pesar de los logros
conseguidos en el tratamiento de la ICC y el mejor co-
nocimiento de la fisiopatologia, observamos unos re-
sultados modestos en la reduccién de la mortalidad.
Ciertos problemas de salud aparecen como Unicos en
la mujer, otros son mds frecuentes e incluso de forma
desproporcionada, como ocurre con el cdncer de
mama, la artritis reumatoide o la osteoporosis. A pesar
de todo, no debemos olvidar que las enfermedades
cardiovasculares contindan siendo la primera causa de
muerte en la mujer. No obstante, las caracteristicas
propias de esta enfermedad en la mujer han sido me-
nos estudiadas que en los varones; asi, por ejemplo, es
conocido que en los grandes ensayos clinicos de ICC
la poblacién de mujeres estudiada representa aproxi-
madamente a un 20% del total de la poblacién, mien-
tras que un 50% de los ingresos hospitalarios por ICC
son mujeres en una poblacion no seleccionada.

Hay datos contradictorios sobre la evolucién de la
incidencia de ICC en nuestro entorno las tltimas déca-
das, derivados fundamentalmente de estudios epide-
miolégicos en Estados Unidos. Asi, en el estudio de
Framingham®, la incidencia de insuficiencia cardiaca
en la mujer ha disminuido practicamente un tercio des-
de 1950 a 1990 y ha permanecido igual en varones du-
rante el mismo periodo. Este descenso se atribuye a la
mejora del diagndstico y el tratamiento de la hiperten-
sidén arterial como causa principal de ICC en mujeres y
a la disminucién de la incidencia de enfermedad reu-
matica. En la cohorte de Framingham, la mortalidad
por ICC disminuy6 tanto en mujeres como en varones;
no obstante, la tasa de muerte a los 5 afos es del 50%,
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a pesar de los grandes avances conseguidos en la tera-
péutica de la ICC. Sin embargo, los datos del estudio
de Rochester’ no muestran una disminucién de la inci-
dencia de ICC en mujeres, con una discreta mejora de
la supervivencia, que es menor en las mujeres que en
los varones. En un entorno mas cercano, en la década
de los noventa la mortalidad tras un ingreso hospitala-
rio por ICC en Escocia parece disminuir tanto en varo-
nes como en mujeres®. Sin embargo, las hospitaliza-
ciones por ICC en Estados Unidos siguen creciendo,
especialmente en personas de edad y mujeres’.

OBJETIVOS

En este informe pretendemos revisar la evidencia
disponible de las diferencias de sexo en el diagndstico
y el tratamiento de la ICC en nuestro pais, con los ob-
jetivos de:

— Estudiar la prevalencia de insuficiencia cardiaca
en varones y mujeres en Espaiia.

— Determinar las caracteristicas clinicas, etioldgicas
y prondsticas por sexo de la insuficiencia cardiaca en
Espaifia, en distintas poblaciones (pacientes ambulato-
rios, pacientes ingresados por descompensacién de la
ICC).

— Evaluar si la calidad de la asistencia a los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca (valorada mediante la re-
alizacion de las pruebas diagndsticas adecuadas, trata-
miento farmacoldgico y no farmacoldgico, etc.) en
Espaiia difiere en relacién con el sexo.

Para ello, analizamos un estudio de prevalencia
(PRICE), un registro hospitalario (RAIC), un registro
ambulatorio (BADAPIC) y el estudio ATIICA.

ESTUDIO DE PREVALENCIA
DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
EN ESPANA (ESTUDIO PRICE)

En Espaifia s6lo disponiamos de un estudio de preva-
lencia de ICC en referencia a la poblacién de
Asturias®, que no evaluaba especificamente las dife-
rencias entre varones y mujeres. Recientemente se ha
realizado un estudio de prevalencia en todo el territo-
rio nacional en mayores de 45 afios, llevado a cabo en
diferentes centros de salud y hospitales correspondien-
tes, y que todavia no se ha publicado (M. Anguita, co-
municaciéon personal). Tras realizarse una seleccion
aleatoria estratificada por edad y sexo entre la pobla-
cién asignada a cada cupo del centro de salud, el mé-
dico de atencidn primaria diagnosticaba de ICC a la
persona seleccionada por medio de los criterios de
Framingham?, los cuales requieren para el diagnéstico
de insuficiencia cardiaca la presencia de dos criterios
mayores (disnea paroxistica nocturna, ortopnea, ingur-
gitacién yugular, crepitantes, tercer tono en la auscul-
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TABLA 1. Datos de prevalencia del estudio PRICE

