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Resumen

Infroduccién: La insuficiencia cardiaca es un importante problema de salud publica que ha mostrado algunas diferencias
en el sexo, en cuanto a clinica, los patrones ecocardiogrdficos y las modalidades de tratamiento.

Objetivos: Evaluar la influencia del sexo en la presentacién clinica y prondstico de la insuficiencia cardiaca en pacientes
hospitalizados.

Métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, que incluyd 153 pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca
ingresados en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de La Habana, Cuba, en el periodo de enero de 2017
a diciembre de 2021.

Resultados: El antecedente de insuficiencia cardiaca y la forma clinica crénica agudizada predomind en los hombres,
mientras que en las mujeres fue mds frecuente la forma aguda y la orfopnea. Los pardmetros electrocardiogrdficos y de
laboratorio tuvieron un comportamiento similar en ambos sexos. La insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién
preservada prevalecié en el sexo femenino, mientras que la dilatacion del ventriculo izquierdo fue mds frecuente en los
hombres. Las mujeres se realizaron menos frecuentemente la coronariografia y no existié diferencia respecto al
fratamiento farmacoldgico. Los hombres tuvieron un mayor nUmero de re-hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca,
aunqgue las mujeres presentaron tendencia a mayor mortalidad infrahospitalaria por esta causa.

Conclusiones: En las hospitalizados por insuficiencia cardiaca las mujeres con fraccién de eyeccién preservada y
presiones de llenado del ventriculo izquierdo elevadas presentaron peor prondstico al ingreso con tendencia a mayor
mortalidad intrahospitalaria.
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Abstract

Introduction: Heart failure is an important public health problem that has shown some sex differences in clinical,
echocardiographic patterns and treatment modalities.

Objectives: To evaluate the influence of sex on the00 clinical presentation and prognosis of heart failure in hospitalized
patients.

Methods: A retrospective study was conducted, including 153 patients with a diagnosis of heart failure admitted to the
Institute of Cardiology and Cardiovascular Surgery of Havana, Cuba, in the period from January 2017 to December 2021.
Results: The history of heart failure and the acute chronic clinical form predominated in men, while in women the acute
form and orthopnea were more frequent. Electrocardiographic and laboratory parameters were similar in both sexes.
Heart failure with preserved ejection fraction prevailed in women, while left ventricular dilation was more frequent in men.
Women underwent coronary angiography less frequently and there was no difference with respect to pharmacological
freatment. Men had a greater number of rehospitalizations for heart failure, although women presented a tendency
towards greater in-hospital mortality for this cause.

Conclusions: In those hospitalized for heart failure, women with preserved ejection fraction and high left ventricular filling
pressures had a worse prognosis on admission with a tendency to higher in-hospital mortality.

Keywords: heart failure; sex; female; mortality.

Introduccién

La insuficiencia cardiaca (IC) es un importante problema de
salud publica y una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial, lo que representa una gran carga,
tanto para el paciente como para la sociedad. Se estima que
64,34 millones de personas viven actualmente con IC en todo
el mundo, con empeoramiento de su calidad de vida y se
pronostica que estas cifras aumenten en el futuro.( Afecta
principalmente a personas mayores y la incidencia y
prevalencia aumentan considerablemente con la edad en los
mayores 60 afios. La estimaciéon de prevalencia para la
poblacién adulta en general es del 2 % (1-3 %) y del 5-9 %,
especialmente, en personas mayores de 65 afios.(® En Cuba el
comportamiento ha sido similar: fallecieron 2059 individuos
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en el 2019 para un tasa de mortalidad del 18,3 por cada 100
000 habitantes, al experimentar un incremento conforme al
comportamiento mundial con nuestra poblacién cada vez més
envejecida.®)

Laincidencia de IC en las mujeres esta aumentando y les afecta
desproporcionadamente. Entre las edades de 65 y 85 afos se
estima que la incidencia de IC se duplica en hombres con cada
aumento de 10 afios; mientras que la tasa de incidencia de la
IC se triplica en el mismo periodo de tiempo entre las
mujeres.4) Para el 2030 se prevé que la prevalencia de IC
aumente en un 46 %, a menos que se implementen estrategias
eficaces generalizadas para la prevencion de la IC.
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Lamentablemente, hay pocos datos de ensayos aleatorios que
hayan documentado la efectividad de las intervenciones para
prevenir la IC en la mujer.(s)

