View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byf/\; CORE

provided by idUS. Depésito de Investigacion Universidad de Sevilla

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA ADECUACION DEL
MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA SEGUN GENERO.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA.
FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD DE SEVILLA.
PROGRAMA: AVANCES EN MEDICINA.

M2 ASUNCION NAVARRO PUERTO
SEVILLA, OCTUBRE 2015.


https://core.ac.uk/display/51402166?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA ADECUACION DEL MANEJO
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA SEGUN GENERO.

Tesis doctoral presentada por
M2 ASUNCION NAVARRO PUERTO, Licenciada en Medicina
por la Universidad de Sevilla, para optar al Grado de Doctora
en Medicina por la Universidad de Sevilla.

DIRIGIDA POR:

- DR. D. ANTONIO GRILO REINA, Catedratico Vinculado del
Departamento de Medicina de la Facultad de Medicina.
Universidad de Sevilla. Médico Especialista en Medicina Interna
y médico adjunto del Servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario Virgen de Valme de Sevilla.

- DR. D. IGNACIO MARIN LEON, (co-director), Doctor en
Medicina. Médico Especialista en Medicina Interna y médico
adjunto del Servicio de Medicina Interna del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.






El Dr. D. Antonio Grilo Reina, Catedratico Vinculado del Departamento de Medicina de Ia
Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla,

INFORMA Y CERTIFICA:

Que bajo su direccién, Dofia M2 Asuncion Navarro Puerto, ha realizado el siguiente
proyecto, que presenta como Tesis Doctoral: ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA
ADECUACION DEL MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA SEGUN GENERO.Y que dicho trabajo retne los requisitos necesarios para su
presentacion y defensa para poder optar al GRADO DE DOCTORA en MEDICINA.

Dicho trabajo ha sido realizado en el Programa de Avances en Medicina del Departamento
de Medicina de la Universidad de Sevilla.

Y para que conste a los efectos oportunos firmo la presenteen Sevilla, a 15 de Octubredel
2015.

Fdo: Prof. Dr. D. Antonio Grilo Reina.



El Dr. D. Ignacio Marin Ledn, Doctor en Medicina, Médico Especialista en Medicina Interna
y médico adjunto del Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Virgen del

Rocio de Sevilla,

INFORMA'Y CERTIFICA:

Que bajo su direccién (como codirector) y la del Profesor Don Antonio Grilo Reina (como
director), Dofia M2 Asuncién Navarro Puerto, ha realizado el siguienteproyecto, que
presenta como Tesis Doctoral: ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA ADECUACION DEL
MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA SEGUN
GENERO.Y que dicho trabajo retine los requisitos necesarios para su presentacion y
defensa para poder optar al GRADO DE DOCTORA en MEDICINA.

Dicho trabajo ha sido realizado en el Programa de Avances en Medicina del Departamento
de Medicina de la Universidad de Sevilla.

Y para que conste a los efectos oportunos firmo la presenteen Sevilla, a 15 de Octubre del
2015.

Fdo: Dr. D. Ignacio Marin Ledn.



AGRADECIMIENTOS

Deseo expresar mi mas sincero agradecimiento a todas aquellas personas que me han
apoyado, animado, ayudado, comprendido y acompafiado en este largo camino hacia el fin
de este proyecto.

A mis directores de tesis, el Dr. D. Antonio Grilo Reina por su animo, apoyo y sabias
aportaciones para desarrollar este trabajo. Al Dr. D. Ignacio Marin Ledn, para los amigos
Nacho, principal responsable de que esta tesis vea la luz. Su insistencia, animo, apoyo
incondicional, comprensién, paciencia y saber ensefiar, me han facilitado y ayudado
enormemente a terminar este proyecto. Su supervision ha sido fundamental.

A mis maestros, en la medicina, investigacién y en la vida, porque no sdélo se aprende de
medicina, también se aprenden valores humanos, fundamentales en nuestra profesion.

A mis amigos y a mis compafieros de trabajo del Hospital de Valme, tanto de Medicina
Interna como de otras especialidades, tanto a los que estan actualmente como a los que
han pasado, a todos los que hacen que todo sea mas positivo y de los que aprendo cada
dia mas.

A todas aquellas personas que cientificamente, han hecho posible este trabajo, con Nacho
al frente, maestro de todos nosotros, de la RED_MBE (Medicina Basada en la Evidencia), de
los Hospitales 12 de Octubre de Madrid, Virgen del Rocio y Virgen de Valme de Sevilla.

Y ya en un plano mads personal y muy importante para mi, a mi familia. En especial a mis
padres, José y Asuncidn, por inculcarme los valores humanos mds importantes en la vida
de una persona, por su apoyo incondicional y por estar ahi siempre, en los buenos y malos
momentos. A mis hermanas, Carmeli y Maribel, que cada una a su manera me han
aportado mucho. Indudablemente, sin ellos no hubiera sido posible que este trabajo
llegara a su fin.

Gracias a todos.



ABREVIATURAS

ACC: American College of Cardiology.

ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea.
AHA: American HeartAssociation.

ARA II: Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il.
Cl: Cardiopatia Isquémica.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

DAI: Desfibrilador Automatico Implantable.

ECG: Electrocardiograma.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo.

GPC: Guia de Practica Clinica.

HTA: Hipertension Arterial.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

IC: Insuficiencia Cardiaca.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

IECAS: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina.
NYHA: New York HeartAssociation.

OR: Odds Ratio.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

VI: Ventriculo Izquierdo.



INDICE

PAG.
- INTRODUCCION. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA: 12
- DEFINICION DE LA IC 12
- EPIDEMIOLOGIA DE LA IC: 12
- Hospitalizacion por IC 12
- Incidencia de la IC 14
- Prevalenciadela IC 15
- Mortalidad de la IC 16
- Supervivencia de la IC 17
- ETIOLOGIA DE LA IC 17
- DIAGNOSTICO DE LA IC 18
- TRATAMIENTO DE LA IC 18
- DIFERENCIAS DE GENERO EN SALUD 19
- DESIGUALDAD EN LA ASISTENCIA SANITARIA ENTRE HOMBRES Y MUJERES 21
- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y GENERO 22
- INSUFICIENCIA CARDIACA Y GENERO 24
- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 28
- HIPOTESIS DEL ESTUDIO 29
- OBJETIVOS 30
- MATERIAL Y METODOS: 31
- DISENO DEL ESTUDIO 31
- METODOLOGIA POR OBJETIVOS: 31
- Objetivo 1.- Evaluar desde la perspectiva de género la adecuaciondel proceso
diagnéstico y terapéutico de la IC:
- Revisidn bibliografica 31

- Estandares de buena practica clinica

31




- Calificacién de la adecuacidn, infra y sobreutilizacién

de procedimientos diagndstico y terapéutico 32

- Objetivo 2.- Analizar por sexo la relacion de los desenlaces al afio del alta con la
calidad de la asistencia recibida, su grado de adecuacidn del diagndstico y del tratamiento

32
- SUJETOS DE ESTUDIO 33
- Criterios de inclusion 33
- Criterios de exclusion 33
- CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL 33
- RECOGIDA DE DATOS 33
- VARIABLES: 34
- Creacion de variables para el analisis: 34

- Paso 1: Creacion de variables INTERMEDIAS de adecuacion de pruebas
diagndsticas y tratamiento, mediante la recodificaciéon de las variables de los datos primarios.
35

- Paso 2: Creacion de las variables RESULTADO de adecuacion de realizacidn

de pruebas diagndsticas.

36
- Paso 3: Creacidn de las variables RESULTADO de adecuacion de diagndstico
fisiopatoldgico y etiolégico. 37
- Paso 4: Creacién de variables RESULTADO de adecuacidn del tratamiento
con IECAS y betabloqueantes.
37
- Paso 5. Creacién de variables RESULTADO de adecuacién de las pautas de
diagnéstico y tratamiento. 38
- ANALISIS DE LA ADECUACION. 38
- ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS. 39
- CONSIDERACIONES ETICAS. 40
- RESULTADOS. 41
- Caracteristicas basales de los pacientes segiin género 41




- Datos de la exploracion y pruebas complementarias segin género

42

43

- Diagndstico fisiopatoldgico y etioldgico segin género

- Pruebas diagndsticas realizadas segun género.

44

- Tratamiento farmacoldgico segin género

45

- Adecuacion de la realizacion de pruebas diagndsticas:

46

- Adecuacion del diagnéstico y tratamiento segun el género del paciente.

- Desenlaces segun género ajustados por adecuacion diagndstica y terapéutica

- DISCUSION:

51

60

63

- Diferencias en la presentacién de la enfermedad

64

- La adecuacion en las pruebas diagndsticas y terapéuticas

66

- Los desenlaces

72

- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

- CONCLUSIONES.

74

75

76

- ANEXO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS DEL ESTUDIO.

79

- ANEXO 2: MANUAL DE APOYO PARA LA CUMPLIMENTACION DEL CUADERNILLO DE RECOGIDA

DE DATOS.

ESTADISTICO.

INDEPENDIENTES.

93
- ANEXO 3: CREACION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES DE ADECUACION. 108
- ANEXO 4: PROCESAMIENTO DE VARIABLES DE ADECUACION PARA EL ANALISIS
116
- ANEXO 5: TABLAS DE RESULTADOS DEL ANALISIS GENERAL SEGUN GENERO. 124
- ANEXO 6: TABLAS DE RESULTADOS DEL ANALISIS DE ADECUACION SEGUN LAS VARIABLES
132
- ANEXO 7: DESENLACES: REINGRESOS Y MORTALIDAD. 145
149

- BIBLIOGRAFIA.

10



11



INTRODUCCION. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

1.- DEFINICION DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como el comienzo de sintomas y signos secundarios a una
funcién cardiaca anormal, pudiendo estar relacionada con una disfuncién sistdlica o diastélica.
Puede presentarse de novo o mads frecuentemente, como descompensacion de una IC crénica. El
denominador comun es una incapacidad del miocardio para mantener un gasto cardiaco suficiente
para satisfacer las demandas de la circulacion periférica(1, 2).

Es una patologia generalmente progresiva, irreversible y potencialmente grave que puede ocurrir
con o sin cardiopatia previa, a la que estan expuestos sobre todo, pacientes con cardiopatia
isquémica, valvulopatias, miocardiopatias e hipertensos, provocando una importante limitaciéon en
la calidad de vida.

El envejecimiento de la poblacidon, la mejoria de la supervivencia en la cardiopatia isquémica y la
alta incidencia de factores de riesgo cardiovascular en los paises mas desarrollados, hacen crecer
la prevalencia, incidencia, impacto social y econdmico de la IC, considerdndose uno de los
principales problemas de salud publica y uno de los motivos de consulta médica y hospitalizacién
mas frecuentes. Esto junto con una rapida evolucién en el desarrollo de técnicas diagndsticas y
alternativas terapéuticas, suponen un gran impacto en la carga asistencial, y ofrecen una gran
oportunidad para la mejora de la calidad asistencial de los pacientes hospitalizados con IC(3).

Dado su curso crénico con frecuentes reagudizaciones que a menudo requieren hospitalizacién, la
insuficiencia cardiaca es una importante causa de consumo de recursos humanos, técnicos y
econdmicos, por lo que es prioritario que los profesionales implicados en el manejo y cuidados de
los pacientes con insuficiencia cardiaca, y el sistema sanitario en general, contribuyan a un
diagndstico y tratamiento eficientes de la enfermedad(4). Para ello, las guias de practica clinica
son de gran ayuda para el clinico en la toma de decisiones y cumplimentacion de los estandares de
buena calidad en el manejo de la insuficiencia cardiaca en la practica clinica diaria.

A pesar de los avances en el tratamiento de la cardiopatia isquémica y la hipertensidn arterial, la
insuficiencia cardiaca congestiva sigue siendo una patologia frecuente y altamente letal. Por este
motivo, a lo largo de los afios, se han desarrollado mejoras en las estrategias de manejo
diagnodstico y terapéutico para la prevencidn y tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva
teniendo en cuenta la heterogeneidad de este sindrome clinico(5, 6).
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2.- EPIDEMIOLOGIA DE LA IC.

Hospitalizacién por IC.

Del conjunto de los pacientes diagnosticados de IC, el 35-40% son hospitalizados por esta causa
cada afio, aumentando la probabilidad de ingresar con la edad y presencia de comorbilidades
asociadas.

En Espafia, al igual que en Europa Occidental, la IC es uno de los motivos de consulta médica mas
frecuentes, siendo la primera causa de hospitalizacién en personas mayores de 65 afos, que
corresponde a unos 80.000 ingresos anuales, lo que supone un 5% del total de los ingresos(7). Una
consecuencia directa de ello son los costes para el Sistema Nacional de Salud, que en Espaiia
supone un 1,8-3,1% del presupuesto sanitario publico total y la atencion hospitalaria, como primer
diagndstico o comorbilidad el 73% del gasto de ese capitulo(8).

Presenta un marcado componente estacional, en el que durante los meses de invierno existe un
aumento importante de los ingresos. En la historia natural de la IC, las hospitalizaciones siguen un
patrén bimodal, con picos de mayor frecuencia tras el diagndstico y en la fase final de la
enfermedad.

En Espaiia como en el resto de paises desarrollados los ingresos por IC han aumentado en los
ultimos afios, y es mdas que probable que lo siga haciendo debido al envejecimiento de la
poblacién. Dicho incremento de hospitalizaciones es mayor entre las mujeres(9).

En diversos estudios, como factores predictores independientes de ingreso en los pacientes IC,
destacan la enfermedad renal crdnica, la cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus, y la EPOC. Los
pacientes hospitalizados por IC suelen ser pacientes ancianos, mayores de 70 afios, con mayor
comorbilidad y clase funcional de la NYHA mds avanzada que los pacientes ambulatorios(8).

Las hospitalizaciones de pacientes con IC suelen deberse a descompensaciones de la enfermedad,
siendo los principales factores precipitantes las infecciones (sobre todo respiratorias) (29%), las
arritmias (22%), la anemia (16%) y el incumplimiento terapéutico (12%) (10). Llama la atencién que
la mayoria de dichos factores son previsibles y corregibles con un seguimiento apropiado de los
pacientes, lo que puede explicar el éxito de las unidades especificas de manejo ambulatorio de la
IC en la prevencion de ingresos.

Las mujeres que ingresan tienen mas edad, y tienen mas prevalencia de hipertensién arterial,
valvulopatia y demencia. Los varones, tienen mds prevalencia de cardiopatia isquémica,
tabaquismo, EPOC y hepatopatia cronica.

Los sintomas de presentacién clinica mas frecuentes en pacientes hospitalizados por IC, suelen ser
la disnea, los edemas, el dolor toracico y la oliguria.

En cuanto al servicio hospitalario que atiende a estos pacientes, segin estudios previos realizados
en nuestro pais, aproximadamente el 30% recibe el alta desde el drea de urgencias. De los sujetos
13



hospitalizados, alrededor de un 38% ingresa en Cardiologia y un 62%, en Medicina Interna vy
Geriatria, siendo éstos mds ancianos, con mayor proporcion de mujeres y mayor numero de
comorbilidades asociadas, sobre todo, demencia, EPOC, ictus y arteriopatia periférica (11).

La estancia hospitalaria media en Espana por IC suele ser de unos 9 dias, siendo predictores de
estancia mas larga el sexo femenino y la peor clase funcional de la NYHA en la presentaciéon
clinica(12).

Incidencia de la IC.

La incidencia y prevalencia de la insuficiencia cardiaca es menor en las mujeres que en los
hombres de todas las edades. Sin embargo, debido al aumento de la incidencia con la edad, y la
mayor poblacion de mujeres de edad avanzada en el mundo desarrollado, el nimero total de
hombres y mujeres con insuficiencia cardiaca es similar. La insuficiencia cardiaca con funcién
sistélica conservada (disfuncién "diastoélica") es mas comun en las mujeres, tal vez relacionada con
las diferencias de género en la respuesta del miocardio a las lesiones, y la menor prevalencia de
enfermedad coronaria en las mujeres de todas las edades en comparacién con los hombres(13).

Tanto la prevalencia como la incidencia aumentan con la edad. A la pregunta écual es el riesgo que
tiene una persona de desarrollar IC en lo que le queda de vida? Se ha cuantificado en un estudio
que a los 40 aios, la probabilidad para el varén es del 21% y para la mujer del 20% (14).

En Europa, se estima una incidencia anual de 4,1/1000 en varones y 1,6/1000 en mujeres. En los
estudios de los ultimos afios parece existir una incidencia mantenida, posiblemente debida a un
mejor control de la HTA y un mejor manejo de la cardiopatia isquémica, lo que permitiria que
menos enfermos desemboquen en el estadio de IC sintomatica. Por otro lado, aumenta la
supervivencia de la poblacion y en consecuencia existe un mayor nimero de personas expuestas a
desarrollar ICC(9). En un estudio realizado en Inglaterra, la tasa de incidencia fue de 0,2% por afio
en los hombres y 0,1% por afio en mujeres con edades 55-64 anos. La incidencia aumento casi 10
veces al 1,7% en los hombres y un 1% en mujeres de 85 afios 0 mas. La media de edad en el
momento del diagndstico fue de 76 afios. La incidencia de la insuficiencia cardiaca fue
significativamente mayor en los hombres que en las mujeres de todas las edades, con una OR
1,75(15).

El estudio Framingham en Estados Unidos, demostré que la incidencia de la IC también aumenta
dramaticamente con la edad. A partir de los 40 afios, la incidencia se dobla por cada década que
vivimos. En los hombres, la incidencia anual se incrementé de 3 casos / 1000 personas afio en
edades entre 50 a 59 afos, hasta 27 casos / 1000 personas afio en edades entre 80 a 89 afos. En
las mujeres, la incidencia anual se incrementé de 2 casos / 1000 personas afio entre los 50 a 59
afios de edad a 22 casos / 1000 personas afio entre los 80 a 89 afios de edad. Segln este estudio,
la incidencia de insuficiencia cardiaca fue significativamente mayor en los hombres que en las
mujeres en todas las edades, con una razén de incidencia estandarizada por edad de 1,67. La
media de edad en el momento del diagndstico fue de 70 afios (16).
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En Espafia apenas hay estudios de incidencia de IC. Sélo hay un estudio realizado en Cadiz, que
muestra una incidencia de 2,96 /1000 personas afo en el afio 2000 y 3,90 /1000 personas-afio en
el afo 2007(17).

En los estudios de los Ultimos afios parece existir una incidencia mantenida, posiblemente debida
a un mejor control de la HTA y un mejor manejo de la cardiopatia isquémica, lo que permitiria que
menos enfermos desemboquen en el estadio de IC sintomdtica. Por otro lado, aumenta la
supervivencia de la poblacidn y en consecuencia existe un mayor nimero de personas expuestas a
desarrollar ICC (9).

Prevalencia de la IC.

La prevalencia global de insuficiencia cardiaca en hombres y mujeres es similar, aumentando en
las mujeres en los mayores de 80 afos. Sin embargo, en los estudios de investigacién, la
participacidn de las pacientes mujeres con insuficiencia cardiaca es mucho menor en comparacién
con la de los hombres(18).

En Espaiia, la IC afecta al 1% de la poblacion de mas de 40 afios y al 10% de los mayores de 75
anos(7).

Con independencia del criterio que utilicemos para el diagndstico, tanto la IC diastdlica con
fracciéon de eyeccion conservada, como la IC sistélica con disfuncién ventricular izquierda,
aumentan progresivamente con la edad, siendo de forma general la prevalencia de la IC entre el 1
y el 4%(19). Segun la Sociedad Europea de Cardiologia, oscila entre el 0,4 y 2% (20). En Espafia,
existe un aumento de la prevalencia con la edad, al pasar de 1,7% en el grupo de 45-54 afos, a
6,1% en el grupo de 65-74 aifos y 18,7% en el grupo de mayores de 75 afios(9).

Tasas generales que se han corroborado en un estudio poblacional en Espafia realizado en Asturias
en 2001, se observé una prevalencia media del 5%, aunque muy variable en funcién de la edad,
pasando de ser menor del 1% en menores de 50 afios, en torno al 10% en mayores de 70 afos y
del 18% en mayores de 80 anos (21).