% IC del 95%
Varones 6,5 4,7-8,4
Mujeres 7 4,4-9,6
Edad (afios)
45-54 1.3 01-3,3
55-64 55 2,4-8,5
65-74 8 42-11,8
> 74 16,1 11-21,1
Total 6,8 4,9-8,7

tacion cardiaca, cardiomegalia en radiografia de térax,
edema pulmonar radiolégico) o un criterio mayor y
dos criterios menores (edemas en las piernas, tos noc-
turna, disnea de esfuerzo, hepatomegalia, derrame
pleural, frecuencia cardiaca > 120 lat/min, pérdida de
mds de 4,5 kg tras 5 dfas de tratamiento diurético).
Esta persona era derivada a valoracion por cardiologia
si reunia criterios de ICC (para completar estudio y
confirmacién/exclusion del diagndstico) si habia dudas
diagndsticas y una submuestra sin criterios ICC para
control y realizacién de ecocardiograma. Se estudié a
1.776 personas en 15 hospitales (990 mujeres, 55,9%)
y se remitid a 242 personas a consulta de cardiologia.

La prevalencia de ICC aumenta con la edad (tabla 1)
y no se apreciaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre varones y mujeres en ningin grupo de
edad. El acuerdo diagndstico entre atencién primaria y
cardiologia en la submuestra que se analiz6 era eleva-
do (el 86%; el 89,7% para la exclusion del diagndstico
y el 72% para el diagndstico de ICC). Los coeficientes
kappa de concordancia eran menores, pues es un indi-
ce que depende, en gran medida, de la prevalencia de
la enfermedad estudiada, que en esta poblacién es ob-
viamente pequeia.

REGISTRO HOSPITALARIO DE ICC
EN ANDALUCIA (REGISTRO RAIC)

Las diferencias de sexo en el manejo diagndstico y
terapéutico de la ICC en Espaiia pueden ser estudiadas
desde el prisma de un registro hospitalario de pacien-
tes que ingresan con el diagndstico principal de insufi-
ciencia cardiaca. Hemos seleccionado el registro anda-
luz (RAIC) por ser un andlisis reciente de esta
realidad!®. En este estudio se incluy6 a un total de 795
pacientes de manera prospectiva; 50 pacientes conse-
cutivos ingresados en cada uno de los 16 hospitales
(en cualquier servicio o unidad) que participaron en el
registro (todos los niveles asistenciales, integrados en
la red sanitaria publica andaluza) durante un periodo
de 3 meses (mayo a julio de 2004) con el diagndstico
principal de ICC definido por los criterios de la Socie-
dad Europea de Cardiologia (presencia de los dos cri-

TABLA 2. Caracteristicas demograficas por sexo
de los pacientes del registro RAIC

Varones (n=430)  Mujeres (n = 365) p

Edad (afios) 69,4 + 11 73,4+10 <0,001
Edad > 75 afios, % 35 50,4 < 0,001
Cardiologia/medicina

interna (%) 64/34 54/42 < 0,02
Hipertension, % 63 74 < 0,004
Hiperlipemia, % 33 32 NS
Diabetes, % 41,2 50,7 < 0,007
1AM, % 29 16 < 0,001
Insuficiencia renal, % 21 16 0,07

IAM: infarto previo; NS: no significativo.
Los datos se expresan como porcentaje del total de cada grupo o como media
+ desviacion estandar.

TABLA 3. Caracteristicas de la funcién ventricular
izquierda, presencia de fibrilacion auricular

y etiologia de la insuficiencia cardiaca por sexo
de los pacientes del registro RAIC

Varones (n=430)  Mujeres (n=365) p

FE < 45% 57 36 < 0,001
Fibrilacion auricular 42 49 < 0,01

Etiologia isquémica 46 26 < 0,001
Etiologia hipertensiva 32 47 < 0,001

FE: fraccion de eyeccion.
Los datos se expresan como porcentaje del total de cada grupo.