La proporciéon de mujeres afectadas por IC con fraccién de
eyeccion reducida (ICFEr) e IC con fraccion de eyeccion
preservada (ICFEp) aumenta a lo largo de la vida. Diferencias
epidemiologicas y fisiopatolégicas en ambos subtipos de IC
(ICFEr e ICFEp) sugieren fuertemente que las estrategias
preventivas especificas del sexo y la reduccién de factores de
riesgo pueden ser particularmente beneficiosas.(®)

En Estados Unidos el 50 % de las hospitalizaciones por IC
corresponden a pacientes del sexo femenino; es la primera
causa de hospitalizacién en mayores de 65 anos y explica el 35
% de las muertes de causa cardiovascular,(?) por tanto, es
importante comprender las diferencias entre los sexos para
optimizar la atencién sanitaria y reducir la morbilidad.

Existe desconocimiento en la poblacién femenina respecto a
las medidas relacionadas con el autocuidado y el estilo de vida
saludable. Pasan buena parte de su vida dedicadas al cuidado
de su familia y esto genera menor preocupacion por su estado
de salud, razén por la que consultan de forma tardia y en
estadios mas avanzados de la enfermedad.

La supervivencia de las mujeres con IC parece ser mayor que
la de los hombres por razones que no se han establecido
completamente; sin embargo, el nimero de hospitalizaciones
recurrentes por este diagndstico es superior en las féminas,
quienes se presentan con mayor frecuencia en clase funcional
NYHA III y IV con peor calidad de vida, debido a mayor
frecuencia de sintomas y enfermedades como la depresion.®)

A pesar de las diferencias mencionadas, las mujeres han
contado con pobre representacion en los estudios de
Cardiologia, corresponden solo un 20 % de la poblacién
incluida en estos y genera grandes cuestionamientos respecto
a la aplicabilidad entre las féminas de las terapias con las que
se cuenta en la actualidad.® Por tal razén, se propone el
siguiente estudio que tuvo como objetivo evaluar la influencia
del sexo en la presentacion clinica y pronéstico de la IC en
pacientes hospitalizados en el Instituto de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular en el periodo 2017-2021.

Métodos

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo en pacientes
ingresados en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de La Habana, Cuba en el periodo
comprendido entre enero de 2017 a diciembre de 2021,
mayores de 18 afios y diagnostico de IC con clase funcional
NYHA II a IV. Los datos se obtuvieron a partir de la revisiéon
de las historias clinicas (HC) y el seguimiento del enfermo se
efectud via presencial o telefénica en el periodo de estudio. Se
excluyeron aquellos pacientes con informacién incompleta en
la HCy alos que no se pudo localizar para seguimiento médico.
Se incluyeron 153 pacientes.

Se evaluaron variables demograficas (edad y sexo); clinicas
(tabaquismo, hipertensiéon arterial [HTA], diabetes mellitus
[DM], indice de masa corporal [IMC], otras comorbilidades,
sintomas al ingreso, frecuencia cardiaca);
electrocardiograficas (ritmo sinusal, bloqueo de rama
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izquierda y/o derecha, hipertrofia ventricular izquierda [HVI]
por Lewis, bloqueo auriculoventricular [BAV], extrasistoles,
ondas Q patologicas, signos de isquemia, fibrilacién
auricular); de laboratorio (hemoglobina, glucemia, creatinina,
acido trico, transaminasas y trastornos hidroelectroliticos),
ecocardiograficas (fraccion de eyeccion del VI [FEVI],
diametro diastdlico [DAVI] y sistolico [DsVI] del ventriculo
izquierdo [VI], hipertrofia ventricular izquierda [HVTI septal,
concéntrica, funciéon diastoélica, sospecha de hipertension
pulmonar [HTP], presencia de escara y remodelado de
auricula derecha [AD] e izquierda [AI]); tratamiento
farmacoloégico previo y durante el ingreso, asi como variables
relacionadas con la evolucién (ntimero de ingresos y muerte
intrahospitalaria).

Se obtuvo la distribuciéon de frecuencias de las variables
seleccionadas para el estudio (medidas de frecuencias
absolutas y relativas), ademas de sus porcientos
correspondientes para variables cualitativas, asi como
medidas de tendencia central como la media y medidas de
dispersion como la desviacidon estandar y el rango, para las
variables cuantitativas.