El estudio mas importante prevalencia en nuestro pais, es el estudio PRICE («Prevalencia de
Insuficiencia Cardiaca en Espafia»)(22), cuyo objetivo era evaluar la prevalencia de ICC en la
poblacién general de personas de 45 o mas afios en nuestro pais. Participaron en el estudio 1.776
personas. La edad media de la poblacién evaluada fue de 64 + 12 anos, de los que el 44,1% eran
varones y el 55,9% mujeres. Casi el 64% de los participantes tenia su residencia en un medio
urbano, y un 36% en el medio rural. Tenian antecedentes de cardiopatia isquémica el 6,7% de la
muestra; de diabetes, el 14,1%; de hipertension arterial, el 29,5%; de hiperlipemia, el 30,9% y de
tabaquismo activo, el 14,9%. Un 4,1% tenia un diagndstico previo, documentado durante un
ingreso, de insuficiencia cardiaca.

La prevalencia de IC fue del 6,8% (IC del 95%, 4,9%-8,7%); no hubo diferencias entre sexos (el 6,5%
en varones y el 7% en mujeres), pero si por grupos de edad, aumentando de manera rdpida a
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mayor edad. La prevalencia fue del 1,3% en el grupo de edad entre 45 y 54 aios, del 5,5% entre 55
y 64 afios, del 8% entre 65 y 74 afios, y del 16,1% en las personas de 75 o mas afos. Este
incremento con la edad se vio por igual en los varones y en las mujeres. De los casos de ICC, el 52%
eran ICC con funcién sistdlica deprimida (fraccion de eyeccidn ventricular izquierda < 45%) vy el
48%, de ICC con funcion sistdlica conservada (fraccidn de eyeccion > 45%)(22).

Otro estudio de prevalencia en Espafia fue el EPISERVE (insuficiencia cardiaca en consultas
ambulatorias: comorbilidades y actuaciones diagndstico-terapéuticas por diferentes especialistas).
Participaron un total de 2534 pacientes atendidos en consultas ambulatorias de Atencién
Primaria, Cardiologia y Medicina Interna, siendo la prevalencia de IC encontrada del 4,7%(23).

En Estados Unidos, ya por los afios 1950 — 1990, el estudio Framingham, demostré que la
prevalencia de la IC aumentaba con la edad, siendo ésta del 0,8% en ambos sexos en el grupo de
edad de 50-59 aiios, llegando a 6,6% y 7,9% en los hombres y mujeres, respectivamente, de
edades 80 a 89 afios(16).

Segun estudios europeos, la prevalencia en Europade la IC es del 1-2%, similar a la observada en el
estudio Framingham. En la poblacién de Glasgow, la prevalencia de IC con disfuncidn sistdlica de
VI, definida como FEVI igual o menor del 30%, era del 4% en hombres y 2% en mujeres(13). La
prevalencia aumenta con la edad en ambos sexos. Segun el estudio Heart of England (Inglaterra
1995-1999), la prevalencia de IC (definida segun los criterios de la Sociedad Europea de
Cardiologia), fue del 3% en los hombres y 1.7% en las mujeres(24).

Mortalidad de la IC

La IC es un proceso progresivo que conduce a la muerte a pesar de un adecuado tratamiento.

Tras la cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares, es la tercera causa de muerte por
enfermedad cardiovascular en Espafia, al constituir el 4% en varones y el 8% en mujeres de la
mortalidad por todas las causas y el 12% al 20% de la mortalidad cardiovascular en ambos sexos,
ademas de ser una importante causa de morbilidad e ingreso hospitalario(7).

Segun los datos del estudio Framingham, en EEUU, la tasa de mortalidad aumentaba con la edad
avanzada en el momento del diagndstico de la insuficiencia cardiaca. A los 3 meses, al afo y los 5
anos, fue del 27%, 43% y 75% respectivamente para los hombres, y del 28%, 36% y 62% en las
mujeres(16).

Las tasas de mortalidad por insuficiencia cardiaca se incrementan con la edad en ambos sexos con
cifras muy bajas por debajo de los sesenta afios. Sin embargo, en cifras absolutas las defunciones
por IC son el doble en mujeres que en hombres debido a la diferente distribucién por edad de las
poblaciones de ambos sexos, siendo la femenina una poblacién de mayor edad.

En las ultimas décadas, existe una estabilizacién de la mortalidad. Aunque las tasas de mortalidad
son cada vez menores, el nimero total de fallecimientos por IC en mujeres ha aumentado, debido
al envejecimiento de la poblacién y al incremento del tamafio poblacional.
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La mortalidad no es uniforme durante todo el afio, y tiene un claro patrén estacional con un
aumento neto en los meses de invierno. La variabilidad es tan importante que puede llegar al 35%
cuando se comparan los meses de enero y agosto(9).

Existe una gran variabilidad en la mortalidad, dependiendo fundamentalmente de la edad vy la
comorbilidad del paciente. También influye como factor prondstico el sexo.

Otro factor que parece influir en el riesgo de muerte u hospitalizacion de los pacientes con IC, es el
especialista por el que es tratado. Esto puede explicarse segun los datos de un estudio, en el que
los pacientes estdn mejor tratados por los cardidlogos, pues reciben mas IECA, 83% frente a 68%, y
betabloqueantes 38% frente a 22%, que los tratados por médicos generales. En dicho estudio, tras
el anadlisis multivariante, los pacientes tratados por cardiélogos tienen menor riesgo de muerte u
hospitalizacién(25).También se ha propuesto que la explicacion sea la mayor gravedad, edad vy
comorbilidad de los pacientes tratados por especialidades distintas a Cardiologia.

En la mayoria de los estudios, la mortalidad por cualquier causa es similar en mujeres y hombres,
aunqgue el género femenino resulta ser un predictor independiente de mortalidad mas baja. Sin
embargo, las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca o por cualquier razén cardiovascular, son
mas frecuente en las mujeres.

Supervivencia de la IC.

Los estudios epidemiolégicos de los pacientes con insuficiencia cardiaca han demostrado una
mejor supervivencia en las mujeres. La mayor prevalencia de IC con fraccién de eyeccidon
conservada o diastdlica en las mujeres ha sido sugerida como una posible causa. Sin embargo,
algunos estudios muestran una mejor supervivencia para las mujeres, incluso para IC sistélica(26).

El estudio BADAPIC, es un registro realizado en Espafia con 3909 pacientes con IC en seguimiento
en consultas de IC durante una media de 13 meses. La supervivencia a los 24 meses del
diagnostico era del 87%, sin existir diferencias entre hombres y mujeres, siendo mayor en
pacientes menores de 70 afios y en pacientes con una FE del ventriculo izquierdo mayor del 45%
(27).

En el estudioFramingham la supervivencia a los 5 afios fue del 38% para las mujeres en
comparacion con el 25% para los hombres. La mediana de supervivencia después del diagndstico
fue mayor para las mujeres (3,2 afios) que para los hombres (1,7 afios)(16).

Estudios de supervivencia europeos, han mostrado datos de supervivencia global y tasa de
mortalidad, similares a los del estudio Framingham, pero sin existir diferencias entre géneros(13).

3.- ETIOLOGIA DE LA IC.

En cuanto a la etiologiade la IC, ha aumentado la prevalencia de enfermedad coronaria y diabetes
entre los nuevos casos de insuficiencia cardiaca en ambos géneros. Por el contrario, ha disminuido
la prevalencia de la hipertension, hipertrofia ventricular izquierda y las valvulopatias, también en

17



ambos géneros. Esto puede ser debido a las mejoras en la deteccion y manejo de la hipertension,
la desaparicidn de la fiebre reumatica y mejora de la supervivencia de la enfermedad coronaria
aguda.

La insuficiencia cardiaca pueden ser secundaria a cardiopatia isquémica y enfermedad coronaria,
hipertension arterial, valvulopatias, miocardiopatias, alteraciones del ritmo cardiaco (bloqueos,
arritmias, ...), enfermedades broncopulmonares e insuficiencia respiratoria crénica, entre los mas
frecuentes.

Segun los datos del Estudio Framingham, la enfermedad coronaria fue el principal factor etiolégico
en el 59% de los hombres y el 47% de las mujeres. La enfermedad valvular, la hipertension y la
diabetes fueron mas comunes en las mujeres que en los hombres(16).

Los factores de riesgo para el desarrollo de insuficiencia cardiaca, fueron, en los hombres, el
consumo de cigarrillos, la hipertensidn arterial y la diabetes mellitus en los mas jévenes, pero no
en los mayores de 65 anos. En las mujeres jovenes, la hipertensién se asocié a un aumento de 3
veces en la incidencia de la insuficiencia cardiaca, la diabetes a un aumento de 8 veces y la
hipertrofia ventricular izquierda a un aumento de 13 veces en la incidencia de la IC.

La hipertrofia ventricular izquierda se asocid con mayor incidencia de insuficiencia cardiaca,
incluso después de controlar la presidn arterial. Del mismo modo, el efecto de la diabetes era
independiente de la hipertensién concomitante o de la enfermedad coronaria.

La hipertension arterial y la enfermedad coronaria, eran las dos condiciones preexistentes mas
comunes en los pacientes con IC. El 70% de los hombres y el 78% de las mujeres con IC, tenian
antecedentes de hipertensién. El 40% de los hombres y mujeres con insuficiencia cardiaca tenian
antecedentes de hipertensién y de enfermedad coronaria, siendo ésta ultima menos prevalente
en las mujeres (16).

3.- DIAGNOSTICO DE LA IC.

La IC es un sindrome clinico, definido por la presencia de una serie de sintomas (disnea de reposo
o esfuerzo, ortopnea) y signos (taquicardia, taquipnea, crepitantes pulmonares, derrame pleural,
elevacion de la presion yugular venosa, edema periférico, hepatomegalia), junto con la evidencia
objetiva de una anomalia estructural o funcional del corazén en reposo. El diagndstico se basa en
la historia clinica, signos y sintomas clinicos y en otros datos objetivos y pruebas diagndsticas
como el electrocardiograma, radiografia de térax, biomarcadores, siendo el ecocardiograma
doppler uno de los estandares en el diagndstico de la IC. Otras pruebas diagndsticas no invasivas
como la resonancia magnética, pruebas de funcidn pulmonar, estudio del suefio, estan reservadas
para aquellos pacientes en los que no se tenga la suficiente informacién con las pruebas
complementarias convencionales y tengan sospecha de alguna etiologia diferente. Los estudios
invasivos como la coronariografia, estdn indicados en los casos cuya etiologia sospechada sea la
cardiopatia isquémica(28).
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4.- TRATAMIENTO DE LA IC.

Existen diferentes opciones de tratamiento dependiendo del tipo de IC y estadio clinico en el que
se encuentre el paciente, que son bien conocidas y aceptadas en las Guias de Practica Clinica. Las
medidas no farmacoldgicas (consejos, educacién y autocontrol del paciente y de la familia,
ejercicio, dieta, control de los factores de riesgo cardiovascular), son importantes sobre todo en
pacientes con alto riesgo de desarrollar IC o en los estadios clinicos iniciales. Esta es una parte
importante del tratamiento efectivo de la IC y puede tener un impacto significativo en los
sintomas, la capacidad funcional, el bienestar, la morbilidad y el prondstico.

Los farmacos con mayor evidencia para el tratamiento de la disfuncién sistélica son los IECA,
diuréticos y betabloqueantes, cuyo objetivo es reducir el aumento de la presién de llenado, y la
respuesta neurohormonal. En la IC diastdlica, el objetivo del tratamiento es mejorar la relajacién y
llenado ventricular. Se utilizan los calcio-antagonistas, IECAS y betabloqueantes. Si hay signos de
sobrecarga de volumen, se usan diuréticos.

El tratamiento farmacolégico, segin la GPC europea, esta indicado en los estadios clinicos mas
avanzados o ante la existencia de cardiopatia estructural. Las evidencias disponibles han permitido
definir las indicaciones, dosificacién y combinaciones de IECAS y betabloqueantes, antagonistas de
la aldosterona y ARA Il en estos pacientes. Deben administrarse IECAS y betabloqueantes a todos
los pacientes con IC sintomdtica y una FEVI < 40%, en ausencia de contraindicaciones o
intolerancia. Estos mejoran la funcién ventricular y el estado del paciente, reduce los reingresos
hospitalarios por reagudizacién de la IC y mejora la supervivencia. Excepto cuando esté
contraindicado o no sea tolerado, se recomienda la administracion de un ARA Il en pacientes con
IC y una FEVI £ 40% que siguen sintomaticos a pesar de recibir tratamiento éptimo con IECAS y
betabloqueantes, excepto cuando el tratamiento incluya un antagonista de la aldosterona. Estos
deben administrarse a dosis bajas a los pacientes con una FEVI < 35% e IC grave y sintomatica
(clase funcional lll o IV de la NYHA), en ausencia de hiperpotasemia y disfuncion renal significativa.
Reducen los ingresos hospitalarios por empeoramiento de la IC y aumentan la supervivencia
cuando se afiaden al tratamiento prescrito.

En pacientes hospitalizados, debe comenzarse el tratamiento antes del alta. En estadios mas
avanzados con refractariedad de los sintomas a pesar de un tratamiento médico dptimo, sobre
todo, aquellos pacientes, en los que la IC sea causada por cardiopatia isquémica o enfermedad
valvular, deben considerarse otros tratamientos como la terapia de resincronizacién cardiaca,
revascularizacién coronaria, cirugia de reparacioén valvular, desfibrilador automatico implantable
(DAI) y trasplante cardiaco(28).

5.- DIFERENCIAS DE GENERO EN SALUD.

Las inequidades en salud entre hombres y mujeres existen en todo el mundo. Algunos

investigadores de la salud siguen ignorando los conceptos de género y sexo, usandolos como
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sinébnimos y por tanto incorrectamente. El género ha sido un concepto importante en la
investigacion sanitaria y en las ciencias sociales desde hace décadas, refiriéndose a las influencias
sociales y culturales. El sexo se refiere exclusivamente a un concepto bioldgico.

Muchos estudios tienen en cuenta factores especificos al estudiar el efecto del sexo en la
investigacidon, pero no distinguen entre sexo y género, ni proporcionan la forma de como
incorporar el género en la investigacidn en salud, abordandose fundamentalmente con un
enfoque epidemioldgico. Este hecho sugiere el desarrollo de una medida del género en Ia
investigacion en salud (sobre todo de la mujer), basado en indicadores de derechos humanos, el
nivel econdmico, y el acceso a la educacién y a la atencion sanitaria.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ofrece diversas herramientas de género y pautas
disefiadas para ayudar a medir el impacto del género en la salud humana en el mundo. Es
importante en todos los campos de la salud incorporar el sexo y el género como una cuestién no
solo cientifica sino también de ética.

La inclusidn en la investigacidn en salud de los conceptos de sexo y género, garantiza mas ciencia
integral, y puede resultar en un ahorro de costes para el sistema de salud, las politicas y hacer
posible la creacion de programas mas eficaces. Ademas es una cuestidén de ética y justicia social.
Por ejemplo, en las investigaciones iniciales sobre el accidente cerebrovascular y la aspirina llevé a
los investigadores a creer erroneamente que la aspirina era un tratamiento preventivo util sélo en
los hombres, privando a las mujeres de su efecto beneficioso, error provocado por la falta de
inclusidon de mujeres en los ensayos clinicos.

Es importante incluir con precision el sexo y el género en la investigaciéon en salud, ya que su
incorrecta aplicacion (por ejemplo, errores en el disefio, analisis, informes, etc) puede afectar a las
tasas de morbilidad y mortalidad de forma diferente a hombres y mujeres. Género y sexo, aunque
son conceptos separados, estan vinculados y se influyen mutuamente(29).

Al examinar la literatura, encontramos que el género a menudo se utiliza erréneamente como un
sustituto para el sexo. Para aproximarnos a un estudio de las mencionadas diferencias vy
obstaculos, vamos a utilizar el término “género” segln la definicion de la Red Espafiola de
investigacion de Género y Salud, como “una construccion cultural y social (multidimensional
basado en la cultura e historia, politica y economia), que asigna atributos y funciones diferentes a
hombres y mujeres, y que puede establecer desigualdades en materia de salud, o lo que es lo
mismo, puede marcar diferencias innecesarias, evitables e injustas”(30). Asi mismo, utilizamos el
término “sexo” al referirnos a las diferencias bioldgicas (anatomia, fisiologia, células, genes vy
hormonas) entre hombres y mujeres, por lo que el desarrollo de la enfermedad o la respuesta a
los tratamientos puede ser diferente entre ambos.

Es conocido, que las mujeres tienen o mejor dicho, declaran peor salud percibida, peor calidad de
vida y utilizan de manera diferente los servicios sanitarios, con cierta tendencia a su sobreuso. En
parte, esto puede explicarse por factores socioestructurales y psicosociales, pudiendo estar
relacionado con nivel social, nivel de estudios, tener o no trabajo remunerado, ser ama de casa,
ser cuidadoras de otras personas, vivir solas, etc. En definitiva, los tres grandes ejes de
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desigualdad social, edad, clase social y nivel educativo, se reflejan de forma directa en la salud de
hombres y mujeres(31).

Hay estudios realizados tanto en poblacion espafiola(32), europea(33) y americana(34, 35), que
confirman que hay diferencias en el manejo y desenlaces de la enfermedad entre mujeres y
hombres, variabilidad que puede considerarse como desigualdades en la atencién sanitaria,
debidas al género de los pacientes.

La medicion precisa de las desigualdades en salud es indispensable para identificar las necesidades
de las intervenciones politicas de igualdad en salud. En un estudio del estado de salud en una
muestra norteamericana (Canada y estados Unidos), por elHealthUtilitiesIndex (HUI), se considera
la desigualdad en salud debido a factores susceptibles de intervencion politica en un 60% de todas
las desigualdades en salud, mostrando que la desigualdad no explicada no sélo es una cuestién
metodoldgica, sino ética y de justicia(36).

6.- DESIGUALDAD EN LA ASISTENCIA SANITARIA ENTRE HOMBRES Y MUJERES.

Es conocida la existencia de desigualdades (diferencias evitables) en salud entre hombres y
mujeres, las cuales, pueden explicarse en gran parte por riesgos y vulnerabilidades diferenciales
debidos a roles, estilos de vida y practicas preventivas diferentes entre hombres y mujeres.

Ademas, es posible que el gran avance cientifico y tecnoldgico, que afiade mayor complejidad a la
asistencia sanitaria, provoque diferentes formas de practica clinica de los profesionales en
hombres y mujeres, que pueden repercutir en la calidad asistencial. El hecho de que se lleven a
cabo diferentes actuaciones para el mismo procedimiento segun el género del paciente, supone
gue un paciente tiene distinta probabilidad de recibir un tratamiento o realizarse una prueba
diagnéstica, pudiendo ser no adecuado. Esto provoca un uso inadecuado de los recursos, que
conllevan resultados de salud diferentes en pacientes similares, con la Unica diferencia del género.
La Medicina Basada en la Evidencia, trata de evitar esta causa de desigualdad en la asistencia
sanitaria segun el género del paciente, a través de las Guias de Practica Clinica, cuyas
recomendaciones son aplicables por igual a hombres y mujeres y primordiales para disminuir los
ingresos y la mortalidad en cualquier proceso asistencial, en nuestro caso la IC (37). En ocasiones,
lo indicado en las guias es diferente a lo que se hace en la practica clinica habitual, a veces por
desconocimiento o por aspectos personales o institucionales.

Queda abierta la cuestion de si por cualquiera de tales razones las diferencias mencionadas
suponen una desigualdad de acceso entre géneros, que indica menor calidad y accesibilidad,
repercutiendo en peores resultados en salud en las mujeres.

Para responder dicha cuestién se han lanzado iniciativas en Espafa(32), Europa(38) y EEUU (39)en
las que se propone incrementar la investigacién desde la perspectiva de género, que permita
cuantificar el tamafio de la desigual calidad de la asistencia, explicar las causas de las mismas y
proponer aproximaciones de manejo clinico que permitan corregir tales desigualdades en

accesibilidad, calidad y resultados.
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Para ello se ha sefialado como aspecto clave la realizacion de estudios que describan las
diferencias de manejo clinico por sexo, centrandose en las diferencias de cumplimentacién de los
estandares de buena practica obtenidos de las GPC basadas en la evidencia.

7.- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y GENERO.

Las cardiopatias son una de las principales causas de discapacidad y muerte entre las mujeres,
superando al cancer de mama y otros canceres. Asi 1 de cada 31 muertes en mujeres es por
cancer de mama cada afio y 1 de cada 3 mueren por cardiopatia(40).