terios iniciales y el tercero se usa en caso de duda: sin-
tomas y signos de insuficiencia cardiaca en reposo o
durante ejercicio; evidencia de disfuncién ventricular
izquierda en reposo y respuesta al tratamiento de insu-
ficiencia cardiaca). Se registraron las caracteristicas
demogréficas (edad, sexo, factores de riesgo cardio-
vascular), clinicas (etiologia, tratamiento farmacol6gi-
co previo, insuficiencia cardiaca previa, insuficiencia
renal crénica [creatinina = 2 mg/dl], otras comorbili-
dades), examenes complementarios (electrocardiogra-
ficos, analiticos, radiolégicos, ecocardiogréficos, cate-
terismo y test de induccion de isquemia), tratamiento
farmacoldgico previo y al alta y complicaciones intra-
hospitalarias y a 3 meses.

Las principales caracteristicas estudiadas se descri-
ben en las tablas 2-6. Las diferencias en la forma de
presentacién de la ICC entre varones y mujeres en este
registro no difieren de publicaciones previas en otros
entornos en el diagndstico y manejo terapéutico!!-4,
Las mujeres que ingresan en un hospital por insufi-
ciencia cardiaca tienen mayor edad, el porcentaje de
pacientes mayores de 75 afos de sexo femenino es es-
pecialmente llamativo, estin menos atendidas por el
servicio de cardiologia, es mds probable que sean dia-
béticas, la etiologia isquémica de la ICC es menos fre-
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TABLA 4. Pruebas complementarias realizadas
durante el ingreso hospitalario o en los 6 meses
precedentes en pacientes del registro RAIC

Varones (n=430)  Mujeres (n = 365) p

Electrocardiograma 100 100 NS
Analitica 100 100 NS
Radiologia de torax 100 100 NS
Ergometria 16,3 10,7 < 0,01
Cateterismo 22 18 <0,01
Ecocardiograma 99 99 NS

NS: no significativo.
Los datos se expresan como porcentaje del total de cada grupo.

TABLA 5. Analisis por sexo de diferencias
en el tratamiento farmacologico de los pacientes
del registro RAIC

Varones (n=430)  Mujeres (n = 365) p

Diuréticos 93 95 NS
Digoxina 54 46 NS
IECA/ARA-II previo 57 59,2 <0,01
IECA/ARA-II alta 85,3 78,4 <0,01
Bloqueadores beta 53 38 < 0,001
Anticoagulantes 42 43,6 NS

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina; IECA: inhibidores
de la enzima de conversion de angiotensina; NS: no significativo.

TABLA 6. Factores predictores de uso de
bloqueadores beta en la poblacion del registro RAIC

HR IC del 95% p

Hipertension 1,47 1,04-2,07 0,02

Infarto previo 1,79 1,13-2,83 0,01
FE < 40% 1,58 1,15-2,18 0,004
Edad > 75 afios 0,51 0,37-0,70 0,001
Mujeres 0,68 0,49-0,94 0,02
EPOC 0,51 0,35-0,74 0,001

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HR: probabilidad de riesgo;
IC: intervalo de confianza.

cuente que en los varones y la hipertensiva es mas fre-
cuente. Asimismo, la fraccién de eyeccion esta preser-
vada en un mayor porcentaje que entre los varones.
Las pequefias diferencias en las pruebas complementa-
rias utilizadas (cateterismo cardiaco, ergometria) po-
drian relacionarse con las diferencias en la etiologia
principal. No apreciamos en este registro hospitalario
diferencias por sexo en la mortalidad hospitalaria
(5,2%) ni en la morbimortalidad a corto plazo (3 me-
ses) (19,2%).

Especialmente interesante nos parece el tratamiento
farmacoldgico recibido por los pacientes de este regis-
tro, con unos altos estandares de calidad, teniendo en
cuenta que el uso de vasodilatadores y bloqueadores
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beta tiene una amplia evidencia cientifica de su benefi-
cio en pacientes con disfuncion ventricular izquierda y
mucho menor si la funcién ventricular estd preservada.
La tasa de uso de vasodilatadores es del 82% y la de
bloqueadores beta, del 46%. Las diferencias de sexo
podrian explicarse por la diferente etiologia de la ICC,
pero en un andlisis multivariable de factores predicto-
res del uso de bloqueadores beta, el sexo femenino se
asocia a una menor utilizacién de éstos, pero no en el
caso de los vasodilatadores, de los que alguna publica-
cién describe un menor efecto beneficioso en muje-
res’ (lo que también se ha descrito para la digoxina).
El porcentaje de uso de anticoagulantes orales se ase-
meja mucho al porcentaje de pacientes de este registro
de ICC con fibrilacién auricular.