Para el andlisis estadistico de las variables cualitativas se
empled la prueba de X2 de Pearson. Si la frecuencia esperada
fue menor de 5 se utilizoé la prueba exacta de Fisher. Para las
variables cuantitativas se emple6 la prueba paramétrica t de
Student, después de verificar que cumplian la hipétesis de
normalidad o, en caso contrario, la prueba no paramétrica U
de Mann Whitney. Para validar los resultados en términos de
significacién se considero significativo todo valor de p < 0,05
para el estadigrafo asociado a la prueba. En funcién del
procesamiento se cre6 una base de datos en Excel, la cual se
transcribi6 al paquete estadistico SPSS version 21.0.

El estudio se llevd a cabo siguiendo los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki® y cont6é con la aprobaciéon de los
comités de ética y docencia del centro. Todos los pacientes
aceptaron participar en el estudio mediante la firma de un
consentimiento informado.

Resultados

La edad media de la poblacién en estudio fue de 69 afios,
aunque las mujeres se presentaron discretamente a mayor
edad (71 vs. 67 afios) y el 52,9 % de la muestra pertenecia al
sexo femenino. En la tabla 1 se observa que en los hombres se
encontro un porciento significativamente mayor el diagnostico
previo de IC (36,1 % frente a 17,3 %). Por el contrario, el
porciento de pacientes con ortopnea fue significativamente
mayor en las mujeres respecto a los hombres (13,6 % frente a
4,2 %). El resto de las variables epidemioldgicas y clinicas no
mostraron diferencias significativas.