Los estudios cientificos para descubrir las caracteristicas asociadas con las enfermedades
cardiovasculares en las mujeres, muestran que mientras que la enfermedad cardiovascular afecta
a ambos sexos, el problema no les afecta de forma similar. Esto es debido a ciertas caracteristicas
diferenciales entre ambos sexos respecto a la presentacion de la enfermedad (factores de riesgo,
patologia y sintomas) y curso clinico.

Se habia observado que el inicio de la enfermedad en las mujeres comienza generalmente unos 10
anos mas tarde que en los hombres, con una creciente tasa después de la menopausia, por la
pérdida de la proteccidn cardiovascular de los estrégenos. Ademas, la enfermedad coronaria, con
frecuencia se presenta atipicamente en las mujeres, donde a menudo no experimentan dolor
toracico ni angina tipica, lo que provoca un retraso en el diagndstico y tratamiento. Cuando se
diagnostican, suelen tener enfermedad coronaria mas severa y avanzada en comparacién con los
hombres. La cardiopatia isquémica es menos diagnosticada en mujeres, sobre todo jévenes, en
comparacion con los hombres. Puede ser porque tengan menor morbilidad o manifiesten de
forma atipica la enfermedad (disnea, ansiedad, debilidad y fatiga), en vez de dolor toracico que
suelen referir los hombres.Las mujeres son mas propensas que los hombres a tener enfermedad
coronaria microvascular. En las autopsias, se ha demostrado que las mujeres tienen mas erosién
de la placa de ateroma microvascular y embolizacidn distal en comparacion con los hombres. La
disfuncién endotelial es mas frecuente en mujeres con hiperglucemia, HTA y sedentarismo, en
comparacion con los hombres(40).

La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccidon conservada, es mas frecuente en mujeres,
pudiendo tener por ello, una ventaja en la supervivencia sobre los hombres.

Los factores de riesgo genéticos en la enfermedad cardiovascular, tienen mayor impacto en los
hombres. La prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y estilo de vida
sedentario es mayor en las mujeres. Al contrario, la dislipemia y el tabaquismo son mas frecuentes
en los hombres.

En Europa, la enfermedad cardiovascular es la causa de muerte mas frecuente en mujeres, 55%
frente a 43% de los hombres. Existe un empleo subdptimo de las terapias de diagnodstico y
tratamiento adecuadas en las mujeres. En Espaia, sdlo el 20% de los intervencionismos coronarios
percutaneos se realizan en mujeres. Aunque hay diferencias bioldgicas entre ambos sexos

respecto a la IC y los mecanismos que conducen a ella, como obesidad o HTA(41), parecen existir
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numerosos obstaculos para el acceso de la mujer a actuaciones que mejoren su salud
cardiovascular. Este hecho, puede ser responsabilidad compartida de planificadores de politicas
sanitarias, los profesionales de la salud y las propias pacientes. La falta de apreciacion de la
prevalencia real de la enfermedad cardiovascular en la mujer, tanto por las propias pacientes
como de los profesionales de la salud, se ha sefialado como la principal razén de que sean
infradiagnosticadas e infratratadas.

Entre algunos sectores de especialistas en Cardiologia, existe la idea erronea de que tanto el
intervencionismo coronario percutaneo como la cirugia coronaria tienen menos éxito en las
mujeres y que éstas tienen una tasa de complicaciones mayor que los hombres. Para intentar
disminuir la magnitud de este problema, se ha creado el grupo WIN (Women in Innovations),
formado por especialistas en cardiologia intervencionista de todo el mundo, cuyos objetivos son:
1.- Modificar la percepcion existente sobre el tratamiento de las mujeres con enfermedad
cardiovascular. 2.- Asegurar que este esfuerzo sea internacional con la participaciéon de las
principales asociaciones profesionales de Cardiologia. 3.- Elaborar una declaraciéon de
posicionamiento global para difundirla en congresos y revistas. 4.- Fomentar la mayor
participacién de las mujeres especialistas en cardiologia intervencionista en las sociedades
profesionales(42).

Existen diferencias significativas segun el género, en el manejo (diagndstico y tratamiento) de los
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST. En EEUU, la iniciativa
nacional para la mejora de la calidad, CRUSADE (que propone una estratificacién rapida del riesgo
en pacientes con angina inestable, puede evitar resultados adversos con la temprana
implementacion de las GPC de la ACC/AHA), puso de manifiesto que las mujeres eran tratadas de
forma muy diferente a los hombres. Las mujeres tenian menos probabilidad de recibir tratamiento
al alta con heparina, IECAS, inhibidores de la glicoproteina Ilb / llla y estatinas. La realizacion de
cateterismo cardiaco y revascularizacién fue mayor en los hombres, pero en pacientes con
enfermedad coronaria significativa, la revascularizacion percutanea se realizdé de forma similar en
mujeres y hombres. El riesgo de complicaciones intrahospitalarias, incluyendo la muerte, fue de un
15% a un 20% mas alto para las mujeres en comparacién con los hombres, en parte debido a
mayores comorbilidades. A pesar de ello, las mujeres hospitalizadas por SCASEST eran tratadas de
forma menos agresiva que los hombres (43).

Varios estudios han analizado tales diferencias en el cuidado, manejo diagnéstico y terapéutico y
resultados, entre hombres y mujeres con enfermedad cardiovascular, poniendo de manifiesto una
menor aplicacion de las recomendaciones dadas por las Guias de Practica Clinica en mujeres,
condicionando una posible obtencién de peores resultados, con una supervivencia menor que los
hombres.

En patologia cardioldgica se ha descrito un menor acceso a técnicas diagnésticas (por lo tanto al
riesgo deinfradiagndstico) y a medidas terapéuticas farmacoldgicas o intervencionistas en la mujer
con cardiopatia isquémica en Europa(33), Espafia(44) y USA(34),presentando peores desenlaces de
muerte o un 12 % mas reingresos.
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Dichos estudios ponen de manifiesto, un menor uso de procedimientos invasivos en las mujeres
con cardiopatia isquémica, que puede explicarse por una peor situacién clinica de las mujeres,
mayor dificultad técnica de las exploraciones y mayor mortalidad. Queda abierta la cuestion de si
parte de las diferencias son debidas a un problema de desigualdad de acceso entre géneros, dado
gue un estudio realizado en Espafia encuentra que la menor accesibilidad de la mujer no es
explicada por mayor comorbilidad o edad en el diagnéstico de la cardiopatia isquémica(45).

8.- INSUFICIENCIENCIA CARDIACA Y GENERO.

La cardiopatia isquémica es la causa mds comun de insuficiencia cardiaca en los hombres de todas
las edades. En las mujeres, es la cardiopatia hipertensiva, valvular o idiopatica. Las mujeres tienen
mayor predisposicion que los hombres a desarrollar IC después de un IAM. La diabetes y la HTA
son mayores riesgos en las mujeres. El alcohol y el tabaco son mayores riesgos en los hombres(16).

Las mujeres con insuficiencia cardiaca tiene una edad mas avanzada, tienen mdas comorbilidades,
disminucion del area de superficie corporal y arterias coronarias mas pequenas, factores que
aumentan el riesgo de mortalidad durante la ACTP y la cirugia cardiaca. Solo el 20% de los
receptores de trasplante de corazédn son mujeres, probablemente debido a que la insuficiencia
cardiaca se desarrolla antes en hombres y porque las mujeres con mas frecuencia que los hombres
se niegan al trasplante como opcidn terapéutica, a pesar de ser candidatas. Los hombres tienen un
menor riesgo de rechazo y una mayor supervivencia a 1 afio.

La situacion vital de los pacientes con insuficiencia cardiaca estd afectada por factores como la
disnea, la discapacidad fisica, la fatiga, ansiedad, apoyo de profesionales sanitarios y de la familia.
Algunos estudios han puesto de manifiesto, que mayoritariamente, los hombres con IC pensaban
gue no podian hacer otra cosa que esperar pasivamente la muerte. En cambio, las mujeres, se
preocupaban por el presente y su vida cotidiana y no por el futuro, aceptando la enfermedad de
forma mas positiva y la mortalidad(18).

Las mujeres manifiestan, posiblemente por la edad mas avanzada, mds la fatiga con menor
rendimiento en las tareas del hogar y cuidados a otras personas, mostrando sentimientos de culpa
por sentirse una carga para los demas. Los hombres llevan peor las limitaciones fisicas.

También son importantes las restricciones sociales en las actividades laborales y de ocio,
impidiéndoles tomar parte en actividades que antes habian sido parte de sus vidas. Las
restricciones fisicas y sociales por la IC afectan mds a los hombres, y el apoyo familiar y de los
amigos a las mujeres. En general, las mujeres parecen experimentar una calidad de vida general
inferior a los hombres.

La calidad de vida relacionada con la salud, es la interpretacién que hace una persona de su estado
de salud en comparacion con lo que espera o esperaba que fuese. Consiste en el bienestar social,
emocional y fisico. Los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan peor calidad de vida que
otras enfermedades crénicas. Esto puede deberse a las limitaciones en la capacidad de ejercicio y
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las actividades de la vida diaria, actividad sexual reducida y una menor satisfaccién en los roles de
trabajo y las interacciones sociales con la familia y amigos(18).

La calidad de vida estd directamente relacionada con la clase funcional NYHA, a mayor clase
funcional, peor calidad de vida. La ausencia de apoyo social y emocional, como alguien con quien
hablar acerca de los problemas de salud, se asocia a un mayor riesgo de eventos cardiovasculares
fatales y no fatales en el aino e ingresos para las mujeres, pero no para los hombres. Los pacientes
con enfermedades cardiacas tienen una prevalencia mas alta de ansiedad y depresion,
manifestdndolas mas las mujeres.

No suelen existir diferencias en la calidad general de la atencién a pacientes con IC entre ambos
géneros, pero si se han observado algunas diferencias en areas especificas. Seglun algunos
estudios, las mujeres se someten a un menor numero de procedimientos, y con menor frecuencia
son tratadas por Cardiélogos. Los hombres tienen menor estancia hospitalaria y menor gasto
hospitalario. Las mujeres tienen una comorbilidad mayor, con mayor probabilidad de ser viudas y
vivir solas, precisando en el hogar ayuda sanitaria tras la hospitalizacion. Las diferencias entre
ambos géneros en el tratamiento, costo hospitalario y calidad de la atencion pueden explicarse en
parte por la edad. Las mujeres con IC son mayores, y los ancianos en general tienden a sufrir
menos procedimientos y son mas a menudo tratados por médicos generales o internistas que por
cardidlogos. El hecho de que las mujeres tienen mas probabilidad de vivir solas, hace que reciban
mas seguimiento en casa y que tengan una estancia hospitalaria mas larga(18).

Encuestas y estudios europeos sobre la calidad de la atencidn a los pacientes hospitalizados por IC,
demuestran que en todas las edades, las mujeres tienen menos probabilidades de recibir
tratamiento con IECAs y betabloqueantes. Quizds porque al incluirse mas hombres en los ensayos
clinicos hay menos evidencia disponible sobre mujeres(13).

Para la IC, estudios a partir de registros en Espafia sobre IC aportan resultados no concluyentes.
Mientras algunos han observado en la mujer menos acceso a pruebas de estrés, coronariografias y
tratamientos farmacoldgicos, en otros no se aprecian dichas diferencias entre sexos en el abordaje
de la IC, aunque se describe una menor prescripcion (aproximadamente del 10%) de farmacos
como IECAS/ARA Il y betablogueantes en la mujer(32), (45) y (27).

Hallazgos similares se han descrito en diversos paises con entornos organizativos de la sanidad
diferentes, como son el estudio OPTIMIZE-HF en USA(46)o en Canadda(35)y en Europa el
EuroHeartFailureSurvey 11(47), que describen no solo un menor acceso de las mujeres a pruebas
diagnésticas y fdrmacos, sino también una menor adecuacién a los estandares de las GPC con un
mayor riesgo de morbimortalidad por IC.

Dichas diferencias existen incluso en la asistencia inmediata de estos pacientes con IC aguda en los
Servicios de Urgencias de los hospitales, donde se atienden un numero significativo de pacientes
con insuficiencia cardiaca a diario, pudiéndose identificar las diferencias de género en la atencidn
a dichos pacientes.
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Algunos estudios en este sentido, demuestran que a pesar de que existe una mayor prevalencia de
HTA en las mujeres, éstas recibian con menor frecuencia que los hombres, farmacos de primera
linea en hipertension arterial, como los IECAS y betablogueantes. También recibian menos
antiagregacion e hipolipemiantes, aunque esto puede justificarse por la diferente etiologia de la IC
y cardiopatia de base en mujeres. La intensidad del abordaje diagndstico en Urgencias fue igual en
hombres y mujeres, excepto en que fueron solicitadas menos consultas al Cardidlogo para las
mujeres, quizas por la mayor prevalencia de cardiopatia isquémica y menor edad en los hombres.
Ademas existia un menor porcentaje de ingresos en Cardiologia entre las mujeres(48).

Sin embargo, en un estudio americano, que incluyd 143 pacientes ingresados con el diagndstico
principal de insuficiencia cardiaca descompensada desde urgencias, demostré que en cuanto a la
presentacion de los sintomas, no hubo diferencias entre ambos géneros en el dolor toracico,
disnea e inicio agudo de los sintomas, ni en los signos vitales (oximetria de pulso, frecuencia
cardiaca, presion sistélica y diastélica). Tampoco hubo diferencias en los servicios de ingresos, en
la unidad de monitorizacion, medicina interna, y cuidados intensivos. La realizaciéon de
ecocardiograma, cateterismo cardiaco, fue similar en ambos géneros. La duraciéon de la
hospitalizacién y tasa de complicaciones también fue similar en ambos géneros (49).

Estudios epidemiolégicos de pacientes con insuficiencia cardiaca han demostrado una mejor
supervivencia en las mujeres. La mayor prevalencia de IC con fraccion de eyeccidon conservada o
diastdlica en las mujeres ha sido sugerida como una posible causa. Sin embargo, algunos estudios
han mostrado una mejor supervivencia para las mujeres, incluso para IC sistdlica(50).

Un estudio realizado en EEUU, examind las diferencias en la presentacidn clinica, la morbilidad y Ia
mortalidad entre mujeres y hombres con IC diastélica. En comparacion con los hombres, las
mujeres eran mayores y con mayor frecuencia tenian antecedentes de hipertension, diabetes e
insuficiencia renal. También presentaban una IC mas grave con una clase funcional de la NYHA Il 6
IV. En los hombres era mads frecuente la cardiopatia isquémica. La mortalidad por cualquier causa
fue similar en mujeres y hombres, aunque el género femenino era un predictor independiente de
mortalidad mas baja. Sin embargo, las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca o por cualquier
razoén cardiovascular, fueron mas frecuente en las mujeres. También se observaron diferencias en
la causa de la IC entre ambos géneros. Aunque la hipertension se cree que es el principal factor
que contribuye a la IC diastdlica en las mujeres, el 47% tenian cardiopatia isquémica como causa
de la IC, y solo el 29% HTA. Ademas, la mayor prevalencia de cardiopatia isquémica en los
hombres, aumenta el riesgo de infarto y muerte. Las diferencias de género en la mortalidad
(mayor en hombres) pueden ser el resultado de las diferencias de género en la adaptacion del
miocardio al estrés, lesién, HTA, edad. Algunos estudios han demostrado que los hombres con
HTA sistélica, presentan una remodelacion desadaptativa con dilatacién del VI y progresion a la
disfuncién sistélica del VI, en comparacidon con la remodelaciéon "adaptativa" con hipertrofia
concéntrica del VI en las mujeres, conservando la FEVI. Lo mismo se ha observado en la estenosis
aortica(26).

Las causas de diferencias de manejo clinico de la IC entre géneros no estan bien explicadas, y se
han propuesto 4 enfoques explicativos: 1) Mientras algunos estudios parecen sugerir que las
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diferencias no vienen determinadas por el sexo del paciente, sino por la coexistencia en la mujer
de una mayor comorbilidad y edad de los pacientes, que cuanto mas avanzada, reciben una
aproximacion clinica menos intensa(51). 2) Otros estudios entienden que hay una serie de
diferencias en el mecanismo de la enfermedad (hormonales, procesos inflamatorios ligados a la
endotelina) y a las diferentes etiopatogenias para cada sexo de la IC (diabetes mellitus, Obesidad,
HTA) que hace que biolégicamente, la IC se comporte de un modo distinto en los dos sexos(52). 3)
Por su parte, otros autores sugieren que lo que condiciona el acceso a pruebas diagndsticas es la
distinta percepcidn y tolerancia a los sintomas de la enfermedad que se da entre géneros, que
facilitaria que la enfermedad en la mujer sea infradiagnosticada e infratratada(42). 4) Por ultimo,
hay autores sugieren que hay una actuacién diferente para los géneros por parte de los
profesionales de la salud, debido a ideas extendidas sin fundamento empirico por el que se achaca
a la mujer una peor tasa de resultados en intervenciones diagndstico-terapéuticas y mayor tasa de
complicaciones que en los hombres con IC(39).

Estas diferencias en el manejo de la IC segln el género, puede influir directamente en la evolucién
térpida de la enfermedad con mas reingresos o incluso en mayor mortalidad. En un estudio
realizado en EEUU, cuyo objetivo fue estudiar el efecto del sexo en la mortalidad hospitalaria en
pacientes ingresados con insuficiencia cardiaca aguda, ésta fue significativamente mayor en las
mujeres en comparacion con los hombres. En las mujeres, las Unicas variables independientes que
afectaron la mortalidad fueron la estatura baja y los ingresos recurrentes(53).

Una estrategia importante en el manejo de la insuficiencia cardiaca, es ensefiar al paciente su
autocuidado y asi mejorar el cumplimiento terapéutico, autoeficacia y la calidad de vida. Muchos
ingresos por IC podrian prevenirse con los autocuidados, siendo éstos escasos en los pacientes con
IC. El autocuidado se refiere al proceso de toma de decisiones de los pacientes para mantener su
salud, y tratar cuando hay sintomas. Diversos estudios ponen de manifiesto que los factores
relacionados con el autocuidado difieren en hombres y mujeres, teniendo los hombres, un mayor
control y un mejor conocimiento de la IC que las mujeres. Se han realizado estudios para describir
el autocuidado de la IC en hombres y mujeres e identificar las barreras especificas de género y
facilitadores para el autocuidado en IC, sin encontrar diferencias especificas de género en las
practicas de mantenimiento del autocuidado. Sin embargo, los hombres eran mejores en la
interpretacion de sus sintomas e inicio del tratamiento que las mujeres, pudiendo estar
relacionado con la autoconfianza, mayor apoyo social y mejor estado de danimo de los hombres
(54).

En un estudio transnacional realizado en EEUU, Australia y Tailandia, cuyo objetivo era determinar
si existian diferencias en el autocuidado en la IC segin el género, no mostré diferencias
significativas, pero las mujeres casadas eran un 37% menos propensas a tener un mantenimiento
de autocuidados adecuado que las mujeres solteras. Las personas con insuficiencia cardiaca
diastdlica (predominantemente mujeres) tenian peor mantenimiento de autocuidado y menos
confianza en sus habilidades de autocuidado que aquellos con IC sistélica. La presencia de
comorbilidad y tener un diagndstico reciente de IC fueron las Unicas influencias en el autocuidado
en los hombres(55).

27



Por otra parte, otros estudios han demostrado que las mujeres eran mas adherentes a una dieta
baja en sodio que los hombres, sin existir diferencias de género en las barreras percibidas para
seguir una dieta correcta (56). Las mujeres reconocian con mayor facilidad y antes que los
hombres el exceso de sodio, y comprendian y realizaban mejor la dieta adecuada hiposédica que
los hombres (57). También seguian los consejos de abandono de tabaco y alcohol y pérdida de
peso, mejor que los hombres (58).

Existen diferencias entre ambos géneros en la confianza sobre las habilidades y conductas de
autocuidados en los pacientes con IC, a pesar de que hombres y mujeres tengan de base un
conocimiento, estado fisico y psicolégico similar(59).

Ante estos datos, existe un imperativo ético de estudiar las desigualdades entre las que hay que
incluir la desigualdad por género, que debiera considerarse como un elemento de buena priactica
investigadora en los estudios de variabilidad y acceso(60, 61). Dicho enfoque debe hacerse sin
simplificaciones, integrando una mirada multidisciplinar a otros factores que pueden condicionar
las desigualdades(62).