REGISTRO ESPANOL DE PACIENTES

CON ICC ATENDIDOS AMBULATORIAMENTE
EN CONSULTAS ESPECIALIZADAS
(REGISTRO BADAPIC)

Otro prisma para analizar las diferencias de sexo se-
ria el dmbito ambulatorio, para lo cual analizamos los
datos del registro BADAPIC'®. Este es un registro ofi-
cial voluntario de la Seccion de Insuficiencia Cardiaca,
Trasplante y otras Alternativas Terapéuticas de la So-
ciedad Espaiiola de Cardiologia, puesto en marcha en
el afio 2000 por el Grupo de Trabajo de Insuficiencia
Cardiaca. Para participar en el registro sélo se exige la
existencia de una consulta especifica para pacientes
con ICC y la inclusién de todos los pacientes atendidos
en una base de datos comtn consensuada con todos los
centros participantes. La recoleccién de los datos se
realizé con periodicidad anual, a finales de cada afio,
desde el inicio del registro en 2000. Los datos que se
presentan en este estudio son los correspondientes a los
recogidos en 2000-2003, ambos inclusive. Analizamos
los datos correspondientes a los afios 2000-2003 con
4.720 pacientes incluidos en 62 unidades o consultas
de ICC en toda Espafia, con un seguimiento medio de
40 £ 12 meses. Esta poblacién, seguida en unidades es-
pecializadas, en su mayoria integradas por cardiélogos
con vocacién en el campo de la ICC, presenta un sesgo
de seleccién obvio, aunque sus resultados son bastante
ilustrativos de la realidad de la ICC en Espaiia en el en-
torno concreto estudiado.

Las diferencias por sexo en las caracteristicas basa-
les, las pruebas complementarias realizadas y el trata-
miento farmacoldgico recibido se describen en las ta-
blas 7-10. Los varones eran mds jovenes que las
mujeres (64 + 12 frente a 70 £ 12 afios), tenian con
menor frecuencia antecedentes de hipertension arte-
rial, diabetes e hiperlipemia, y con mayor frecuencia
antecedentes de cardiopatia isquémica y revasculariza-
cién coronaria. La fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) media de los varones era del 38% +
1% frente al 47% + 24% de las mujeres (p < 0,001). El
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TABLA 7. Caracteristicas demograficas por sexo
de los pacientes del registro BADAPIC

Varones (n =3.351) Mujeres (n=1.369) p

Edad (afios) 64 +12 70+12  <0,001
Hipertension arterial 35 50 < 0,001
Hiperlipemia 42 34 NS

Diabetes 29 39 < 0,001
Cardiopatia isquémica 50 30 < 0,001
Infarto previo 4 19 < 0,001
Revascularizacion coronaria 20 9 < 0,01

Los datos se expresan como porcentaje del total de cada grupo o como media
+ desviacion esténdar.

TABLA 8. Caracteristicas de los pacientes del registro
BAPAPIC

Varones (n=3.351)  Mujeres (n = 1.369) p

Clase llI-IV 53 35 0,0002
FEVI 38+17 47 + 24 < 0,001
FE < 45% 73 40 < 0,001
Ritmo sinusal 68 62 <0,05
Etiologia Cl 48 26 < 0,001
Etiologia HTA 12 29 < 0,001
Etiologia MCD 18 6 < 0,05

Cl: cardiopatia isquémica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
HTA: hipertension arterial; MCD: miocardiopatia dilatada.

Los datos se expresan como porcentaje del total de cada grupo o como media
+ desviacion estandar.

TABLA 9. Pruebas complementarias realizadas
(registro BADAPIC)

Varones (n = 3.351)

Mujeres (n = 1.369) p

Ergometria 22 9 < 0,05
Isdtopos 21 13 < 0,05
Holter 25 20 NS
Cateterismo 49 30 < 0,01
Ecocardiograma 90 88 NS
FE conocida 97 93 NS

FE: fraccion de eyeccion.
Los datos se expresan como porcentaje del total de cada grupo.