La tabla 2 muestra que no se encontraron diferencias en cuanto a los
hallazgos electrocardiograficos y de laboratorio. Respecto a los
parametros ecocardiograficos, se encontr6 un porciento
significativamente mayor de mujeres con IC y FEVI mayor del 50 %,
respecto a los hombres (49,4 % frente a 19,4 %). Por el contrario, el
porciento de hombres con aumento del didmetro diastdlico y
sist6lico del VI (DAVI) y (DsVI) fue significativamente mayor, asi
como la presencia de escara (30,6 % frente a 17,3 %). Por otro lado,
el porciento de pacientes que no se realizaron coronariografia fue
significativamente mayor en las mujeres respecto a los hombres (81,5
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% frente a 68,1 %). Tabla 2 - Distribucion de los pacientes ingresados con IC segtn los
hallazgos electrocardiograficos, de laboratorio, ecocardiograficos y
Tabla 1 - Distribuciéon de los pacientes ingresados con IC coronariografia segtin el sexo
segun variables epidemioldgicas y clinicas -
Hallazgos electrocardiogrificos Sexo Total
ariables ‘ Sexo Total Femenino | Masculino | n =153
Femenino | Masculino | p =153 n=81 e
2 Frecuencia cardiaca 862t43 788120 832:36 0,214
Edad (afios) 71,1 14,0 67,0+11,3 69,0%12,7 0,132 . .
MC Ritmo sinusal 52(64,2%) 42(58,3%) 94(61,4%) 0,282
Bloqueo rama izquierda 12 (14,8 % 125%) 21(13,7%) 0430
Bajo peso 10023%)  4(66%) 1402%) ! ! 1488 9025%) 2107%) - 043
Bloqueo rama derecha 5(62%) 6(83%) 11(7,2%) 0418
Normopeso 36 (44,4 %) 29(40,3%) 65(42,5%) 0,212
HVI Lewis 10(12,3%) 10(13,9%) 20(131%) 0482
Sobrepeso 35(43.2%) 39 (54,1%) 74(48,3 %) »
Tabaquismo 45(55,6 %) 34 (47,2%) 79(51,6%) 0,193 Qpatolfgicas 3B7%)  104%)  4(26%) 0356
HTA 54(66,7%) 51(70,8%) 105(68,6%) 0353 Blogueo AV 2025%)  104%) 3(20%) 054
Diabetes Mellitus 26(32,1%) 17(23,6%) 43(281%) 0,162 Extrasistoles 5(6,2%) 5(6,9%) 10(65% 0551
Comorbilidades Isquemia 91(38,3%) 23(31,9%) 54(353%) 0,259
IC previa 14 (17,3 %) 26(36,1%) 40(26,1%) 0,007 Fibrilacion auricular 14(17,3%) 13081%) 27(17.6%) 0,901
Cardiopatia isquémica 47 (58,0 %) 34(47,2%) 81(52,0%) 0,120 Laboratorio
Valvulopatias 7(86%) 4(56%) 11(72%) 0,338 Aumento dela creatinina 25(30,0%) 25(34,7%) 50(32,7%) 0,368
Cardiopatias congénitas 3 (3,7 %) o(0,0%) 3(2,0%) 0,146 Aumento del acido trico 13(16,0%) 12(16,7%) 25(16,3%) 0545
EPOC/Asma 3(3,7%) 4(56%)  7(46%) 0435 Aumento de las transaminasas 1(1,2%) 2(28%) 3(20%) 0456
ACV 6 (7.4 %) 2 (2,8%) 8(52%) 0,80 Hiperglucemia 10(123%) 5060% 15(0,8%) 0,199
ERC 5(6,2 %) 7(9,7%) 12(7,8%) 0,303 Anemia 4(49%) 1(,4% 5(33% 0222
MP/DAIL 8(9,9%) 14(194 %) 22(14,4 %) 0,073 Trastornos hidroelectroliticos 15085%) 12(167%) 27(17,6%) 0466
Sintomas Coronariografia
Disnea aguda oGr1%)  4(56%) 13(85%) 0174 No realizada 66(815%) 49(68,1%) 115(752%) 0,006
Disnea cronica 69 (85,2 %) 53(73,6 %) 122(79,7%) 0,057 Realizada 15(185%) 30(417%) 45(20,4%)
Tos 4 (4,9 %) 6(8,3%) 10(6,5%) 0,301 Ecocardiograficas
Ortopnea 1G36%)  3(42%)  14(92%) 0,039 FEVI Mayora 50 % 40(404%) 14(194%) 54(353%) <0,001
Palpitaciones 8 (9,9 %) 8(11,1%) 16(10,5%) 0,504 41250% 1(136%) 10013,9%) 21(37%)
Cansancio 6(74%)  6(83%) 12(7,8%) 0533 Menor de 40 % 30(37,0%) 40(66,7%) 78 (51,0 %)
Dolor precordial 12(14,8%) 8(11,1%) =20(13,1%) 0,332 DAV aumentado 15085%) 40(566%) 55(350%) <0001
Edemas 32(39.5%) 24(33.3%) 56(36.6%) 0267 DsVI aumentado 19(235%) 42(58,3%) 61(39,9%) <o0,001
Leyenda: ACV: Accidente cerebrovascular; DAI: Desfibrilador HVIseptl 1306,0%) 5(69%) 188K o070
automéatico implantable; ERC: Enfermedad renal cronica; EPOC: HVI concéntrica 3(3,7%) 3(42%) 6(39%) 0602
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HTA: Hipertension Funcién Diastolica
arterial; IC: Insuficiencia cardiaca; MP: Marcapaso.
Fuente: Historias clinicas Normal 25(300%) 34(47,2%) 59(38,6%) 0,106
Relajacion alterada 30(37,0%) 22(30,6 %) 52(34,0%)
Cuando se evalud el tratamiento farmacologico, teniendo en cuenta Presiones de Tlenado 26(32,0%) 16(222%) 42(274%)
los grupos terapéuticos recomendados por los comités de expertos ’ ’ ’
segun el subgrupo de IC, se observd que, previo al ingreso, la aumentadas
frecuencia de pacientes con tratamiento 6ptimo era baja para ambos Sospecha de HTP 27(33,3%) 26(36.1%) 53(34,6%) 0454
grupos de comparacion, sin encontrarse diferencias significativas;
sin embargo, al alta hospitalaria, las mujeres tenian tratamiento Remodelado de Al 36444 %) 36(50,0%) 72(471%) 0300
sub6ptimo en una frecuencia ligeramente superior (90,1 % frente a Remodelado de AD 78,6%) 7(07%) 14(02%) 0518
83,3 %), aunque las diferencias tampoco fueron significativas (tabla Bscara W(173%) 22(306%) 36(235% 0041
3). \ ! s !