Cabe preguntarse si es posible incorporar la perspectiva de género en un estudio de investigacién,
la afirmacién es positiva siempre que se haga con el rigor cientifico de las buenas normas
investigadoras(63, 64) y (65).

Dicha perspectiva de género es un enfoque tedrico procedente de las teorias feministas, cuyo eje
principal es el andlisis de las desigualdades de género. Algunas de sus categorias centrales son:
socializacion y roles de género, division sexual del trabajo, relaciones de poder o sistema de
dominacién-subordinacién entre sexos.

Los determinantes de género sitluan a mujeres y hombres de forma diferente en el contexto social
y en las relaciones que se establecen entre ellos, pudiendo dar lugara diferencias definidas por un
acceso desigual a la salud.

Se trata de valorar mediante un andlisis de género si la salud de las mujeres esta en situacion de
desventaja, y si los riesgos y problemas de salud de mujeres y hombres son resultado de la
construccion social de los roles a los que ambos estdn expuestos. Loespecifico de hombres y
mujeres en términos de salud y enfermedad (66).

9.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Las diferencias bioldgicas o la diferente prevalencia de los diferentes factores de riesgo entre
hombres y mujeres no justifican por si solos las diferencias en el uso de recursos sanitarios y
mortalidad.

Las diferencias de accesibilidad a pruebas diagnosticas y terapéuticas, asi como en la
cumplimentacion de los estandares recomendados por las GPC, describiéndose una infrautilizacién
en las mujeres, sugieren la existencia de un problema importante en la calidad de la asistencia a
pacientes con IC condicionado por la diferencia entre ambos géneros, que necesita mas estudios,
tratando de discernir si la variabilidad se relaciona con infracalidad.
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Por todo ello, hemos estudiado la existencia de diferencias en la calidad asistencial a pacientes
hospitalizados por IC en cuanto a la utilizacion de estandares de buenas practicas en su manejo
diagnéstico y terapéutico, asi como su relacidon con el género de los pacientes, junto a la relacién
entre la calidad asistencial medida y los resultados obtenidos por los pacientes segun su sexo.

El presente estudio se disefia para evaluar las diferencias y la adecuacion del manejo diagndstico y
terapéutico de los pacientes hospitalizados por un primer episodio de IC segln género.

De esta forma, queremos describir el grado de infrautilizacién de intervenciones en las mujeres,
asi como su repercusion en los resultados obtenidos, como mayor nimero de complicaciones
médicas, reingresos, reagudizaciones de la enfermedad y consultas a urgencias y por tanto peor
prondstico, deterioro de calidad de vida y mortalidad.

En este campo se precisa de mds investigacién que integre la perspectiva de género, analizando no
solo la variabilidad, sino la adecuacidon del manejo de estos pacientes y permita identificar las
barreras para la aplicacion de estandares para una adecuada calidad de la asistencia en pacientes
con IC.

10.- HIPOTESIS DEL ESTUDIO

1.- Existe desigualdad en la ADECUACION de la asistencia recibida por hombres y mujeres
hospitalizados por IC, con diferencias de género superiores al 10 % en los indicadores de calidad
(sobreutilizacién e infrautilizacion de procedimientos y tecnologias), que no se relacionan con la
forma de presentacion o la gravedad del proceso.

2.- Las diferencias de adecuacion de la asistencia se relacionan con desenlaces de salud
(mortalidad y reingresos) diferentes por género.
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OBJETIVOS

1)Evaluar desde la perspectiva de GENERO la ADECUACION del proceso diagndstico y terapéutico,
a la Insuficiencia Cardiaca.

2) Analizar desde la perspectiva de GENERO la relacién de los desenlaces (reingresos y éxitus) al
ano del alta con la calidad de la asistencia recibida, su grado de adecuacién del diagndstico y del
tratamiento.

MATERIAL Y METODOS:

Diseio del estudio:
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Observacional de cohortes retrospectivo, multicéntrico, considerando el sexo como factor de
exposicidon y el cumplimiento de estandares de calidad como la variable de efecto o dependiente.
Se ha utilizado este disefio porque al tratarse de un estudio de calidad asistencial, una recogida
prospectiva puede condicionar el comportamiento de los clinicos en el manejo de los pacientes.

Forma parte del proyectoPREDICE-GEN (PREdiccion Desenlaces Insuficiencia Cardiaca en Espafia,
segun Género, FIS 06-90243; SAS 357-06; FIS 07/0945), cuyo objetivo principal es evaluar la
calidad y variabilidad de la asistencia prestada a pacientes hospitalizados por un primer episodio
de IC, elaborar reglas predictivas y determinar posibles desigualdades en la asistencia respecto al
género.

METODOLOGIA POR OBJETIVOS

OBJETIVO 1.- Evaluar desde la perspectiva de GENERO la ADECUACION del proceso diagndstico vy
terapéutico a la IC.

1.- Revision bibliografica.

Se realizd una revision bibliografica estructurada sobre la calidad asistencial, estandares e
indicadores de buena asistencia en pacientes hospitalizados por IC, desigualdad de género en la
asistencia sanitaria y diferencias entre sexos en la adecuacién del manejo de la IC.

La busqueda se realizd en Medline, seleccionando articulos en inglés o espafiol. Como
términos[MeSH] de busquedahemosutilizado: "Heart Failure, Congestive”, "Heart Failure,
Congestive/diagnosis", "Heart Failure, Congestive/therapy", "Gender difference of management",
"Heart Failure, Congestive/diagnosis" "Heart Failure, Congestive/therapy”, “Sex difference of
management”, "Heart Failure, Congestive/diagnosis", "Heart Failure, Congestive/therapy", “Health

disparities”, “Healthcare disparities”, “Health inequities”, “Healthcare inequalities”.

2.- Estdndares de buena practica clinica

Con el fin de disponer de un comparador de la calidad de la asistencia evaluada, se definié como
indicador o estandar de buena prdctica las recomendaciones de las GPC para el manejo
diagndstico y terapéutico de la IC de la Sociedad Europea de Cardiologia vigentes en el periodo del
estudio (GPC del afio 2005). De entre dichas recomendaciones, la seleccién de los indicadores se
realizd6 mediante consenso del grupo investigador.

Para la adecuacion del diagndstico de la IC, los indicadores de calidad seleccionados fueron la
realizacién de ecocardiograma, disponer de un diagnéstico fisiopatoldgico (disfuncion diastdlica o
sistolica) y de un diagndstico etioldgico. La coronariografia se considerd adecuada en aquellos
pacientes con miocardiopatia dilatada, cardiopatia isquémica, gammagrafia patoldgica y/o
fraccién de eyeccion deprimida.

Para la adecuacion del tratamiento, los indicadores de calidad seleccionados fueron las
recomendaciones sobre prescripcion de IECAs, ARA-Il y betabloqueantes y la realizacion de
coronariografia, segun el diagnéstico fisiopatoldgico de cada paciente.

31



Para el posterior analisis de adecuacién del manejo de la IC, en cuanto a realizacién de pruebas
diagnésticas (ecocardiograma y coronariografia) y del tratamiento, se excluyeron aquellos sujetos
para los que podia haber un criterio clinico que pudiera interferir en la decision del médico para
prescribir la aplicacion de los indicadores o estdndares de buena practica segun las
recomendaciones de las GPC. Entre dichos criterios clinicos para no utilizarlos estaban: inminente
mal prondstico o muy mala calidad de vida del paciente, como vida cama-sillén, existencia de
metastasis o diagndstico de demencia, intolerancia a IECA, y bradicardia sintomatica, Por tanto un
grupo de la muestra no fue juzgado en nuestro andlisis de adecuacion, al no serle aplicable los
estandares.

3.- Calificacion de la adecuacidn, infra y sobreutilizacion de procedimientos diagndstico vy
terapéutico

Un primer paso fue la identificacion mediante un analisis descriptivo de la asistencia recibida
segun el género del paciente, que incluye las caracteristicas basales de los pacientes, diagndstico
fisiopatologico y etioldgico de IC, realizacion de pruebas diagnodsticas segln estandares
(ecocardiograma y coronariografia), y tratamiento seglin estandares (IECAS/ARA Il y
betabloqueantes).

Un segundo paso fue contrastar con los estandares la adecuacidon del manejo diagnéstico y
terapéutico, que se analizd para la muestra, segin el sexo del paciente, y otras variables
independientes como estratos de edad (menos de 64 afios, entre 65 y 75 afios y mayor de 75
afios), comorbilidad asociada (ninguna enfermedad, 1 6 2 enfermedades asociadas, mas de 3
enfermedades asociadas), servicio de ingreso (Cardiologia, Medicina Interna, otros), sexo del
médico responsable de la asistencia y lugar de residencia (urbano, metropolitano o rural).

OBJETIVO 2.- Analizar por sexo la relacién de los desenlaces al afio del alta con la calidad de la

asistencia recibida, su grado de adecuacion del diagndstico y del tratamiento

Se analizaron las tasas de reingresos y mortalidad al mes, a los 3 y 12 meses tras el alta, para
contrastar si las diferencias de desenlaces por sexo se explica por la calidad y adecuacién del
manejo diagndstico y tratamiento o por otras variables independientes

Sujetos de estudio:

Las cohortes estan formadas por 600 hombres o mujeres que ingresaron por el primer episodio de
IC, en los servicios de Medicina Interna y/o Cardiologia los Hospitales Universitarios Virgen del
Rocio y Virgen de Valme de Sevilla y Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid.
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Criterios de inclusion:

Fueron incluidos aquellos pacientes que ingresaron en los servicios de Medicina Interna,
Cardiologia, u otros, de cualquiera de los tres hospitales, derivados desde otros niveles
asistenciales o desde las urgencias hospitalarias, por sospecha clinica diagndstica de insuficiencia
cardiaca (disnea y/o ortopnea y/o edemas), desde Enero del 2004 a Diciembre del 2008. Los
pacientes fueron seleccionados al azar entre los que tenian en el informe de alta como diagndstico
principal que motivd el ingreso, Insuficiencia Cardiaca (cédigos diagndsticos CIE-9-MC: 398.91,
402.01, 402.11, 402.91, 404.91, 404.93, 428.0, 428.1, 428.21, 428.31, 428.41, 428.9), si era su
primer ingreso hospitalario por dicha causa.

Criterios de exclusion:

Fueron excluidos aquellos pacientes con diagndstico previo de IC, a los que ya se habian realizado
las pruebas diagndsticas (ecocardiograma, cateterismo) o hubiesen sido sometidos a tratamientos
especificos de la IC (DAI, resincronizacion), cuyo motivo de ingreso fuera una descompensacion de
la misma. Si un paciente tenia realizadas dichas pruebas diagndsticas por cualquier otro motivo
diferente a la insuficiencia cardiaca, podia incluirse. También se excluyeron a los no residentes en
el drea de referencia de cada hospital, con el fin de garantizar que quedaban reflejados el proceso
asistencial completo y los desenlaces al afio en las bases de datos de cada centro.

Calculo del tamafio muestral:

Para un a=0,05, 1-8=0,80, se estima que para detectar diferencias entre sexos en la “tasa de
cumplimiento de indicador de calidad” del 10 % y considerando un Riesgo Relativo de 2.0, son
necesarios 219 pacientes en cada grupo, con un total de 438 (calculado con Statcal, para un a =
0,05y 1- R =0,80).

Recogida de datos:

Los datos se han obtenido del informe de alta o en su defecto de la historia clinica hospitalaria
completa del paciente. Se ha elaborado un cuaderno de recogida de datos con todas las variables
del estudio para tal fin (ANEXO 1) y un manual de instrucciones para facilitar su cumplimentacion
por los extractores (ANEXO 2).

Para conseguir una extraccién homogénea y evitar la posible variabilidad en la recogida de datos,
previamente, se realizd un taller de formacién para los extractores de los datos en los tres
hospitales participantes, todos miembros del equipo investigador. Este consistia en la lectura en
primer lugar del protocolo del proyecto y revision de los objetivos, sujetos de estudio y criterios de
inclusion y exclusién. Posteriormente se realizd una revision del cuaderno de recogida de datos y
del manual de instrucciones para su cumplimentacidn. Se realizé un ejercicio de entrenamiento
para la recogida de los datos, extrayéndolos de las historias clinicas de los pacientes similares a los
del estudio, que cumplieran los criterios de inclusién y exclusién. Luego, se hizo una puesta en
comun de las ventajas o dificultades encontradas en la cumplimentacién del cuadernillo de
recogida de datos. Por ultimo, se realizé una toma de contacto con la base de datos en formato

electrdnico.
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Durante el periodo de recogida de datos, se realizd una monitorizacion de la introduccién de los
datos por parte de los extractores, para asegurar su veracidad. Esta monitorizacion fue llevada a
cabo por miembros del equipo investigador.

Los datos fueron recogidos en una base de datos con todas las variables del estudio.Se garantizé la
confidencialidad de los datos de acuerdo a las normas éticas y la legislacion vigente relativa a
bases de datos personales, mediante la adecuada proteccién y anonimato de los datos de
identificacién, segun la normativa estandar.

Variables:

VARIABLES INDEPENDIENTES (EXPLICATIVAS):

- edad (<64, 65-74, >75)

- sexo de los pacientes

- sexo del médico asistencial

- servicio de ingreso (Cardiologia, Medicina Interna, Otros)

- lugar de residencia (Urbana, Metropolitana, Rural)

- comorbilidad por Charlson (cero, 1-2, >3)

- reingresos a lo largo de 1 afio

- éxitus alo largo de un afo
VARIABLES DEPENDIENTES (DESENLACES):

- adecuacioén de diagnéstico fisopatoldgico (SI/NO)

- adecuacion de diagndstico etioldgico (SI/NO)

- adecuacioén de ecografia (SI/NO)

- adecuacion de coronariografia (SI/NO)

-adecuacion de diagndstico (Esta variable es un constructo para agrupar y clasificar las 4
variables dependientes de adecuacién diagnostica, de modo que nos permita explorar el conjunto
del manejo diagndstico con cada paciente. VALORES: Adecuacion total /intermedia /
inadecuacion).

- adecuacion de uso IECAS/ARA L. (SI/NO)

- adecuacion de uso betabloqueantes (SI/NO)

- adecuacién de tratamiento (Esta variable es un constructo para agrupar y clasificar las 2
variables dependientes de adecuacion terapéuticas, de modo que nos permita explorar el
conjunto del manejo terapéutico con cada paciente. VALORES: Adecuacioén total /intermedia /
inadecuacion)

CREACION DE VARIABLES PARA EL ANALISIS

Elaboramos un conjunto de variables Dummy para operativizar el analisis inferencial que
requieren los objetivos del estudio.
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Para la realizacién del analisis de adecuacidon fue necesaria la creacion de nuevas variables
Intermedias (o variables fantasma), mediante la recodificacién de los datos iniciales de las
variables primarias obtenidos en el cuaderno de recogida de datos.

También fue necesaria la creacidn de las variables Dependientes de Adecuacién del Diagndstico y
Tratamiento. Esto se realizd en los siguientes pasos, que se explica ampliamente en detalle en el
ANEXO 3:

PASO 1: Creacion de variables INTERMEDIAS de adecuacion de pruebas diagndsticas vy

tratamiento, mediante la recodificacion de las variables de los datos primarios:

- Variable NO APLICABLE (FANOPLI). Variable intermedia que selecciona los casos o poblacion que

gueda excluida para el andlisis de adecuacién de realizacién de pruebas diagnodsticas
(ecocardiograma y coronariografia), dadas las caracteristicas clinicas de los sujetos por la
presencia de cancer terminal , metastasis, demencia, inminente mal prondstico o mala calidad de
vida.

Los valores de esta variable son SI/NO, de modo que si no concurre ninguna de las situaciones
previas seria la poblacion con buen prondstico, a la que estd indicada realizar estudio de
adecuacidn. Si esta presente alguna de las circunstancias seria aquellos sujetos para los que puede
haber un criterio clinico que pudiera interferir en la decisién del médico para indicar realizar las
pruebas diagndsticas.

Por tanto ese grupo de la muestra no se incluye en nuestro analisis de adecuacion diagnéstica.

- Variable APLICORONARIOQ. Estratifica la muestra a la que es aplicable la adecuacién, a aquellos

sujetos en los que es previsible una etiologia isquémica de la cardiopatia, aunque su médico no la
etiquetara como tal, con el fin de poder identificar infra o sobreuso de la coronariografia., es decir
los sujetos con cardiopatia dilatada, con disfuncién sistdlica, o con gammagrafia patoldgica

- Variable TIPO DE ETIOLOGIA (FANTIPODIAGETI). Es una variable fantasma con la que set
estratifica por el diagndstico etioldgico, como paso previo para estratificar si hay adecuacion

diagnodstica y adecuacién del tratamiento en aquellos sujetos de la muestra en los que es aplicable
la realizacion de un diagndstico completo, por ausencia de situaciones clinicas que condicionen un
mal prondstico. Por tanto, quedan excluidos aquellos pacientes con mal prondstico a la que no
estd indicado realizar estudio de adecuacion.

Los valores para la variable son: hipertensiva / isquémica / otras / no diagndstico etioldgico / no
aplicable. HTA=1/ ISQUEMICA=2 / OTRAS=3 / NO APLICABLE=4 / NO DIAGETI=0.

- Variable USOIECA. Trata de distribuir toda la muestra respecto a la prescripcién de IECAS o ARA 1|

al alta en funcién del diagndstico fisiopatoldogico y las contraindicaciones para su uso
(hiperpotasemia, insuficiencia renal, intolerancia, contraindicacién o alergia a IECA, intolerancia,
contraindicacién o alergia a ARA ll), que permita valorar tanto el infra como el sobreuso de
IECA/ARA-II.
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- Variable USOBETA. Trata de distribuir toda la muestra respecto a la prescripcion de

betabloqueantes al alta en funcion del diagnéstico fisiopatoldgico vy las contraindicaciones para su
uso (antecedentes de arteriopatia oclusiva o enfermedad vascular periférica o antecedentes
cardioldgicos de bloqueo auriculo-ventricular o bloqueo auriculo-ventricular de 22 6 32 grado en el
electrocardiograma o intolerancia, contraindicaciones o alergia a betabloqueantes), que permita
valorar tanto el infra como el sobreuso debetabloqueantes.

- Variable REINGRESOTOTAL. Es una nueva variable que toma en consideracion si hubo o no

reingreso, agrupa todos los tipos de reingreso en sus 4 estratos, (1 mes/ 3 meses / 12 meses / No
ingresos), ya que aqui nos interesa el impacto en el desenlace de los pacientes debido a la calidad
de la asistencia o el sexo.

PASO 2: Creacion de las variables RESULTADO DE ADECUACION DE REALIZACION DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS.

Estas variables actian en el analisis como variables de resultados del estudio, son por tanto
variables DEPENDIENTES, cuyos valores habra que explicar en funcién de las independientes (sexo,
edad, comorbilidad, lugar de domicilio, sexo del médico responsable y servicio de asistencia).

- Variable ADECUACION DE LA ECOCARDIOGRAFIA. Esta es la variable dependiente que recopila los
resultados de calidad de uso de la ecografia Es una variable que no tiene “sobreuso” pues los

estandares recomiendan que todos los pacientes reciban una ecografia, y recopila aquellos sujetos
gue disponen del dato ecografia o equivalente, junto a los que no es aplicable el estudio de
adecuacion por las caracteristicas propias de los pacientes. Sus valores: ADECUADO/INFRAUSO /
NO APLICABLE.

- Variable ADECUACION DE CORONARIOGRAFIA. Esta es la variable dependiente que recopila los
resultados de. Es una variable que recopila si los sujetos que precisaban coronariografia la
recibieron, junto a los que no es aplicable el estudio de adecuacidn por las caracteristicas propias
de los pacientes.

Los valores son: ADECUADO /INFRAUSO / SOBREUSO /NO APLICABLE

Aqui recodificamos un estrato mds que es la suma de INFRAUSO y SOBREUSO al que se califica
INADECUADO.

Con el fin de operativizar el juicio sobre adecuacién se clasifica segin cumpla las variables
intermedias cumplan las condiciones recogidas en la siguiente tabla.

APLICABLE CORONARIO

| NO
CORONARIOGRAFIA | SI ADECUADO | SOBREUSO
EN EPISODIO
INDICE NO | INFRAUSO | ADECUADO
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PASO 3: Creacién de las variables RESULTADO DE ADECUACION DE DIAGNOSTICO
FISIOPATOLOGICO Y ETIOLOGICO.