TABLA 10. Analisis por sexo de diferencias
en el tratamiento farmacologico de los pacientes
del registro BADAPIC

Varones (n=3.351)  Mujeres (n =1.369) p

Diuréticos 85 90 NS
Digoxina 48 49 NS
IECA 82 70 < 0,001
ARA-II 27 18 < 0,01
Espironolactona 43 43 NS
Bloqueadores beta 75 62 < 0,001
Anticoagulantes 44 44 NS
Antiagregantes 47 41 < 0,02

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores
de la enzima de conversion de angiotensina.

73% de los varones presentaba disfuncién ventricular
sistOlica (definida como FEVI < 45%), frente al 40%
de las mujeres, alcanzando significacion estadistica. El
ritmo cardiaco en el electrocardiograma era predomi-
nantemente sinusal (65%). La distribucién de la etiolo-
gia de la ICC muestra la preponderancia de la cardio-
patia isquémica (39%), seguida de la hipertensiva
(18%), la idiopética o la endlica en el 17%, la valvular
en el 11% y otras causas en el 15% (incluidas miocar-
ditis aguda, arritmias, cardiopatias congénitas, miocar-
diopatias restrictiva e hipertréfica y otras etiologias es-
pecificas). La etiologia isquémica e idiopdtica-endlica
fueron significativamente mds frecuentes en varones y
la hipertensiva lo fue en mujeres, sin diferencias en
otras causas (tabla 8). No encontramos diferencias en
la realizacion de ecocardiograma Doppler, al igual que
en la medicién electrocardiografica ambulatoria me-
diante Holter. En el resto de las pruebas si encontra-
mos porcentajes significativos a favor de los varones:
pruebas de esfuerzo mediante ergometria (el 22 frente
al 9%), estudios isotdpicos (el 21 frente al 13%) y ca-
teterismo cardiaco (el 49 frente al 30%), que podrian
estar justificados por la diferente etiologia de la ICC.

El tratamiento farmacoldgico tras la visita inicial a
la consulta de ICC segtin el sexo se muestra en la tabla
10. No encontramos diferencias significativas entre se-
xos en la prescripcién de diuréticos, digitdlicos, espi-
ronolactona ni anticoagulantes. Por el contrario, en-
contramos mayor empleo de bloqueadores beta en los
varones (el 75 frente al 62% de las mujeres; p <
0,001), inhibidores de la enzima de conversion de an-
giotensina (IECA) (el 82 frente al 70%; p < 0,001), an-
tagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA-II)
(el 27 frente al 18%; p < 0,01) y antiagregantes (el 47
frente al 41%; p = 0,011). Destacamos el empleo de
dosis medias mds elevadas de enalapril y carvedilol en
varones, alcanzando significacion estadistica (16 = 11
mg/dia de enalapril en varones frente a 14 + 12 mg/dia
en mujeres y 22 + 16 mg/dia de carvedilol en varones
frente a 19 + 16 mg/dia en mujeres). No encontramos
diferencias significativas en la dosis del resto de far-
macos en relacion con el sexo del paciente.

Las tasas generales de supervivencia en relacién con
el sexo, tras un seguimiento medio de 40 + 12 meses,
se muestran en la figura 1, y son similares en varones
y mujeres (el 73 y el 70%, respectivamente; p = NS).
Si encontramos diferencias significativas en las tasas
generales de supervivencia libre de reingreso por ICC
durante el seguimiento (fig. 2); asi, un 77% de los va-
rones no volvia a ingresar en el hospital por ICC, fren-
te al 60% de las mujeres (p < 0,001).

ESTUDIO DE CALIDAD DE LA ATENCION
A LA ICC EN ESPANA (ESTUDIO ATIICA)

Por 1ltimo, un nuevo enfoque del diagnéstico y el
tratamiento de los pacientes con ICC lo constituyen
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Fig. 1. Probabilidad de supervivencia total durante el seguimiento, se-
gun el sexo, en el estudio BADAPIC.

TABLA 11. Diferencias entre varones y mujeres en el
estudio ATIICA en cuanto a los objetivos de medidas
generales y realizacion de pruebas diagnésticas

Fig. 2. Probabilidad de supervivencia libre de reingreso por insufi-
ciencia cardiaca durante el seguimiento, segun el sexo, en el registro
BADAPIC.