Leyenda: AD: Auricula derecha; AI: Auricula izquierda; AV:
Auriculoventricular; DdVI: Diametro diastolico del VI; DsVI:
Didmetro sistolico del VI; HTP: Hipertensién pulmonar; HVI:
Hipertrofia ventricular izquierda.

Fuente: Historias clinicas
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Tabla 3 - Tratamiento 6ptimo, niimero de ingresos y mortalidad
segin sexo

Total

Femenino
Tratamiento al ingreso
(ptimo 7(8,6%) 4(56%) 1(72%) 0457
Suboptimo 74 (91,4 %) 68 (94,4 %) 142 (92,8 %)
Tratamiento al egreso
Optimo 8(9.9%) 12 (16,7 %) 20(131%) 0,213
Subéptimo 73(90,1%) 60(833%)  133(89%)
Niimero de ingresos
previos 49 (60,5%) 32(444%)  B1(529%) 0,047
Un ingreso 32(39,5%) 40(55,6%)  38(24,8%)
Mtltiples ingresos
Mortalidad
Si 20 (24,7%) 12(16,7%) 32(209%) 0,154
No 61(75,3 %) 60 (83,3 %) 121(79,1 %)

Fuente: Historias clinicas

Los hombres presentaron significativamente mas reingresos
hospitalarios respecto a las mujeres (55,6 % frente a 39,5 %, p =
0,047). Por el contrario, las mujeres fallecieron durante el ingreso en
mayor por ciento, respecto a los hombres (24,7 % frente a 16,7 %),
aunque las diferencias no llegaron a ser significativas.

La tabla 4 muestra la comparacion de variables de interés incluidas
en el estudio entre los hombres y mujeres que fallecieron durante el
ingreso. Se observa que en las mujeres hubo un porciento
significativamente mayor de pacientes con insuficiencia cardiaca y
FEVI conservada, asi como presiones de llenado aumentadas,
respecto a los hombres. Por el contrario, en el sexo masculino se
encontré un porciento significativamente mayor de pacientes con
aumento del DAVI y del DsVI, asi como con presencia de escara
respecto a las mujeres.

Discusion

Una de las primeras diferencias encontradas en el presente
estudio fue la frecuencia de ortopnea, significativamente
mayor en mujeres que en hombres, mientras que la disnea en
sus dos formas, crénica y aguda, fue mas frecuente en las
mujeres; aunque las diferencias no fueron significativas, los
resultados coinciden con la mayoria de los estudios.(0-13)Por
ejemplo, Dewan y otros(? en un metaanélisis que incluy6 los
ensayos mas grandes que se han realizado en pacientes con
ICFEp [(CHARM)-Preserved, I-Preserve y el Antagonist
(TOPCAT)-Américas] reportaron que tanto la disnea en
reposo como al esfuerzo, la ortopnea, asi como otros signos
como el edema, la presencia de un tercer ruido cardiaco y la
ingurgitaciéon venosa yugular tuvieron wuna frecuencia
significativamente mayor en mujeres respecto a los hombres.
Las mujeres mostraron més sintomas congestivos y menor
calidad de vida respecto al sexo masculino. En investigaciones
desarrolladas en Cuba(14.1-15) también la disnea fue el sintoma
mas frecuentemente reportado y que determiné la necesidad
de consulta en los servicios de urgencia, en concordancia con
nuestros hallazgos.
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Tabla 4 — Variables relacionadas con el sexo en el grupo de
pacientes fallecidos

Sexo Total

Femeninon= Masculinon| p=ga

20 =12

IMC

Bajo peso 30150%)  0(00%)  3(9,4%)
Normopeso 6(30,0%) 5(41,7%) 11(344%) 0348
Sobrepeso 1(550%) 7(583%) 18(56,2%)

FG

Normal 10(50,0%) 7(583%) 17(53,1%)
Disfuncion renal moderada (34,3B)  1(50%)  0(0,0%)  1(31%) 0,699
Disfuncion renal severa (4, 5) 9(450%)  5(41,7%)  14(43.8%)

FEVI

Mayor a 50 % 16(80,0%) 3(250%) 19(59.4 %)

41a50% 0(0,0%)  2(2,7%) 2(6,2%) 0,029
Menor de 40 % 4(200%)  7(83% 11(344%)