- Variable ADECUACION DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO. Es una variable dependiente que
muestra el resultado y estratifica a toda la muestra evaluandola respecto a la ADECUACION de
diagndstico FISIOPATOLOGICO. Aqui NO hay excluidos, es decir se toma TODA la muestra.

Los valores son: ADECUADO / INFRADIAGNOSTICO O INADECUADO.

- Variable ADECUACION DIAGNOSTICO ETIOLOGICO. Es una variable para estratificar a la muestra
de modo que sea evaluable respecto a la ADECUACION de manejo diagndstico. Solo se califica a la

muestra no excluida por no serle aplicable un estudio intensivo. Se operativiza calificando de
adecuado cuando hay un diagnéstico (isquémica, HTA u Otra).

Los valores son: ADECUADO / INADECUADO / NO APLICABLE.

PASO 4: Creacién de variables RESULTADO DE ADECUACION DEL TRATAMIENTO CON IECAS Y
BETABLOQUEANTES.

- Variable ADECUACION USO DE IECA. Esta variable dependiente clasifica a la muestra segun la
ADECUACION del uso de IECAS y ARA-Il, utilizando como estandares las recomendaciones

disponibles en los afios 2004-2005. No se clasifican los pacientes calificados como no aplicable.

Los valores son: ADECUADO / INADECUADO / DUDOSO / NO APLICABLE (son los de resultado “no
aplicable” en la variable intermedia USOIECA).

- Variable ADECUACION USO DE BETABLOQUEANTES. Esta variable dependiente clasifica a la
muestra seglin la ADECUACION del uso de Betabloqueantes, utilizando como estdndares las

recomendaciones disponibles en los afios 2004-2005. No se clasifican los pacientes calificados
como no aplicable.

Los valores son: ADECUADO / INADECUADO / NO APLICABLE (son los de resultado “noaplicable”
en la variable intermedia USOBETA).

PASO 5. Creacién de variables RESULTADO DE ADECUACION DE LAS PAUTAS DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO.

- Variable ADECUDIAG. Esta variable es un constructo para agrupar vy clasificar las 4 variables de

adecuacién diagnéstica (fisiopatoldgica y etioldgica), de modo que nos permita explorar si cuanto
mas completa es la adecuacion diagndstica los desenlaces son mejor o no para el paciente.

Los valores son: TOTAL /INTERMEDIA / NINGUNA.
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- Variable ADECUACION DE TRATAMIENTO. Esta variable es un constructo para agrupar y clasificar
las 3 variables de adecuacion terapéuticas (IECA / betabloqueantes/ angiografia terapéutica), de

modo que nos permita explorar si cuanto mas completa es la adecuacidon terapéutica, los
desenlaces sonmejor o no para el paciente.

Los valores son: TOTAL /INTERMEDIA / NINGUNA

ANALISIS DE LA ADECUACION:

Se realizé el andlisis inferencial para testar las hipdtesis del estudio, si hay relacién diferencial
entre las variables de resultados dependientes (la diferente calidad y adecuaciéon — en el
diagndstico y tratamiento - en la asistencia a la IC), con el sexo del paciente o por el contrario las
diferencias se explican por efecto de las otras variables independientes (edad, comorbilidad,
servicio de ingreso, sexo del médico, lugar de residencia), ajustando por éstas en el analisis
multivariante. Elprocesamiento de variables para el andlisis estadistico se explica en detalle en el
ANEXO 4:

En concreto las variables de contraste son:

- sexo del paciente.
- edad del paciente codificada en: < 65 afios, de 66 a 75 afos y > 76 anos.
- Servicio de ingreso: medicina interna / cardiologia / otros.
- Sexo del médico responsable.
- NUmero de comorbilidades asociadas, codificada en: 0, de 1 a 3, 4 6 mas.
- Localizacion de residencia: urbana / metropolitana / rural.
- Reingresos: Si / No / 1 mes /3 meses / 12 meses.
- Mortalidad: Si/ No/ 1 mes /3 meses / 12 meses.
En el andlisis de inferencia fueron excluidos los pacientes clasificados como adecuaciéon dudosa.

Las variables dependientes y sus valores fueron las siguientes:

- Adecuacién de realizacién de Ecocardiograma: (ADECUADO/ INADECUADO / DUDOSO / NO
APLICABLE):

- Adecuacion de realizacion de Coronariografia (ADECUADO /SOBREUSO / INFRAUSO
/INADECUADO)

- Adecuacidn de realizacidn del Diagndstico: (TOTAL/INTERMEDIA/NINGUNA).

- Adecuacién de realizacion del diagndstico etioldgico: (ADECUADO/NO ADECUADO/ NO
APLICABLE)

- Adecuacién de realizacion del diagndstico Fisiopatolégico: (ADECUADO/NO ADECUADO).

- Adecuacidén de realizaciéndel tratamiento con IECAS/ARA II:
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Evalua la adecuacion de uso de IECAS + ARA I, segun diagndstico fisiopatoldgico, la distribucion de
la muestra se hace con los siguientes valores: (ADECUADO / INADECUADO / DUDOSO / NO
APLICABLE).

- Adecuacion de realizacidn del tratamiento con Betablogueantes: (ADECUADO / INADECUADO /
DUDOSO / NO APLICABLE).

- Adecuacién de realizacion del Tratamiento: (TOTAL/INTERMEDIA/NINGUNA).

Analisis estadistico de los datos:

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias o distribucién absoluta.
Las variables cuantitativas se muestran mediante la media o mediana e intervalo de confianza al
95% o rango intercuartilico.

Se realizo el calculo de la razén de tasas de incidencia de cumplimiento de estandares y calculo del
riesgo relativo de no cumplimiento de estandares en funcién del sexo. Se ha estudiado la relacién
entre las variables dependientes e independientes que puedan tener relacién con cada una de
ellas, mediante el test de la Chi-cuadrado, al ser la adecuacién y las variables independientes
tratadas como variables discretas.

Se evalud la asociacién entre variables cualitativas con el test de la chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran menores de 5. Se ha
analizado el comportamiento de las variables cuantitativas por cada una de las variables
independientes mediante el test de la t de student, en comparaciones de una variable con dos
categorias, y el analisis de la varianza, ANOVA cuando tengan mas de dos categorias.

En caso de incumplir la normalidad, se han utilizado test no-paramétricos. La relacién entre las
variables, para las cuantitativas, mediante test paramétricos (t- student) y no paramétricos (test
de Mann-Whitney), segun si las variables siguen o no una distribucién normal, y para las variables
cualitativas, mediante el test de la Chi-cuadrado.

Se utilizaron técnicas de regresion logistica binaria, para cuantificar la magnitud del efecto del
género (y otras variables independientes) sobre los reingresos y la mortalidad, mediante Riesgo
Relativo con intervalos de confianza 95%. Valores de p < 0.05 se han considerado como
significacién estadistica.

Se ha realizado un andlisis multivariante de cada una de las variables dependientes con las
correspondientes independientes, controlando e identificando posibles variables confusoras.

Consideraciones Eticas:

Al no planificarse ninguna intervencion especifica a los pacientes y utilizar datos clinicos
anonimizados, no ha sido preciso solicitar autorizacion a los mismos, segun la consulta realizada al
comité de ética de cada centro, para asegurar una correcta utilizacion de los datos personales. Se
ha garantizado la confidencialidad de los datos de acuerdo a la legislacién vigente relativa a bases
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de datos personales, mediante la adecuada proteccidon y anonimato de los datos de identificacion,
segln normativa estandar.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 600 pacientes, 200 de cada hospital participante, 295 hombres y 305
mujeres.

Los resultados del andlisis de las caracteristicas basales de los pacientes, de los datos de la
exploraciéon y pruebas complementarias al ingreso, diagndstico fisiopatoldgico y etioldgico,
pruebas diagndsticas realizadas y tratamiento farmacoldgico segun el género del paciente, estan
recogidos en el ANEXO 5.

Caracteristicas basales de los pacientes seglin género (Tabla 1)

La edad media de los pacientes era de 74 aiios, teniendo las mujeres una edad mds avanzada que
los hombres (77 vs 70 anos; p<0,001).

La mayoria de los pacientes ingresaron en Medicina Interna (66,66%), sin existir diferencias entre
ambos sexos. El resto de pacientes ingresaron en Cardiologia (15%), sobre todo los hombres y en
otros servicios (17,66%) como Neumologia, Estancias Cortas, ...

En cuanto a la estancia media de ingreso hospitalario, fue de 11,68 dias siendo similar en ambos
Sexos.

La mayoria de los pacientes procedian del drea urbana (56%) y metropolitana (40,3%) y sélo un
3,7% de zona rural. Tampoco habia diferencias entre ambos sexos segun el lugar de residencia.

En el momento del ingreso, la mayoria de los pacientes (de igual forma hombres y mujeres)
presentaban una clase funcional de la NYHA | (33.8%) y Il (37,3%). Sélo en un 6,2% de los
pacientes, la insuficiencia cardiaca se presentaba de forma mas severa, con clase funcional de la
NYHA 1V, siendo ligeramente superior en las mujeres (p=0,318).

El habito tabdquico estaba presente en el 30% de los pacientes, siendo significativamente superior
en los hombres (55,3%) que en las mujeres (5,6%) (p<0,001). De igual forma, los hombres tenian
un mayor consumo de alcohol (31,2%) que las mujeres (1,6%) (p<0,001).

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular presentes, sélo la hipertensiéon arterial era mas
frecuente en las mujeres (74,4%) que en los hombres (55,6%) (p<0,001). El 41,3% de los pacientes
tenian diabetes mellitus tipo 2, el 26,1% hipercolesterolemia, 4,9% hipertrigliceridemia, el 19%
obesidad y el 6,8% sindrome metabdlico.
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Las patologias asociadas mas frecuentes en los hombres con respecto a las mujeres fueron, la
enfermedad vascular periférica (16,3% vs 6,2%; p<0,001), la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (30,5% vs 8,2%; p<0,001), enfermedad péptica (13,9% vs 5,3%; p<0,001), insuficiencia
respiratoria crénica (11,9% vs 6,2%; p=0,016).

Las patologias asociadas mas frecuentes en las mujeres con respecto a los hombres fueron, la
demencia (6,2% vs 2%; p<0,001), enfermedades reumaticas (21,3% vs 8,5%; p<0,001),
hipotiroidismo (66% vs 0,3%; p<0,001), hipertiroidismo (2,6% vs 0,7%), patologia psiquidtrica
(11,1% vs 2,7%; p<0,001).

Otras patologias asociadas presentes de igual forma en ambos sexos, eran las enfermedades
hepaticas (2,4%), diabetes mellitus leve — moderada (24,4%), diabetes mellitus complicada
(10,5%), hemiplejia (3,4%), enfermedad renal (12,6%), neoplasia (12,7%), metastasis (1,7%), SIDA
(0,5%), accidente vascular cerebral (7%), SAHOS (4,7%).

El niumero de comorbilidades presentes en los pacientes al ingreso, era similar en ambos sexos. Un
19,9% no tenian otras patologias, un 66,5% tenian 1 6 2 enfermedades asociadas y un 14% tenian
3 6 mas enfermedades asociadas.

Los hombres presentaban con mas frecuencia que las mujeres el infarto agudo de miocardio
(15,9% vs 11,2%; p=0,025). Sin embargo, en la cardiopatia isquémica en general, incluyendo
infartos previos y angor, no habia diferencias entre ambos sexos, aunque la frecuencia era mayor
en los hombres, pero no de forma significativa (19,3% vs 13,4%; p=0,063).

Por el contrario, las mujeres presentaban con mas frecuencia que los hombres, fibrilacién
auricular (36,4% vs 22,4%; p<0,001), miocardiopatia hipertensiva (9,8% vs 6,1%; p<0,001),
miocardiopatia hipertroéfica (1,6% vs 0%; p=0,027) y valvulopatia mitral (8,5% vs 4,8%).

No hubo diferencias entre ambos sexos en la presencia de otros antecedentes cardiolégicos como
el blogueo auriculo-ventricular (3%), miocardiopatia dilatada (1,1%), marcapasos (4,1%),
valvulopatia adrtica (6,7%), valvulopatia tricuspidea (1,9%).

Datos de |la exploracidn v pruebas complementarias segun género (Tabla 2).

En cuanto a los signos presentados en la exploracion fisica en el momento del ingreso, las mujeres
tenian cifras mas elevadas de presion arterial sistdlica, con una media de 145 (DE 31) mmHg
(p<0,05) y presencia de crepitantes (76,4%) (p<0,001) que los hombres.

Otros signos de la exploracion al ingreso fueron presion arterial diastdlica con una media de 79 (DE
19) mmHg, frecuencia cardiaca 96 (DE 27) latidos por minuto, presencia de tercer tono cardiaco
(6,9%), ingurgitacién yugular (23,2%), hepatomegalia (12,7%), reflujo hepatoyugular (4,9%) y
edemas (63,2%).

Ambos sexos presentaban cifras similares de colesterol total 175 (DE 44) mg/dl, cido urico 7,9 (DE
2,7) mg/dl, sodio 137,8 (DE 7,4) mEq/|, potasio 4,3 (DE 0,7) mEq/l y proBNP 3680 (DE 3610) pg/ml.
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Las mujeres tenian cifras mas elevadas de glucemia que los hombres (media de 164,5 vs 153;
p=0,029) y cifras mas bajas de hemoglobina (media de 12,3 vs 13,4 g/dl; p<0,001).

Es llamativo, que a pesar de tener los hombres unas cifras de creatinina mas elevadas que las
mujeres (media de 1,3 vs 1,1 mg/dl; p=0,002), tenian mejor funcién renal y aclaramiento de
creatinina que las mujeres (media 78,2 vs 69 ml/min; p<0,001).

En cuanto a los hallazgos en el ecocardiograma, los hombres presentaban un mayor didmetro
telesistolico del ventriculo izquierdo que las mujeres (media de 11,9 vs 6 mm; p<0,001) y una
menor fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (44,6% vs 51,5%; p<0,001) que las mujeres.
Esto puede ser debido a la mayor frecuencia de infarto agudo de miocardio y cardiopatia
isquémica en los hombres.

El resto de los pardmetros ecocardiograficos, como el diametro telediastélico del ventriculo
izquierdo, la presion arterial pulmonar y el didametro de la auricula izquierda, eran similares en
ambos sexos. Es posible que el hecho de que las mujeres tengan un didmetro de la auricula
izquierda ligeramente mayor que los hombres, esté relacionado con la mayor prevalencia de
fibrilacion auricular en ellas.

El ritmo electrocardiografico mas frecuente en todos los pacientes fue el ritmo sinusal (47,7%),
seguido de la fibrilacién auricular mas frecuente en las mujeres (46,2% vs 37%; p<0,001). Los
hombres presentaban con mayor frecuencia flutter auricular (7,8% vs 2,6%; p<0,001) bloqueo de
rama izquierda (18,6% vs 12,1%; p<0,001) y bloqueo de rama derecha (14,9% vs 7,2%; p<0,001).
No se registrd ningun episodio de taquicardia ventricular entre las mujeres, y sélo en el 1,4% de
los hombres, posiblemente en relacién con la mayor prevalencia de infarto agudo de miocardio en
ellos.

Otros hallazgos electrocardiograficos fueron el bloqueo auriculo-ventricular de primer grado
(4,1%) y de segundo y tercer grado (1,2%), ensanchamiento del QRS (8,1%), isquemia aguda (5%),
necrosis miocardica (10,2%), marcapasos (4,2%), hipertrofia ventricular izquierda (18,6%).

La radiografia de térax, fue patolédgica en la mayoria de los pacientes, siendo normal sélo en un
3,7% de los pacientes. Los hallazgos radioldgicos mas frecuentes fueron cardiomegalia, sobre todo
en las mujeres (79,5% vs 71,5%; p<0,001), redistribucion vascular (52,9%), infiltrado
alveolointersticial (41,3%) y derrame pleural (33,7%).

Diagndstico fisiopatoldgico y diagndstico etioldgico segun género (Tabla 3).

Para el diagndstico fisiopatoldgico, se ha analizado la insuficiencia cardiaca segun el mecanismo
fisiopatoldgico, clasificandola en insuficiencia cardiaca sistdlica, con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo conservada y no especificada. Habia diferencia significativa entre ambos
sexos, siendo la mas frecuente en los hombres la insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccién
conservada (52,2% vs 49,8%; p<0,001) y la insuficiencia cardiaca sistdlica (24,1% vs 11,5%;
p<0,001), siendo esta ultima debida posiblemente a la mayor prevalencia de cardiopatia isquémica
en los hombres.
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El diagndstico etioldgico mas frecuente en ambos sexos fue la miocardiopatia hipertensiva (28,5%;
p=0,359), siendo ligeramente superior en las mujeres.

En relacién con la mayor prevalencia de cardiopatia isquémica en los hombres, fueron mas
frecuentes en éstos, las etiologias cardiopatia isquémica (25,1% vs 15,7%; p<0,001) vy
miocardiopatia dilatada (14,9% vs 5,6%; p<0,001). También dada la mayor prevalencia de
insuficiencia respiratoria cronica y EPOC en los hombres, el diagndstico etiolégico de
corpulmonare fue mas frecuente en los hombres que en las mujeres (10,2% vs 5,6%; p<0,001).

Otras etiologias presentes con la misma frecuencia en ambos sexos, fueron por orden de
frecuencia, la valvulopatia mitral (17,3%), taguimiocardiopatia (15,8%), valvulopatia aodrtica
(13,5%), valvulopatia tricuspidea (7,7%), miocardiopatia hipertréfica (3,5%), enfermedad
pericardica (1,7%), bloqueo auriculo-ventricular (1,4%), miocarditis (0,9%) y miocardiopatia
restrictiva (0,5%).

Pruebas diagndsticas realizadas segin género (Tabla 4).

Segun las recomendaciones de las guias de practica clinica sobre el manejo de insuficiencia
cardiaca, la prueba diagndstica gold estandar para el diagndstico de la insuficiencia cardiaca es el
ecocardiograma. Se recomienda que se realice durante el ingreso de los pacientes con un primer
episodio de insuficiencia cardiaca.

El ecocardiograma fue realizado en el 66,6% de los pacientes durante el ingreso, con una mayor
tasa de realizacidon en los hombres con respecto a las mujeres (72,5% vs 60,7%; p<0,001). En este
primer analisis global, ya existe una desigualdad entre géneros en cuanto a la realizacién del
ecocardiograma, prueba diagnéstica gold estandar, y mds teniendo en cuenta que las guias de
practica clinica no hacen diferencia en el manejo diagndstico de la insuficiencia cardiaca segun
género, es decir, que el diagndstico debe hacerse de igual forma en hombres y mujeres. Esta
desigualdad entre géneros en la realizacion del ecocardiograma, tampoco influyen las
caracteristicas fisioldgicas o fisiopatoldgicas de los pacientes, ya que debe realizarse a todos los
pacientes independientemente de estas caracteristicas. También es llamativa la baja tasa de
realizacién de ecocardiograma siendo ésta fundamental en el diagnéstico.

La realizacion de pruebas diagndsticas indicadas en pacientes con insuficiencia cardiaca y sospecha
de cardiopatia isquémica fue mayor en los hombres, dada la mayor prevalencia de infarto agudo
de miocardio en ellos. Estas pruebas eran la coronariografia (14,6% vs 7,5%; p<0,001),
gammagrafia de estrés (4,8% vs 1%; p<0,001) y prueba de esfuerzo (4,4% vs 1,3%; p<0,001).

Otras pruebas diagndsticas realizadas durante el ingreso del primer episodio de insuficiencia
cardiaca fueron, la gammagrafia cardiaca (5%), holter de ECG (3,4%), angioTAC coronario (3,4%) y
ecocardiograma de estrés (0,5%). No habia diferencia entre ambos géneros en la realizacién de
estas pruebas.
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La existencia de hallazgos patolégicos en las pruebas diagnodsticas realizadas durante el ingreso,
fue mayor en los hombres, en relacidon sobre todo a la presencia de cardiopatia isquémica.
Presentaron hallazgos patolégicos en el ecocardiograma y gammagrafia cardiaca un 64,5% (70,5%
vs 58,4%; p<0,001) de los pacientes y en la coronariografia un 67,6% (73,2% vs 62%; p<0,001).