TABLA 12. Diferencias entre varones y mujeres
en el estudio ATIICA en cuanto al tratamiento
farmacolégico

Varones (n=3.351)  Mujeres (n = 1.369) p

Varones (n=3.351)  Mujeres (n = 1.369) p

Dieta sin sal 83,3 84 NS
Ejercicio 58,7 59 NS
Peso ideal 35,1 34,6 < 0,001
Evaluacion de FE 88 86 NS
Coronariografia 83 83 NS

FE: fraccion de eyeccion; NS: no significativo.
Los datos se expresan como porcentaje del total de cada grupo.

los estudios de intervencion. Recientemente se han co-
municado en Espafa los datos del estudio ATIICA, en
el cual se analiz6 a 1.000 pacientes con diagndstico de
ICC al alta en 24 hospitales de nuestro pais, realizados
por un servicio de cardiologia durante el tercer trimes-
tre de 2004. Se analizaron 16 indicadores de calidad
(porcentaje de pacientes con fraccion de eyeccién [FE]
evaluada en el ingreso, tratamiento prescrito al alta
[IECA, bloqueadores beta] y recomendaciones higie-
nicodietéticas, referidas a pacientes «ideales») en esa
poblacién, de la cual el 38,7% eran mujeres con una
media de edad superior a la de los varones, como en
los estudios previos. No hubo diferencias entre sexos
en relacién con la recomendacién de medidas genera-
les no farmacoldgicas ni en la realizacién de corona-
riograffa o determinacién de la FE (tabla 11). En cuan-
to al tratamiento farmacoldgico, las mujeres recibieron
con menor frecuencia bloqueadores beta e IECA (tabla
12). Tras un andlisis multivariable, los predictores in-
dependientes de uso de IECA fueron el sexo (mujer)
(odds ratio [OR] = 0,59; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,36-0,95; p < 0,05) y la FE deprimida (OR
= 1,94; IC del 95%, 1,1-3,1; p < 0,01). En el uso de
bloqueadores beta, fueron predictores independientes
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Diuréticos 98 98 NS
Bloqueadores beta 83,7 74,5 < 0,01
Dosis maxima

de bloqueadores beta 29 23 NS
|IECA 91,4 83,5 <0,01
Dosis maxima de IECA 33,4 31,6 NS
Espironolactona 83 81 NS

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; NS: no signifi-
cativo.

Las dosis estan expresadas en miligramos/dia. Se considera dosis méxima de
bloqueadores beta si estaba en tratamiento con 10 mg/dia de bisoprolol o ne-
vibolol 0 25 mg/dia de carvedilol. Se considera dosis méaxima de |IECA si esta-
ba en tratamiento con 20 mg/dia de enalapril o ramipril; 75 mg/dia de capto-
pril 0 equivalente.

la edad (a menor edad mayor uso de bloqueadores
beta) (OR = 0,95; IC del 95%, 0,94-0,97; p < 0,01) y
tener cardiopatia isquémica (OR = 1,84; IC del 95%,
1,26-2,78; p < 0,05), pero no el sexo.

CONCLUSIONES

Hay diferencias importantes en relacion con el sexo
en el manejo de los pacientes con ICC. En cuanto a la
epidemiologia, estas diferencias se derivan de la ma-
yor esperanza de vida de las mujeres, por lo que la
prevalencia total y de defunciones por ICC es mayor
en las mujeres. La etiologia més frecuente de la ICC
en varones sigue siendo la cardiopatia isquémica, lo
que en muchas situaciones justifica el mayor nimero
de pruebas diagndsticas realizadas (fundamentalmente
tests de deteccion de isquemia y coronariografia). Ac-
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tualmente, la hipertension arterial es el factor de riesgo
mas prevalente en los pacientes con insuficiencia car-
diaca y contribuye a un gran nimero de casos, en es-
pecial en las mujeres.

Dadas las discrepancias entre varones y mujeres en
la forma de presentacion, el peso de la enfermedad, la
etiologia y las hospitalizaciones, surge la necesidad de
valorar los beneficios de los diferentes grupos terapéu-
ticos de que disponemos para el tratamiento de la insu-
ficiencia cardiaca y el impacto en la progresion de la
enfermedad y la mortalidad. Asimismo, con nuevas
herramientas metodolégicas podemos conocer mejor
las diferencias en el manejo y tratamiento de los pa-
cientes con ICC.
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