DdVI aumentado 2(100%)  5(417%)  7(21,9%) 0,038
DsVI aumentado 3(50%)  8(66,7%) 11(344%) 0,003
Funcion diastélica

Normal 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)

Relajacion alterada 2(100%)  5(41,7%) 7(21,9%) 0,038
Presiones de llenado aumentadas 18(00,0%) 7(583%) 25(78.1%)

Sospecha de HTP 9(450%) 3(250%) 12(375%) 0251
Escara 2(10,0%) 6(500%) 8(250% o012

Leyenda: DAVI: Didmetro diastélico del VI; DsVI: Didmetro sist6lico
del VI; FEVI: Fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo, FG: Filtrado
glomerular; HTP: Hipertension pulmonar; HVI: Hipertrofia
ventricular izquierda. IMC: indice de masa corporal.

Fuente: Historias clinicas

Coincidiendo con nuestra investigacion Turro y otros4
encontraron un porciento significativamente mayor de
antecedentes de IC en hombres que en mujeres; en el grupo de
estudio la presentacion de IC aguda de “novo” mostro
predominio entre las mujeres, mientras que la presentacion
cronica agudizada lo fue entre los varones.

Respecto a los hallazgos ecocardiograficos, en este trabajo la
ICFEp fue caracteristica del sexo femenino, mientras que la
dilatacién del VI fue mas frecuente en hombres. El resto de los
pardmetros ecocardiograficos tuvo un comportamiento
similar entre ambos sexos. En un reciente estudio(® las
mujeres eran més propensas a tener ICFEp (82 % frente a 70,9
%, p < 0,001) y tenian peor funcién diastélica (E/e’ = 10 vs. 9,
p < 0,001). El 55 % de los pacientes con ICFEp eran mujeres
en el Registro Sueco de Insuficiencia Cardiaca, que incluia a
més de 18 000 pacientes con ICFEp e ICFE levemente
reducida.(7)

Otros estudios han revelado que los pacientes con ICFE
levemente reducida representan un grupo demografica y
clinicamente diverso con muchas caracteristicas intermedias
en comparaciéon con ICFEr y ICFEp. De acuerdo con los datos
disponibles, los pacientes con ICFE levemente reducida son
mas jovenes y predominantemente hombres en comparaciéon
con aquellos con ICFEp.(8)

ED 4

47 EDIIORIAL CIENCIAS MEDICAS

www.ecimed.sld.cu


http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia

Natera- Medina FJ et al

En esta serie el sexo femenino present6 prevalencia
significativa del fenotipo de ICFEp en concordancia con los
reportes internacionales; sexo en el que la HTA y la DM
predominaron, ambas sefialadas como factores etiolégicos
mas frecuentes para este fenotipo. De igual forma, las
presiones de llenado ventricular izquierdo elevadas
predominaron entre las mujeres, lo que evidencia el papel
determinante de la diastole en la fisiopatologia de este
fenotipo.

En cuanto a la terapéutica, en el presente trabajo no se
encontraron  disparidades  respecto al  tratamiento
farmacologico, solo una tendencia a menor empleo de IECA,
beta-bloqueadores y digitalicos en las mujeres, mientras que el
empleo de espironolactona y anticélcicos fue mayor que en los
hombres. Contrario a los resultados de la presente
investigacion, Dewan(2) encontrd un empleo
significativamente menor de estatinas, anticoagulantes y
antiagregantes en las mujeres e IECA, lo que si coincide con
nuestros hallazgos. Teniendo en cuenta que para la realizaciéon
de esta investigacion se evaluaron HC desde 2017, no se
consider6 la indicacién del tratamiento multiple simultaneo
recomendado por guias actuales de IC 2021, por lo que
solamente se determind si en el momento del ingreso y al
egreso el paciente realizaba tratamiento con las drogas de los
grupos farmacoldgicos recomendados y la dosificacion
Optima.(9)

Llama la atencién en esta investigaciéon que, aun cuando el
antecedente de cardiopatia isquémica entre las mujeres fue
superior respecto a lo referido por los pacientes masculinos,
reportindose en el 58 % de las pacientes del grupo, la
realizacion de coronariografia fue significativamente menor en
las féminas y solamente el 18,5 % se sometid6 a este
procedimiento. Este resultado es contradictorio, toda vez que
varios ensayos clinicos han demostrado que en pacientes con
enfermedad arterial coronaria las mujeres tienen mayor riesgo
de IC que los hombres.(20)

De manera similar a lo reportado en el estudio de Cenko,(t)
que destaca la menor accesibilidad de la mujer a los
tratamientos y exdmenes diagnosticos, y en esta serie, en el
caso especifico del estudio angiografico invasivo, este
comportamiento se replicd. En las historias clinicas evaluadas
la decision médica para la no realizaciéon de la angiografia
coronaria estuvo influenciada por ser las mujeres mas
ancianas en el momento del ingreso, mas fragiles y presentar
un riesgo hemorragico mayor.