El 73,7% (81,4% de los hombres vs 65,9% de las mujeres; p<0,001) de los pacientes ya tenian
realizada una ecocardiografia previa al primer ingreso por insuficiencia cardiaca. El 17,3% (22% de
los hombres vs 12,5% de las mujeres; p<0,001) tenian también realizada una coronariografia
previa al primer ingreso por insuficiencia cardiaca. Ambas pruebas eran mas frecuentes en los
hombres. El 6,1% de los pacientes tenian también realizada previamente una gammagrafia
cardiaca.

Tratamiento farmacoldgico en la insuficiencia cardiaca segin género (Tabla 5).

Las guias de practica clinica para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, recomiendan el uso de
IECAS y betabloqueantes en ausencia de contraindicaciones para su uso, sin diferenciar entre
hombres y mujeres.

Es posible que de alguna manera, el tratamiento esté influenciado de forma consciente o
inconsciente por las caracteristicas fisiopatoldgicas basales de los pacientes (hipertensién arterial,
diabetes mellitus, insuficiencia renal, cardiopatia isquémica, ...).

La prescripcion de IECAs se realizé en el 54,7% de los pacientes de igual forma en hombres y
mujeres. Sin embargo, la prescripcion de betabloqueantes, se realizd sélo en un 31,4% de los
pacientes y de forma mas frecuente en los hombres (35,3% vs 27,5%; p=0,042).

Llama la atencién la baja tasa de prescripcién de ambos tratamientos, sobre todo los
betabloqueantes, siendo éstos los estandares de buena practica clinica en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca.

En la prescripcion de los betabloqueantes, de nuevo se pone de manifiesto una desigualdad de
género, con una mayor tasa de prescripcion y por tanto de cumplimento de las recomendaciones
de las guias de practica clinica en los hombres con respecto a las mujeres.

La prescripcion de ARA Il fue mayor en las mujeres (20,7% vs 13,9%; p<0,001), quizas por la mayor
prevalencia en ellas de hipertensién arterial.

Otro farmaco con mayor prescripcidon en las mujeres fue la digoxina (29,2% vs 21,4%; p<0,001),
asociado a la mayor prevalencia de fibrilacién auricular en las mujeres.

Otros tratamientos prescritos de igual forma en ambos sexos fueron los antagonistas de la
aldosterona (15,9%), antiagregantes (43,9%), anticoagulantes (33,9%), diuréticos de asa (73,1%),
estatinas (25,1%), mononitrato de isosorbide (11,7%) e hidralacina (1%).

No hubo diferencias entre hombres y mujeres en el tratamiento no farmacoldgico (consejo
dietético, terapia de resincronizacidn cardiaca, desfibrilador automatico implantable, cirugia
valvular, revascularizacion coronaria y trasplante cardiaco).
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ADECUACION DE LA REALIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Para el andlisis de adecuacién de realizacion de pruebas diagndsticas, ecocardiograma vy
coronariografia, se ha utilizado la muestra con un total de 527 pacientes, de los cuales 273 eran
hombres y 254 mujeres. Se excluyeron del total (n=600) 73 pacientes a los que no es aplicable el
analisis bien por no disponerse de datos o no ser posible aplicar el estandar para hacer el juicio de
adecuacién, en su mayor parte por el mal prondstico vital o mala calidad de vida de los excluidos.

Los criterios de “no aplicabilidad” del estandar fueron la presencia de cancer terminal, metastasis,
demencia avanzada o vida limitada cama-sillon.

Los resultados del analisis de adecuacion del diagndstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
estdn recogidos en el ANEXO 6.

Adecuacion en la realizacidn de Ecocardiograma.

En el analisis bivariante de adecuacion de la realizacion de ecocardiograma (tabla 6), existia
diferencia significativa segun el sexo del paciente, los grupos de edad, servicio de ingreso, sexo del
médico responsable y localizacion de residencia. Solo en la variable comorbilidad, no habia
diferencias significativas en la adecuacién de realizacién de ecocardiograma segun el nimero de
enfermedades asociadas. La realizacién de ecocardiograma fue adecuada en el 78,6% de los
pacientes, mds adecuada en varones, menores de 64 afios, ingresados en Cardiologia, cuyo médico
responsable era hombre y residentes en el drea metropolitana. Hubo una inadecuacion por
infrauso en 113 sujetos un 21,4 % de pacientes en los que no se realizé ecocardiografia.

La realizacidon de ecocardiograma fue adecuada en el 85% de los hombres y en el 71,7% de las
mujeres (p<0,001). En las mujeres hubo un mayor infrauso de ecocardiograma con respecto a los
hombres (28,3% vs 15%; p<0,001).

En el 96,4% de los pacientes con menos de 64 afios, en el 84,1% de los pacientes entre 65 y 74
anos y en el 68,6% de los mayores de 75 afios, la realizacion de ecocardiograma fue adecuada
(p<0,001). Por lo tanto, la adecuacidon fue mayor en los pacientes mas jovenes y el infrauso en los
pacientes de mayor edad. Aunque en el andlisis de adecuacidn estan excluidos los “no aplicables”,
es posible que la menor realizacién de ecocardiograma en los pacientes de mds edad, esté
relacionada con la presencia de mayor pluripatologia o deterioro, sin llegar a cumplir los criterios
para considerarlos “no aplicables” y excluirlos del analisis.

De igual forma, la realizacion de ecocardiograma fue adecuada en el 86,4% de los pacientes sin
enfermedades asociadas y en el 76,6% de los pacientes con 3 6 mas patologias asociadas.

La realizacién de ecocardiograma era mas adecuada en los pacientes ingresados en Cardiologia
(93,3%) con respecto a los ingresados en Medicina Interna (77,9%) o en otros servicios (66,3%)
(p<0,001). Es posible que la menor adecuacién en la realizacidon de ecocardiograma en Medicina
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Interna o en otros servicios, sea debida a una menor disponibilidad de |la técnica o a una mayor
pluripatologia de los pacientes.

Los pacientes cuyo médico responsable era hombres tenian una adecuacién en la realizacién de
ecocardiograma del 82,3%, mientras que en aquellos en los que su médico responsable era mujer,
la adecuacion fue del 63,5% (p<0,001).

Segun el lugar de residencia del paciente, en el 92% de los pacientes del area metropolitana,
68,6% de los del area urbana y en el 66,7% de los del drea rural, la realizacion de ecocardiograma
fue adecuada (p<0,001).

En el analisis multivariante (Tabla 7) las variables significativas para la inadecuacion o infrauso en
la realizacion de ecocardiograma, eran grupos de edad y sexo del médico responsable, es decir,
existe una mayor inadecuacion en los pacientes mayores, en aquellos cuyo médico responsable
era mujer, y en los ingresados en servicios diferentes a Cardiologia. Los pacientes de edad de 65 a
74 afios y los mayores de 75 afos, tenian 3,95 veces (p=0,017) y 8,55 veces (p<0,001)
respectivamente mas probabilidad de que la realizacidn de ecocardiograma sea inadecuada o no
apropiada (por infrauso), con respecto a los menores de 64 afios. Los pacientes cuyo médico
responsable era mujer, tenian un 86% mads riesgo de inadecuacidon de la realizaciéon de
ecocardiograma con respecto a los pacientes cuyo médico responsable era hombre (p=0,027). En
resumen, podria decirse que los pacientes atendidos en cardiologia o por médicos varones tienen
una probabilidad de uso adecuado de la ecografia proximo al doble que los atendidos en medicina
interna o que su médico responsable sea una mujer.

Adecuacion en la realizacion de Coronariografia.

El analisis bivariante del uso de coronariografia (tabla 8), mostraba inadecuacién en el 30,2 % de
los pacientes, con un 25 % de inadecuacion por infrauso y un 5,2 % por sobreuso. Existia diferencia
significativa en la adecuacidn de realizacidn de coronariografia segun el sexo, la edad del paciente
y el servicio de ingreso. La adecuacién fue similar segin la comorbilidad asociada, el sexo del
médico responsable y la localizacién de residencia.

La realizacion de coronariografia fue adecuada en el 62,2% de los hombres y en el 77,6% de las
mujeres. Existia una inadecuacién por infrauso en el 31,5% de los hombres y en el 13,1% de las
mujeres y una inadecuacién por sobreuso, en el 5,9% de los hombres y en el 4,3% de las mujeres
(p<0,001).

En los pacientes de menos de 64 afios la realizacion de coronariografia fue adecuada en el 61,1%,
inadecuada por infrauso en el 27,7% y por sobreuso en el 10,7%. En los pacientes mayores de 75
afios, existia una mayor adecuacién en la realizacion de la coronariografia (72,6%) y una menor
inadecuacion por sobreuso (1,8%) (p=0,003).

En los pacientes ingresados en Cardiologia, existia una mayor inadecuacion en la realizacidon de
coronariografia por sobreuso (12,4%), que en los pacientes ingresados en Medicina Interna (4%) y
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en otro servicios (2,2%). En los pacientes ingresados en otros servicios, existia una mayor
inadecuacion por infrauso (30,3%) que en los ingresados en Medicina Interna (25%) o en
Cardiologia (19,1%) (p=0,008).

En el analisis multivariante (Tabla 9), sélo resulté ser significativa para inadecuacion la variable
sexo del paciente, teniendo los varones el doble de probabilidad de inadecuacidn en la realizacién
de coronariografia que las mujeres, tanto por infrauso como por sobreuso (OR=0,489; IC: 0,32-
0,72; p<0,001).

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO.

En el andlisis de adecuacién del diagndstico fisiopatolégico de la insuficiencia cardiaca,fueron
incluidos todos los pacientes, n=600, 295 hombres y 305 mujeres. En este andlisis no hay excluidos
por “no aplicabilidad”. Se considerd la inadecuacién como infrauso.

En el andlisis bivariante (tabla 10) de esta variable, que es la que permite clasificar a los pacientes
para enfocar el tratamiento segln los estandares de buena practica, muestra que el proceso
diagnodstico fisopatoldgico es adecuado en el 81,7 % de los pacientes, habiendo diferencias
significativas para los diversos estratos de todas las variables en estudio excepto en la
comorbilidad.

En el 87,1% de los hombres, y en el 76,4% de las mujeres, el diagndstico fisiopatoldgico fue
adecuado. Habia una mayor inadecuacién por infrauso en las mujeres con respecto a los hombres
(23,6% vs 12,9%; p<0,001).

En los pacientes mas jovenes, la adecuacién del diagndstico fisiopatolégico era mayor (96,5% de
los menores de 64 afios vs 73,8% de los mayores de 75 afios; p<0,001). Por tanto, los pacientes
mayores de 75 afios, tenian una mayor inadecuacion por infrauso en el diagndstico fisiopatoldgico
gue los menores de 65 afios (26,2% vs 3,5%; p<0,001).

En la mayoria de los pacientes ingresados en Cardiologia, existia adecuacion en el diagndstico
fisiopatologico (93,3%), con respecto a los pacientes ingresados en Medicina Interna (82%) u otros
servicios (71,1%), en los que la inadecuacion por infrauso era mayor (p<0,001).

Los pacientes cuyo médico responsable era un hombre, tenian una mayor adecuacidon que
aquellos en los que su médico responsable era una mujer (84,6% vs 72,1%; p<0,001), los cuales
tenian una mayor inadecuacién en el diagnéstico fisiopatoldgico (p<0,001).

También segun el lugar de residencia, los pacientes del drea metropolitana tenian una mayor
adecuacién del diagndstico fisiopatolégico que los que residian en el drea urbana o rural
(p<0,001).

En el analisis multivariante (tabla 11), los pacientes mayores de 75 afios, tenian una mayor
probabilidad de no ser adecuado el diagndstico fisiopatolégico comparado con los menores de 64
afios (p<0,001). Los pacientes residentes en el area metropolitana, tenian una probabilidad 1,99
veces superior de tener un diagnostico fisiopatoldgico adecuado, que los residentes en area
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urbana (p=0,009). Probablemente diluyéndose el efecto del sexo, en las mujeres tiende a ser un 25
% menos adecuado, por la mayor edad de las mujeres en nuestra muestra.

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.

El andlisis bivariante (tabla 12) de la adecuacion del proceso diagnédstico etioldgico de la
insuficiencia cardiaca, es decir, si se etiqueta la etiologia de la cardiopatia de modo que permita
tomar decisiones sobre su tratamiento etioldgico, se ha realizado exclusivamente en la muestra en
la que era aplicable, excluyendo por tanto a 73 pacientes de la muestra general, que cumplian los
criterios de “no aplicabilidad” por presentar cancer terminal, metdstasis, demencia avanzada o
vida limitada cama-sillon. Habia una inadecuacion del 20,1 %, significativamente diferente para los
estratos de todas las variables excepto para la comorbilidad y lugar de residencia, siendo mas
adecuada en los hombres.

Los hombres presentaban una mayor tasa de adecuaciéon que las mujeres (83,5% vs 76%; p=0,031).
A mayor edad, mayor inadecuacion; los pacientes menores de 64 anos tenian una mayor
adecuacion en el diagndstico etioldgico que los mayores de 75 afos (86,6% vs 76,2%; p=0,05).

El 83,1% de los pacientes ingresados en Cardiologia, el 82,2% de los ingresados en Medicina
Interna, tenian un diagndstico etioldgico adecuado. Los pacientes ingresados en otros servicios,
tenian una mayor inadecuacién para el diagndstico etioldgico (p=0,006).

La adecuacion era mayor en aquellos pacientes que tenian como médico responsable un hombre
con respecto a los que tenian una mujer (82,3% vs 70,2%; p=0,006).

En el analisis multivariante (tabla 13), los pacientes ingresados en otros servicios tenian 2,01 veces
mas probabilidad de tener un diagndstico etioldgico inadecuado con respecto a los ingresados en
Medicina Interna (p=0,012). No habia diferencias significativas para el resto de variables.

ADECUACION DEL TOTAL DEL PROCESO DIAGNOSTICO.

El analisis de la adecuacién del diagndstico total (tabla 14), incluye la realizacion de
ecocardiograma, coronariografia, diagndstico fisiopatoldgico y diagndstico etioldgico, por lo que
puede existir una adecuacion total, intermedia o ninguna, segun los pasos diagndsticos que se han
dado correctamente.

Todos los pacientes (n=600) se incluyeron en el andlisis. El 44,8% de los pacientes tenian una
adecuacién total del diagndstico total, un 51,3% una adecuacién intermedia y sélo un 3,8%
ninguna adecuacion.

No habia diferencias significativas entre hombres y mujeres en la adecuacién del diagndstico total.
Tampoco habia diferencias segun la comorbilidad ni segun el sexo del médico responsable.
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Los pacientes de edad avanzada, mayores de 75 afios, tenian una menor adecuaciéon del
diagnéstico total que los menores de 64 afios (6,2% vs 0,9% ninguna adecuacién; 41,2% vs 48,7%
adecuaciodn total; p=0,008).

Los pacientes ingresados en Cardiologia, tenian una mejor adecuacidn del diagndstico total que los
ingresados en Medicina Interna o en otros servicios (p=0,011).

ADECUACION DEL USO DE IECAS EN EL TRATAMIENTO.

En el analisis bivariante (tabla 15), no hay diferencias en la adecuacién del uso de IECAS por
ninguna de las variables estudiadas.

En su conjunto, la adecuacion de la utilizacidon de tratamiento con IECAS fue del 90,5 %. Aunque no
de forma significativa, el uso de IECAS fue mas adecuado en los hombres, en los pacientes de
menor edad y en los ingresados en Cardiologia.

En la adecuacién del uso de IECAS, no procede realizar andlisis multivariante porque no hay
variables con significacion estadistica en el analisis bivariante.

ADECUACION DEL USO DE BETABLOQUEANTES EN EL TRATAMIENTO.

En el analisis bivariante para la adecuacion del uso de betabloqueantes en el tratamiento (tabla
16), habia diferencia significativa en todas las variables estudiadas excepto en la comorbilidad del
paciente.

De forma global, existia una mayor tasa de inadecuacion (71,5%) en el uso de betabloqueantes,
siendo ésta mayor en las mujeres con respecto a los hombres (75,2% vs 67,3%; p=0,05), pacientes
mayores de 75 afios con respecto a los menores de 64 anos (77,9% vs 54,2%; p<0,001), pacientes
ingresados en otros servicios (83,3%), respecto a los ingresados en Medicina Interna (75,6%) o
Cardiologia (35,7%), sexo del médico responsable mujer con respecto a hombre (82% vs 68,5%;
p=0,008) y residentes en el drea urbana con respecto a metropolitana (78,4% vs 61,7%; p<0,001).

Llama la atencidn que la adecuacion global en el uso de betabloqueantes fue solo del 28,7%,
siendo mas adecuada en los pacientes hombres, menores de 64 afios, pacientes ingresados en
Cardiologia y sexo del médico responsable hombre.

En el analisis multivariante para la adecuacion del uso de betabloqueantes en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca (tabla 17), hay diferencia significativa para inadecuacién en su uso, para el
servicio de ingreso otros, con respecto a Medicina Interna. Es decir, de forma significativa, el uso
de betabloqueantes es mas adecuado en Cardiologia que en Medicina Interna y mds inadecuado
en otros servicios con respecto a Cardiologia y Medicina Interna, de forma, que la probabilidad de
gue los pacientes reciban los betabloqueantes adecuados es mas del doble si se tratan en servicios
de cardiologia que los atendidos por el resto de especialistas.
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Es posible que sea asi porque en otros servicios estan incluidos los servicios de estancias cortas, y
en la fase inicial de la insuficiencia cardiaca aguda, los betabloqueantes estan contraindicados. En
Medicina Interna, existe un perfil de pacientes en los que el clinico puede tener dudas sobre la
indicacion o no de betabloqueantes, aunque hay que tener en cuenta, que los “no aplicables” ya
estan excluidos del andlisis.

ADECUACION DEL CONJUNTO TOTAL DEL TRATAMIENTO.

El analisis de la adecuacion del tratamiento total (tabla 18), incluye el tratamiento con IECAS y
betabloqueantes, por lo que puede existir una adecuacion total, intermedia o ninguna.

Todos los pacientes (n=600) se incluyeron en el analisis. Sélo el 25,5% de los pacientes tenian una
adecuacién del tratamiento total, completamente concordante con las recomendaciones de
buena préctica, un 62,2% una adecuacién intermedia y sélo un 12,3% ninguna adecuacion.

Habia diferencias significativas segln el sexo del paciente, comorbilidad asociada, servicio de
ingreso y lugar de residencia.

Los hombres y los pacientes ingresados en Cardiologia, tenian una mayor adecuacion del
tratamiento total. En el 30,2% de los hombres y en el 21% de las mujeres, la adecuacién del
tratamiento fue total (p=0,005). En el 50% de los pacientes ingresados en Cardiologia, en el 22,5%
de los ingresados en Medicina Interna y en el 17% de los pacientes ingresados en otros servicios,
existia una adecuacion total del tratamiento (p<0,001).

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SEGUN EL GENERO DEL PACIENTE.

Realizamos el andlisis de adecuacion del diagndstico y tratamiento, segun la variable sexo del
paciente (comparacion de hombres y mujeres), ajustado por el resto de variables (grupos de edad,
comorbilidad, servicio de ingreso, sexo del médico responsable y lugar de residencia).

Existen diferencias significativas en funcién del sexo del paciente en todas las variables de
adecuacién de pruebas diagndsticas y terapéuticas excepto en el uso de IECAS y en la adecuacién
del diagndstico total.

Adecuacion ajustada de la realizacidn de ecocardiograma segun el género del paciente (Tabla 19).

En todos los grupos de edad, no habia diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
adecuacién de la realizacion de ecocardiograma, siendo ésta superior en los pacientes de menor
edad.

Segun la comorbilidad del paciente, si habia diferencias significativas entre hombres y mujeres en
la adecuacién de realizaciéon de ecocardiograma. Esta fue mayor en hombres con menos
enfermedades asociadas. El 95,4% de los hombres y el 73,3% de las mujeres sin enfermedades
asociadas, la realizacién de ecocardiograma era adecuada (p<0,001), asi como en el 82,7% de los
hombresy en el 71,2% de las mujeres con 1 6 2 enfermedades asociadas (p=0,011).
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Ajustando segun el servicio de ingreso, también existian diferencias entre hombres y mujeres
ingresados en Medicina Interna, en la adecuacién de realizacién de ecocardiograma, existiendo
adecuacidn en el 83,8% de los hombres y en el 71% de las mujeres. En el 28,4% de las mujeres y en
el 16,2% de los hombres ingresados en Medicina Interna, existia una inadecuacion por infrauso del
ecocardiograma (p=0,006).

En los pacientes ingresados en Cardiologia y en otros servicios, no hubo diferencias significativas
entre hombres y mujeres en la adecuacién de realizacién de ecocardiograma.

En cuanto al sexo del médico responsable, el 87,6% de los pacientes hombres y el 76,5% de las
mujeres cuyo médico responsable era un hombre, tenian una adecuada realizacion de
ecocardiograma. El 23,5% de las mujeres cuyo médico responsable era un hombre tenian
inadecuacion por infrauso del ecocardiograma con respecto a los pacientes hombres (12,4%)
(p=0,029). Podriamos decir, que los médicos hombres cumplen en general una mayor adecuacién
en la realizacién de ecocardiograma, siendo ésta mayor en los pacientes hombres que en las
mujeres.

Las mujeres médicos tenian una menor adecuacion en la realizacidon de ecocardiograma, siendo
ésta menor también en las pacientes mujeres. El 73,6% de los pacientes hombres y el 52,9% de las
mujeres cuyo médico responsable era una mujer, tenian una adecuada realizacién de
ecocardiograma. El 47,1% de las mujeres cuyo médico responsable era una mujer tenian
inadecuacion por infrauso del ecocardiograma con respecto a los pacientes hombres (26,4%)
(p=0,003).

Segun el lugar de residencia, en general, la adecuacién de ecocardiograma era mayor en el area
metropolitana respecto a las dreas urbana y rural. Segun el sexo del paciente, en el 77,5% de los
hombres y en el 60% de las mujeres que vivian en un medio urbano, la realizacion de
ecocardiograma fue adecuada. La inadecuacién por infrauso en las mujeres que residian en el area
urbana era del 40% (p<0,001).
En los pacientes que residian en el area metropolitana o rural, no existian diferencias significativas
en la adecuacioén de la realizacién de ecocardiograma entre hombres y mujeres.

Adecuacion ajustada de la realizacidén de coronariografia segin el género del paciente (Tabla 20).

En el andlisis de los grupos de edad, no habia diferencias significativas entre hombres y mujeres de
menos de 74 afios en la adecuacion de la realizacién de coronariografia, siendo ésta superior en
los pacientes de mayor edad (72,6% en los mayores de 75 anos vs 61,6% en los menores de 64
anos).

El 64,2% de los hombres y el 78% de las mujeres mayores de 75 afios tenian una realizacion de
coronariografia adecuada. En el 34,9% de los hombres y en el 19,6% de las mujeres mayores de 75
afios, existia una inadecuacion por infrauso de la realizaciéon de coronariografia (p=0,014).
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Segun la comorbilidad del paciente, en los pacientes sin comorbilidad asociada o con 3 é mas
enfermedades asociadas, no hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
adecuacién de coronariografia. El 63,3% de los hombres y el 80,1% de las mujeres con 1 6 2
enfermedades asociadas, tenian adecuacion en la realizacidon de coronariografia. En el 30,9% de
los hombres y en el 16,2% de las mujeres con 1 6 2 enfermedades asociadas, la realizacién de
coronariografia era inadecuada por infrauso (p=0,002).

En el analisis segun el servicio de ingreso, no hubo diferencias significativas en la adecuacién de
realizaciéon de coronariografia entre hombres y mujeres ingresado en Cardiologia y en otros
servicios. Hubo mas inadecuacidon de forma global por sobreuso en los pacientes ingresados en
Cardiologia (12,4%), con respecto a los ingresados en Medicina Interna (4%) o en otros servicios
(0%).

Si hubo diferencias segun el sexo del paciente en los ingresados en Medicina Interna. En el 62% de
los hombres y en el 80,5% de las mujeres ingresadas en Medicina Interna, la realizaciéon de
coronariografia fue adecuada (p<0,001).

Segun el sexo del médico responsable, si habia diferencias en la adecuacién de coronariografia
segln género del paciente. Los hombres tenian una mayor adecuacién si eran tratados por
médicos hombres, y las mujeres si eran tratadas por médicos mujeres. El 63,3% de los hombres y
el 75,5% de las mujeres cuyo médico responsable era un hombre, tenian una adecuada realizacion
de coronariografia (p=0,017). El 86,3% de las mujeres y el 58,5% de los hombres cuyo médico
responsable era una mujer, tenian una adecuada realizaciéon de coronariografia (p=0,003). La
inadecuacion por sobreuso en las mujeres tratadas por médicos mujeres fue del 0%.

Segun el lugar de residencia del paciente, sélo existia diferencia significativa en la adecuacién de
realizacion de ecocardiograma entre hombres y mujeres residentes en el drea metropolitana. No
habia diferencias entre ambos géneros en los pacientes residentes en un area urbana o rural. La
inadecuacion por sobreuso de la coronariografia fue ligeramente superior en los hombres, siendo
del 0% en los pacientes residentes en el area rural.

En los residentes en el drea metropolitana, existia adecuacién en la realizacién de coronariografia,
en el 60,5% de los hombres y en el 80,2% de las mujeres. El 32,2% de los hombres y el 13,9% de las
mujeres tenian inadecuacion por infrauso de la coronariografia (p=0,004).

Adecuacion del diagndstico fisiopatoldgico seguin el género del paciente (Tabla 21).

En los diferentes grupos de edad, no hay diferencias significativas segun el género del paciente
para la adecuacién del diagnéstico fisiopatolégico. De forma global, la adecuacién fue mayor en
los pacientes mas jovenes (97,3%) con respecto a los mas mayores (73,8%), pero de igual forma en
hombres y mujeres. La inadecuacion por infrauso en el diagndstico fisiopatoldgico fue mayor en
los pacientes mas mayores, sin existir diferencias entre hombres y mujeres, siendo del 26,2% en
los mayores de 75 afios, y del 3,5% en los menores de 64 anos.

Segln la comorbilidad del paciente, si habia diferencias significativas en la adecuacién del

diagnéstico fisiopatolégico en los pacientes sin enfermedades asociadas o con 1 6 2
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enfermedades, segun el género del paciente, siendo la adecuacién mayor en los hombres y
presentando las mujeres una mayor inadecuacion por infrauso. La adecuacién fue similar en
hombres y mujeres con 3 6 mas enfermedades asociadas.

En el 94,3% de los hombres y en el 69,4% de las mujeres sin enfermedades asociadas, el
diagndstico fisiopatologico fue adecuado, e inadecuado por infrauso en el 5,7% de los hombres y
en el 30,6% de las mujeres (p<0,001). En los pacientes con 1 6 2 enfermedades asociadas, existia
adecuacién para el diagnéstico fisiopatolégico en el 85,5% de los hombres y en el 77,2% de las
mujeres (p=0,038).

Segun el servicio de ingreso, la adecuaciéon e inadecuacién por infrauso del diagndstico
fisiopatoldgico, era similar en hombres y mujeres ingresados en Cardiologia o en otros servicios.
De forma global, la adecuacién era mayor en los hombres ingresados en Cardiologia (96,2%), con
respecto a las mujeres y al resto de servicios de ingreso. La mayor inadecuacion por infrauso, era
mayor en general, en las mujeres ingresadas en otros servicios (33,9%), con respecto a los
hombres y al resto de servicios de ingreso.

Si existian diferencias significativas en la adecuacién del diagndstico fisiopatolégico entre hombres
y mujeres ingresados en Medicina Interna, siendo adecuado en el 86,7% de los hombres y en al
77,6% de las mujeres, en las que habia mayor inadecuacién por infrauso (22,4%) (p=0,018).

Ajustando segun el sexo del médico responsable, la adecuacidn del diagndstico fisiopatoldgico era
diferente segun el género del paciente, hombres y mujeres cuyo médico responsable era un
hombre. En general, la adecuaciéon fue mayor en los pacientes hombres tratados por médicos
hombres. El 89,4% de los hombres y el 79,8% de las mujeres cuyo médico responsable era un
hombre, tenian adecuacién del diagndstico fisiopatoldgico (p=0,004). Los pacientes con mayor
inadecuacion por infrauso fueron las mujeres cuyo médico responsable era una mujer (32,3%).

Segun la localizacion de residencia del paciente, no habia diferencias significativas en la
adecuacién del diagndstico fisiopatoldgico segun el género del paciente en los residentes en area
metropolitana o rural. La mayor adecuacion la tenian los residentes en el area metropolitana
(87,5%) sobre todo los hombres (91,5%) (p=0,303). La mayor inadecuacién por infrauso, la tenian
las mujeres del area urbana (30,6%).

Si habia diferencias significativas seglin el género del paciente para la adecuacién del diagndstico
fisiopatologico en los pacientes del area urbana. El 84% de los hombres y el 69,4% de las mujeres
del drea urbana, tenian un diagndstico fisiopatoldgico adecuado.

Adecuacion ajustada del diagndstico etioldgico segin el género del paciente (Tabla 22).

Para la adecuacién del diagndstico etioldgico, segin los grupos de edad, habia diferencia
significativa segln el género del paciente en los pacientes mayores de 75 ainos, resultando que el
82,6% de los hombres y el 72% de las mujeres mayores de 75 afos, tenian un diagndstico
etioldgico adecuado (p=0,044).
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Los pacientes de mas edad, globalmente tenian una tasa de adecuacién menor (76,2%) que los
pacientes de menos edad (86,6% los menores de 64 afios y 81,9% los de 65-74 anos) y por tanto
una mayor inadecuacién del diagndstico etiolégico (23,8% vs 13,4% los menores de 64 afios y
18,1% los de 65-74 afios). Es posible que esto sea debido a la menor realizacién de pruebas
diagnésticas o existencia de pluripatologia en los pacientes mas mayores.

En el analisis segun la comorbilidad asociada, no habia diferencias segun el género del paciente en
los diferentes grupos de comorbilidad para la adecuacion del diagnéstico etioldgico. Presentaron
una tasa de adecuacion algo superior los hombres con 1 6 2 enfermedades asociadas (84,6%) con
respecto a las mujeres (76,4%) (p=0,056). La mayor tasa de inadecuacién la tenian las mujeres con
3 6 mas enfermedades asociadas (27,8%) con respecto a los hombres (17,4%) (p=0,353). Es posible
gue sea debido a la limitacion de estudios diagndsticos en pacientes con pluripatologia.

Ajustando segun el servicio de ingreso, habia diferencias significativas en los pacientes ingresados
en Medicina Interna, segun el género del paciente. El 87,7% de los hombres y el 76,3% de las
mujeres ingresadas en Medicina Interna, tenian un diagndstico etioldgico adecuado (p=0,006).

La mayor adecuacion global para hombres y mujeres (sin diferencia significativa segun género), la
tenian los pacientes ingresados en Cardiologia (83,1%), y la mayor inadecuacion, los ingresados en
otros servicios (32,6%) sobre todo los hombres (p=0,655).

En el andlisis de adecuacidn del diagndstico etioldgico segun el sexo del médico responsable, habia
diferencias significativas entre hombres y mujeres que tenian como médico responsable a un
hombre. Existia adecuacion en el diagndstico etioldgico en el 86,7% de los hombres y en el 77,5%
de las mujeres cuyo médico responsable era un hombre (p=0,014). La mayor tasa de adecuacion la
tenian los hombres cuyo médico responsable era un hombre. Por el contrario, la tasa de
inadecuacion mas alta, la tenian los hombres cuyo médico responsable era una mujer (30,2%).

Las pacientes mujeres tratadas por médicos mujeres tenian una adecuacion del diagndstico
etioldgico ligeramente superior a la de los pacientes hombres tratados por médicos mujeres
(70,6% vs 69,8%; p=0,931).

Por tanto, en resumen, podemos decir, que la adecuacidn del diagndstico etioldgico es mayor
entre los médicos hombres sobre todo con los pacientes hombres, existiendo mayor inadecuacién
entre los médicos mujeres, sobre todo si el paciente es un hombre.

En la adecuacion del diagndstico etioldgico segun el lugar de residencia, sélo habia diferencias
segun el género del paciente, entre los hombres y mujeres residentes en el area metropolitana. En
el 88,7% de los hombres y en el 78,2% de las mujeres del darea metropolitana, existia adecuacién
para el diagnéstico etioldgico (p=0,033).

La mayor adecuacién, aunque no de forma significativa, la presentaron los pacientes con lugar de
residencia rural (86,7%), siendo del 100% en los hombres y del 75% en las mujeres (p=0,467). Por
el contrario, la mayor inadecuacién del diagndstico etioldgico la presentaron los pacientes del area
urbana (23,7%), sobre todo las mujeres (25,5%), siendo del 21,8% en los hombres (p=0,463).
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Adecuacion ajustada del diagndstico global segln el género del paciente Tabla 23).

En el analisis de adecuacion del diagndstico total en los diferentes grupos de edad, no habia
diferencias en la adecuacién entre hombres y mujeres. A mayor edad, menor adecuacion, de igual
forma en hombres y mujeres. La adecuacion fue nula en el 6,2% de los pacientes mayores de 75
afios y en el 0,9% de los pacientes menores de 64 afios (p=0,118).

La adecuacion total fue muy similar en todos los grupos de edad, sin existir diferencias segun el
género del paciente. La adecuacion fue total en el 48,7% de los pacientes menores de 64 afios, en
el 50,3% de los pacientes entre 65-74 afios y en el 41,2% de los mayores de 75 ainos.

Tampoco hubo diferencias en la adecuacion del diagnéstico total ajustado por la comorbilidad del
paciente segun el género del paciente. En todos los grupos de comorbilidad, los hombres y las
mujeres tenian un grado de adecuacién del diagndstico total similar. Tenian una adecuacién total
el 37% de los pacientes sin enfermedades asociadas, el 46,5% de los pacientes con 1 6 2
enfermedades asociadas y el 48,1% de los pacientes con 3 6 mds enfermedades asociadas. No
habia diferencias entre hombres y mujeres. Lo mas frecuente era una adecuacién intermedia en
todos los grupos de comorbilidad (el 57,1% de los pacientes sin enfermedades asociadas, el 50,3%
de los pacientes con 1 6 2 enfermedades asociadas y el 48,1% de los pacientes con 3 & mas
enfermedades asociadas), sin existir diferencias seguin el género de los pacientes.

Realizando el analisis de adecuacion del diagndstico total segun el servicio de ingreso, no habia
diferencias en la adecuacidn segun género, entre hombres y mujeres. La adecuacion fue total en el
47,5% de los pacientes ingresados en Medicina Interna, en el 51,1% de los ingresados en
Cardiologia y en el 30,2% de los ingresados en otros servicios.

En la adecuacidn del diagnéstico total segun el sexo del médico responsable, habia diferencia en la
adecuacién segun el género de los pacientes cuyo médico responsable era una mujer. De tal forma
la adecuacion del diagnodstico fue total en el 26,3% de los hombres y en el 46,2% de las mujeres,
nula en el 3,5% de los hombres y en el 6,2% de las mujeres e intermedia en el 70,2% de los
hombres y en el 47,7% de las mujeres, cuyo médico responsable era una mujer (p=0,043). En los
pacientes cuyo médico responsable era un hombre, no habia diferencias en la adecuacién del
diagndstico segln el género del paciente, siendo la adecuacion total ligeramente superior (46,8%).

Segun el lugar de residencia, no habia diferencias significativas en la adecuacién del diagndstico
total segun el género del paciente. Existia una adecuacion total en el 59,1% de los pacientes
residentes en darea rural, 51,7% de los que viven en el area metropolitana y en el 39% de los que
viven en el drea urbana. La adecuacioén nula del diagndstico fue mas frecuente en los pacientes de
un area rural (9,1%), de igual forma en hombres y mujeres.

Adecuacion ajustada en el uso de IECAS en el tratamiento seguin el género del paciente (Tabla 24).
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En el andlisis de adecuacién del uso de IECAS segun el género del paciente, no hay ninguna
variable con significacion estadistica, es decir, se tratan de igual forma los hombres y mujeres
ajustando por el resto de variables.

Segun los grupos de edad, no hay diferencias en la adecuacion del uso de IECAS entre hombres y
mujeres. La adecuacion es ligeramente superior en los hombres menores de 64 afios (96,9%)
(p=0,326). Existia una mayor inadecuacién en las mujeres mayores de 75 afios (12,7%) (p=0,516).

Ajustando segun la comorbilidad asociada, tampoco habia diferencias en la adecuacién del uso de
IECAS segun el género del paciente. La mayor adecuacion la presentaron los hombres que no
tenian enfermedades asociadas (93,4%) (p=0,381) y la mayor inadecuacién en el uso de IECAS, los
hombres con 3 6 mas enfermedades asociadas. (12,9%) (p=1,000). Por tanto, el uso de IECAS era
mas adecuado en pacientes con menor comorbilidad sin existir diferencias entre hombres vy
mujeres.

Segun el servicio de ingreso, tampoco habia diferencias en la adecuacién del uso de IECAS entre
hombres y mujeres. La adecuacidon era globalmente superior en los pacientes ingresados en
Cardiologia (97,3%), sin diferencias segun el género del paciente (97,4% de los hombres vs 97,1%
de las mujeres; p=1,000). La inadecuacion del uso de IECAS fue mayor en los pacientes ingresados
en otros servicios (12,9%), sobre todo en las mujeres (16,7%), comparados con los ingresados en
Cardiologia (2,7%) o Medicina Interna (10%). Tampoco habia diferencias en la inadecuacion entre
hombres y mujeres en los diferentes servicios de ingreso.

Ajustando por el sexo del médico responsable, no hubo diferencias significativas en la adecuacidn
del uso de IECAS segun el género del paciente. Tenian una adecuacion algo superior los hombres
cuyo médico responsable era una mujer (94,9%), y una mayor inadecuacion las mujeres cuyo
médico responsable era una mujer (15,1%) (p=0,129).

Tampoco hubo diferencias en la adecuacion del uso de IECAS entre hombres y mujeres segun el
lugar de residencia. La adecuaciéon fue superior en el area metropolitana, en el 96,1% de los
hombres y en el 90,8% de las mujeres (p=0,134), existiendo mayor inadecuacion en el area rural
siendo ésta del 0% en los hombres y del 20% en las mujeres (p=0,524); estos resultados no son
significativos a la escasa representacién de la muestra en este grupo, 5 hombres y 10 mujeres. En
el area urbana, en el 87,3% de los hombres y en el 89,1% de las mujeres, el uso de IECAS era
adecuado (p=0,669).

Adecuacion ajustada en el uso de betablogueantes en el tratamiento segun el género del paciente

(Tabla 25).

En la adecuacién del uso de betabloqueantes segun el género del paciente, habia diferencias entre
hombres y mujeres en los grupos de pacientes sin enfermedades asociadas y en los residentes en
medio urbano. En todos los grupos de andlisis la adecuacion del uso de betabloqueantes es baja.

Entre los diferentes grupos de edad, no habia diferencias en la adecuacién del uso de
betabloqueantes entre hombres y mujeres, siendo la tasa de adecuacién baja en todos los grupos.

La mayor adecuacion, la presentaban los pacientes de menos de 64 afios, en el 47,6% de los
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hombres y en el 42,4% de las mujeres (p=0,628). La mayor tasa de inadecuacion en el uso de
betabloqueantes la presentaron los pacientes mayores de 75 afios, siendo ésta del 75,3% en los
hombres y del 79,1% en las mujeres (p=0,475). De forma global existe mayor inadecuacion en los
pacientes de edad avanzada sobre todo en mujeres.

Segun la comorbilidad del paciente, si existian diferencias en la adecuacién entre hombres y
mujeres sin enfermedades asociadas, siendo adecuada en el 43,9% de los hombres y sélo en el
18,2% de las mujeres, presentando éstas la mayor tasa de inadecuacion (81,8%) (p=0,005). La
menor tasa de adecuacion en el uso de betabloqueantes la tenian los pacientes con 3 6 mas
enfermedades asociadas (22,2% de los hombres y 26,7% de las mujeres; p=1,000).

Por tanto, aunque la adecuacion en el uso de betabloqueantes es en general baja, era mayor en
los hombres sin enfermedades asociadas.

Ajustando segun el servicio de ingreso, sélo existia diferencia en la adecuacion del uso de
betabloqueantes entre hombres y mujeres en los pacientes ingresados en Medicina Interna,
siendo adecuado en el 29,5% de los hombres y en el 20% de las mujeres (p=0,046).