En el grupo de estudio la presencia de escara detectada por
estudio de imagen (ETT) resulto significativamente mayor (p
= 0,041) en el sexo masculino, expresiéon de la presentaciéon
clinica del infarto transmural, més frecuente en este sexo; con
la conocida influencia de la zona necrética (escara) en el
remodelado y el aumento de los diametros ventriculares y
posterior evoluciéon a ICFEr, que fue el fenotipo prevalente
entre los hombres. Este resultado coincide con lo reportado en
el trabajo de Turro.4)

De manera similar a nuestro estudio, en el reporte de Dewany
otros(2) la tasa de rehospitalizaciéon fue significativamente
menor en las mujeres; en el caso de la mortalidad
intrahospitalaria los resultados de esta investigacion difieren,
pues fue superior entre las féminas, aunque no
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significativamente. Es de destacar que, entre los fallecidos del
sexo femenino, las presiones de llenado del VI elevadas
predominaron significativamente (90 vs. 58 %), lo que pudo
determinar este resultado.

En particular, evidencias recientes muestran que las mujeres
tienen un 13 % menos de riesgo ajustado de hospitalizacién por
IC, siendo este riesgo también menor en mujeres con FEVI
baja. Sin embargo, una vez ingresadas por IC, las mujeres
tienden a tener una mayor estadia hospitalaria, aunque esto no
repercute en la mortalidad hospitalaria, que es comparable
entre ambos sexos.(21) Un registro multicéntrico confirmé que,
a pesar de las diferencias en las caracteristicas iniciales, las
mujeres y los hombres con FEVI reducida y preservada tienen
una mortalidad hospitalaria y factores de riesgo similares que
predicen la muerte;(22 no obstante, la IC en el sexo femenino
en pacientes con IAM confirié mayor riesgo de muerte a los 30
dias, después del ajuste por edad y otros factores clinicos
significativos.(t)

La supervivencia tras el inicio de la IC ha ido mejorando en
ambos sexos en las ultimas décadas. En cuanto a las
diferencias de mortalidad por sexo, en la gran mayoria de los
ensayos y registros las mujeres con IC tienen una mejor tasa
de supervivencia ajustada por edad que los hombres. Tienen
un menor riesgo de muerte independientemente de la causa de
la IC y de las comorbilidades. Este beneficio es mas evidente
cuando la etiologia no esté relacionada con la isquemia, ya que
las mujeres con IC relacionada con enfermedades no
isquémicas tienen una supervivencia significativamente mejor
que los hombres con o sin enfermedad arterial coronaria como
causa principal de IC. Ademas, la FEVI tiene menor influencia
pronéstica en mujeres que en hombres.(14,23)

Limitaciones

Para la realizacion del trabajo se consultaron las HC antiguas,
en las que la interpretacion del cuadro clinico y los resultados
de los exdmenes complementarios se realizé a consideracion
del médico de asistencia en el momento del ingreso. El estudio
se realizé en un tnico hospital del nivel terciario, referencia en
la atencidon con enfermedades cardiovasculares en el pais, lo
cual puede limitar la validez externa de sus resultados.

Conclusiones

En el sexo femenino prevaleci6 la IC aguda, la ortopnea y la
ICFEp, mientras que la IC crdnica agudizada, y el fenotipo
ICFEr result6  predominante entre hombres. La
rehospitalizaciéon por agudizaciéon de IC fue més frecuente en
sexo masculino, pero entre las mujeres se evidenci6 mayor
mortalidad intrahospitalaria. El pronoéstico al ingreso fue més
desfavorable en mujeres con FEVI preservada y aumento de
las presiones de llenado del ventriculo izquierdo.
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