En los pacientes ingresados en Cardiologia o en otros servicios, no habia diferencias en Ia
adecuacién del uso de betabloqueantes segln el género del paciente. Globalmente, la adecuacién
fue mayor en los pacientes ingresados en Cardiologia (64,3%), en el 62,2% de los hombres y en el
66,7% de las mujeres (p=0,695). La tasa de inadecuacién fue mayor en los pacientes ingresados en
otros servicios (83,3%), siendo del 82,1% en los hombres y del 84,3% en las mujeres (p=0,775).

Segun el sexo del médico responsable, no habia diferencias segun el género del paciente, en la
adecuacién del uso de betabloqueantes. La adecuacion fue mayor entre los médicos hombres,
sobre todo con los pacientes hombres (35,4% vs 28% de las mujeres; p=0,123). La inadecuacion
fue mayor en las médicos mujeres (82%), sobre todo con las pacientes mujeres (86% vs 76,7% de
los hombres; p=0,235).

Ajustando segun el lugar de residencia, existian diferencias significativas en la adecuacion en el
uso de betabloqueantes entre hombres y mujeres residentes en el area urbana. El 29,4% de los
hombres y el 15,6% de las mujeres procedentes del area urbana, tenian un uso adecuado de
betabloqueantes. Los pacientes del drea urbana tenian una mayor inadecuacion en el uso de los
betabloqueantes siendo del 70,6% en los hombres y del 84,4% en las mujeres (p=0,006). La
adecuacién fue mayor de forma general en los pacientes del area metropolitana, en el 37,8% de
los hombres y en el 38,9% de las mujeres (p=0,865).

Adecuacion ajustada del tratamiento total en conjunto segin el género del paciente (Tabla 26).

En la adecuacion del tratamiento total segin los diferentes grupos de edad, habia diferencias
entre hombres y mujeres en el grupo de 65 a 75 afios, en el que el 27,7% de los hombres y el
26,4% de las mujeres tienen una adecuacion total, el 16% de los hombres y el 1,9% de las mujeres
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tienen una adecuacién nula, y el 56,4% de los hombres y el 71,7% de las mujeres, una adecuacion
intermedia (p=0,024).

En los pacientes de menos de 64 aiios y los mayores de 75 afios, no habia diferencias significativas
en la adecuacién del tratamiento total segln el sexo del paciente. La mayoria de los pacientes en
todos los grupos de edad, tenian una adecuacién intermedia (65,5% de los de menos de 64 afios,
61,9% de los de entre 65y 75 aflos y 67% de los mayores de 75 afios).

Segun la comorbilidad del paciente, en los pacientes con 1 6 2 enfermedades asociadas, habia
diferencias en la adecuacién del tratamiento segun el sexo del paciente. En el 27,3% de los
hombres y el 20,6% de las mujeres con 1 6 2 enfermedades asociadas, la adecuacién del
tratamiento era total. En este mismo grupo de comorbilidad, el 14,5% de los hombresy en el 9,6%
de las mujeres tenian una adecuacién nula, y el 58,1% de los hombres y el 69,7% de las mujeres,
tenian una adecuacién intermedia (0,052).

Los resultados fueron muy similares en todos los grupos de comorbilidad en hombres y mujeres.
En los que no habia enfermedades asociadas y en los pacientes con 3 6 mas enfermedades
asociadas, no habia diferencias significativas en la adecuacién del tratamiento total segun el
género del paciente.

En el analisis por servicio de ingreso, habia diferencia significativa para la adecuacién del
tratamiento total entre los hombres y mujeres ingresados en Medicina Interna. El 27,7% de los
hombresy el 17,6% de las mujeres ingresadas en Medicina Interna tenian una adecuacion total del
tratamiento. El 13,3% de los hombres y el 10,7% de las mujeres en Medicina Interna, tenian una
adecuacién nula y el 59% de los hombres y el 71,7% de las mujeres una adecuacion intermedia
(p=0,022).

La adecuacién del tratamiento en los pacientes ingresados en Cardiologia y en otros servicios, era
similar en hombres y mujeres. La mayor adecuacién la tenian los pacientes ingresados en
Cardiologia, donde el 50% de los hombres y el 50% de las mujeres tenian una adecuacion del
tratamiento total (p=0,566). La nula adecuacion fue mayor en los pacientes ingresados en otros
servicios (17%), de igual forma en hombres y mujeres.

Segln el sexo del médico responsable, habia diferencia significativa en la adecuacion del
tratamiento total, segin el género del paciente en aquellos cuyo médico responsable era un
hombre. De ellos, el 30,6% de los hombres y el 23,2% de las mujeres tenian una adecuacion total,
el 14% de los hombres y el 9,4% de las mujeres una adecuacion nula y el 55,3% de los hombres y el
67,4% de las mujeres una adecuacion intermedia (p=0,026).

En los pacientes cuyo médico responsable era mujer, no habia diferencias en la adecuacién del
tratamiento total segun el género del paciente.

En los pacientes cuyo lugar de residencia era urbano, habia diferencias significativas entre
hombres y mujeres en la adecuacion del tratamiento. En los residentes en medio urbano, el 31,4%
de los hombres y el 13,3% de las mujeres tenian una adecuacion total del tratamiento, el 17,3% de
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los hombres y el 11,1% de las mujeres tenian una adecuacion nula y el 51,3% de los hombres y el
75,6% de las mujeres, una adecuacién intermedia (p<0,001).

Los pacientes del area metropolitana tenian una tasa de adecuacidn mas alta, pero en éstos y en
los residentes del area rural, la adecuacion del tratamiento era similar en hombres y mujeres.

DESENLACES (REINGRESOS Y EXITUS) SEGUN GENERO AJUSTADOS POR ADECUACION
DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA. (ANEXO 7).

Reingresos y éxitus segun género.

No existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en los desenlaces de reingreso y
éxitus (tabla 27), pero en general, las mujeres reingresaron mas y presentaron mas éxitus que los
hombres tanto en el primer mes tras el alta, como a los 3 meses y al afo. Del total de los 600
pacientes, reingresaron en el primer mes un total de 45 (7,5% del total) pacientes, de los cuales 19
(6,4%) eran hombres y 26 (8,5%) mujeres (p=0,33). Al afio del diagndstico y alta, reingresaron un
total de 131 (21,8% del total) pacientes, 60 (20,3%) hombres y 71 (23.3%) mujeres (p=0,38).

Lo mismo ocurre con los éxitus. Del total de los 600 pacientes, fueron éxitus en el primer mes un
total de 39 (6,5% del total) pacientes, de los cuales 17 (5,8%) eran hombres y 22 (7,2%) mujeres
(p=0,47). Al afio del diagndstico y alta, fueron éxitus un total de 96 (16% del total) pacientes, 46
(15,6%) hombres y 50 (16,4%) mujeres (p=0,79).

Reingresos y éxitus al afio ajustados por adecuacidon diagndstica y terapéutica.

En el analisis de los reingresos al afo ajustado por adecuacién del diagnéstico y tratamiento (tabla
28), los pacientes en los que la realizacién de la coronariografia fue inadecuada, tenian mas
reingresos que aquellos en los que la realizaciéon de la coronariografia fue adecuada (58,9% vs
20,4%; p=0,029).

Los pacientes con un diagndstico fisiopatolégico adecuado reingresaron al afio mas que aquellos
gue tenian un diagndstico fisiopatoldgico inadecuado (23,7% vs 14,5%; p=0,037).

No hubo diferencias significativas en los reingresos al afio segln la adecuacién del uso de
ecocardiograma, del diagndstico etioldgico, del uso de IECAS y betabloqueantes y de la adecuacién
del diagndstico y tratamiento total.

En el analisis de los éxitus al afio seguiin adecuacién del diagndstico y tratamiento (tabla29), existen
diferencias significativas para todas las variables de adecuacién, excepto para la adecuacion del
diagndstico etiolégico. Podemos decir, que todo el manejo diagndstico y terapéutico de la
insuficiencia cardiaca influyen en la mortalidad al afo, excepto el diagndstico etiolégico.

De los pacientes con adecuacién en el ecocardiograma, el 12,5% eran éxitus al afio, frente al 18,6%

de los que tenian inadecuacion en el ecocardiograma (p=0,028). Es decir, la mortalidad era mayor
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a mayor inadecuacion del ecocardiograma. Lo mismo ocurre con la adecuaciéon de coronariografia.
Un 10,3% de éxitus en coronariografia adecuada frente al 18,9% en los pacientes con inadecuacién
por infrauso y al 11,1% en los pacientes con inadecuacion por sobreuso de la coronariografia
(p=0,036).

El 14,5% de los pacientes con adecuacion en el diagndstico fisiopatoldgico presentaron éxitus al
afio, frente al 24,5% de los pacientes en los que era inadecuado. (p=0,010).

Los pacientes con ninguna adecuacién del diagndstico completo, presentaban mas éxitus al afio
(47,8%), que aquellos con una adecuacion total (14,9%) o intermedia (15,3%) (p<0,001).

Los pacientes con un uso adecuado de IECAS, tuvieron un 10% de éxitus al afio frente a los que
tenian un uso inadecuado, con un 19% de éxitus (p=0,071). Lo mismo ocurridé con la adecuacién
del uso de betabloqueantes, los pacientes con un uso adecuado presentaron menos éxitus al afio,
gue aquellos en los que el uso de betabloqueantes era inadecuado (7,9% vs 16,9%; p=0,011).

Los pacientes con ninguna adecuacién del tratamiento conjunto, presentaban mas éxitus al afio
(41,9%), que aquellos con una adecuacién total (13,1%) o intermedia (12,6%) (p<0,001).

Reingresos y éxitus al afio ajustados por adecuacidn diagndstica y terapéutica segiin el GENERO
del paciente.

En el andlisis de los reingresos al afio ajustado por adecuacién del diagndstico y tratamiento segln
el género del paciente (tabla 30), el 24,2% de las mujeres frente al 15,8% de los hombres con
adecuacién de la coronariografia, reingresaban al afio (p=0,042).

Las mujeres con un diagndstico completo adecuado reingresaban mas que los hombres (30,1% vs
19,8%; p=0,054). Reingresaron el 24% de las mujeres con inadecuacién del tratamiento con IECAS
sin que lo hiciera ningin hombre en los que el tratamiento con IECAS era inadecuado (p=0,029).
Sin embargo, el 21,2% de los hombres con un uso de IECAS adecuado reingresaron al afio (23,4%
de las mujeres; p=0,597).

No hubo diferencias significativas en los reingresos al afio segun el género del paciente para el
resto de las variables de adecuacion.

En el analisis de los éxitus al ano ajustado por adecuacién del diagndstico y tratamiento segin el
género del paciente (tabla 31), el 20% de los hombres frente al 6,6% de las mujeres con
inadecuacion del diagnéstico etioldgico eran éxitus al afio (p=0,037).

El 56,3% de las mujeres frente al 31% de los hombres con una inadecuacién completa del
tratamiento en conjunto morian en el primer afio (p=0,029), sin existir diferencias en los éxitus
entre hombres y mujeres respecto al uso de IECAS y betabloqueantes de forma independiente.

No hubo diferencias significativas en los éxitus al aino segun el género del paciente para el resto
de las variables de adecuacién.
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos una menor aplicacion de las recomendaciones de las GPC para IC
en las mujeres respecto a los hombres, en la realizacién de pruebas diagndsticas.En las mujeres se
realizan menos pruebas para estimar la funcion ventricular, con un infrauso de uno de los
pardmetros mds importantes predictores del prondstico de la IC, a la vez que un indicador clave de
la calidad asistencial, un condicionante de los peores resultados de salud en las mujeres respecto a
los hombres.

Respecto al tratamiento no apreciamos diferencias de calidad significativas por sexo, aunque hay
una tendencia en las mujeres a recibir un uso mds inadecuado de betabloqueantes(35,3% vs
27,5%; p=0,042), y entre los médicos hombres a tratar mejor a los pacientes hombres que a las
mujeres.

Los desenlaces en salud de la asistencia también han mostrado diferencias por género. Al afio del
ingreso elriesgo de reingresos y éxitus es mayor en las mujeres, con una tasa no significativa
(20,3% hombres y 23.3% mujeres, (p=0,38). Los hombres con realizacion de coronariografia
adecuada y un diagnéstico global adecuado, tenian menos probabilidad de reingresar. Por su parte
los hombres con un diagndstico etiolégico inadecuado einadecuaciéon de tratamiento en las
mujeres se asocia a una mayor probabilidad de morir al afio. Las diferencias de calidad de la
asistencia son mayores en los pacientes asistidos por determinadas especialidades mas que en
otras.

Estos hallazgos de la calidad asistencial y de los desenlaces en salud pueden estar relacionados
con las diferencias de presentacion de la IC en su primer ingreso, donde las mujeres presentan un
patron de cardiopatia hipertensiva con disfuncién diastdlica, mdas edad del primer ingreso y mayor
antecedente de diabetes mellitus e hipertensidn, Por su parte los hombres presentan un perfil de
debut del ingreso por IC con edad menos avanzada, de etiologia isquémica, con miocardiopatia
dilatada y fraccion de eyeccién disminuida, lo cual a priori se asociaria con mayor riesgo de
desenlaces adversos.

Nuestro estudio sobre la adecuacién del diagndstico y tratamiento de los pacientes con un primer
ingreso por IC segun el género del paciente es una de las escasas investigaciones al respecto
disponible en la literatura mundial y la primera en Espafia.

Sobre la IC hay abundantes estudios de variabilidad, escasos de adecuacién, muy pocos que
aborden un analisis de la adecuacidon con el género, contemplando tanto el diagndstico y
tratamiento y hasta donde conocemos ninguno que relacione por sexo la diferencia en la calidad
de la asistencia con los desenlaces derivados de la practica clinica en el manejo de tales pacientes.

Dada la novedad del mismo la comparacion con los hallazgos de otros estudios es escasa,
centrandonos en estudios de variabilidad, que exponemos a lo largo de la discusion.

DIFERENCIAS EN LA PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD
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Segun los hallazgos de nuestro estudio, la proporcién de hombres y mujeres que ingresan en el
hospital por un primer episodio de IC es similar. La mayoria de los pacientes ingresan en Medicina
Interna, presentando los hombres una mayor tasa de ingreso en Cardiologia, con una estancia
media similar en ambos sexos. Las mujeres tienen mas edad que los hombres y presentan mayor
prevalencia de hipertensiéon arterial, enfermedades reumatoldgicas, enfermedades del tiroides,
demencia y enfermedades psiquiatricas. Los hombres ingresan por primera vez por IC con menos
edad que las mujeres, y presentan mayor prevalencia de tabaquismo, consumo de alcohol, EPOC,
enfermedad vascular periférica, insuficiencia respiratoria crénica y enfermedad ulcerosa péptica.

El antecedente cardioldégico mas frecuente en ambos grupos es la fibrilacién auricular, siendo el
mas frecuente en mujeres, seguido en éstas de la miocardiopatia hipertensiva. En los hombres, el
segundo mas frecuente es la cardiopatia isquémica seguida de la valvulopatia adrtica y mitral. La
baja prevalencia de miocardiopatia dilatada en nuestra muestra puede deberse a que son
pacientes que ingresan por primera vez por IC, sin tener este diagndstico previamente, por lo que
no presentan cardiopatia avanzada.

En la exploracion las mujeres tienen la presion arterial sistélica mas elevada. El electrocardiograma
normal es el hallazgo mas frecuente en ambos sexos, seguido de la fibrilacién auricular sobre todo
en las mujeres. Los hombres presentan con mas frecuencia bloqueos de rama compatibles con
cardiopatia isquémica. En la radiografia de térax, el hallazgo mas frecuente es la cardiomegalia.

Las mujeres presentan con mas frecuencia anemia y los hombres, insuficiencia renal.

La IC con fraccion de eyeccidn conservada es la mas frecuente en ambos grupos, seguida de la IC
sistdlica sobre todo en hombres. Es posible que algunas mujeres con IC sistélica estén en el grupo
de IC no especificada.

La etiologia mds frecuente en ambos grupos es la miocardiopatia hipertensiva, seguida de la
cardiopatia isquémica en hombres y valvulopatia mitral en mujeres.

El hecho de que existan diferencias en la forma de presentacidn y fisiopatologia de la IC entre
ambos sexos puede ser debido a la diferente etiologia de la misma en hombres y mujeres, que se
observa consistentemente en las series publicadas, al igual que en nuestro estudio, siendo la
cardiopatia isquémica mas frecuente en hombres y la hipertensiva en mujeres. Por este motivo, en
la mayoria de los estudios, la estancia hospitalaria en hombres es mas prolongada y los factores de
riesgo y comorbilidad difieren entre ambos sexos.

Nuestros hallazgos coinciden con los de un estudio realizado en Espafia sobre la comorbilidad en
2127 pacientes con ICcon la etiologia hipertensiva como la mas frecuente seguida de la isquémica
y valvulopatias. Las patologias asociadas mas frecuentes fueron la diabetes mellitus (39%) y la
EPOC (31%),teniendo mayor comorbilidad los hombres(51). En dicho estudio, la estancia media
hospitalaria es mayor en aquellos pacientes con mayor comorbilidad. Otros estudios también
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confirman la fragilidad de los pacientes que ingresan por IC (67) asi como la alta comorbilidad que
se aprecia en las poblaciones ya desde el primer ingreso por IC (68).

La mayoria de los pacientes de nuestra muestra tenia un grado de disnea basal Il de la NYHA,
seguido del grado |, menor a los publicados en otros estudios, con grados de disnea mas frecuente
del Il al IV de la NYHA. Esto se explica al ser nuestros pacientes que ingresan por primera vez por
IC, sin diagndstico previo de IC. Mientras que la mayoria de publicaciones son incluidos los
pacientes con diagndstico de IC o ingreso por descompensacion de IC previa, por lo que presentan
un grado de disnea basal mas avanzado(27), (69), (51).

Numerosos parametros de nuestra muestra son similares a los obtenidos en otros estudios
espafioles. En un registro espafiol de 4720 pacientes con IC incluidos en 62 unidades o consultas
de IC (27), en el que las mujeres con IC tenian mas edad (70 vs. 64 afios), hipertensién arterial y
diabetes mellitus que los hombres, siendo la cardiopatia isquémica mas frecuente en éstos y la
etiologia mas frecuente de forma global, seguida de la miocardiopatia hipertensiva y dilatada,
aspecto en el que si se diferencia de nuestra muestra, en el que la mayoria no habia evolucionado
a miocardiopatia dilatada (27).

En el Registro Andaluz de IC (RAIC), se incluyeron 795 pacientes diagnosticados de IC. En él, las
mujeres también eran mayores que los hombres (73 vs. 69 afios) y presentaban con mas
frecuencia diabetes mellitus tipo 2 (50.7%), hipertension arterial (74%) y fibrilacién auricular
(49%). Los hombres presentaban con mas frecuencia dislipemia, IAM e insuficiencia renal. La
cardiopatia hipertensiva fue la etiologia mas frecuente en ambos grupos, sobre todo en mujeres,
seguida de la isquémica, sobre todo en hombres(45).

En un estudio espafiol realizado en las Urgencias Hospitalarias de 10 hospitales espafoles, se
incluyeron 944 pacientes atendidos por IC aguda. La media de edad era mas elevada que en
nuestra muestra, sobre todo en mujeres (80 vs. 75 afos), presentando éstas también mayor
prevalencia de hipertension arterial, valvulopatias, obesidad y demencia. Los hombres
presentaron mayor prevalencia de enfermedad coronaria, tabaquismo, neumopatia y hepatopatia
cronica, datos que coinciden con los de nuestro estudio(48).

En el EuroHeartFailureSyrvey Il (EHFS Il) que incluye 3580 pacientes de 133 hospitales de 30 paises
europeos, los hallazgos son similares a los de nuestro estudio. Las mujeres presentaban mas edad,
hipertension arterial, cifras mas elevadas de tension arterial sistdlica, diabetes mellitus, anemia,
enfermedad tiroidea y arritmias supraventriculares (excepto flutter auricular) que los hombres, los
cuales, presentaban mas enfermedad coronaria, tabaquismo, EPOC, enfermedad arterial periférica
e insuficiencia renal que las mujeres(70), (47).

El perfil de los pacientes incluidos en la mayoria de los estudios de IC es similar(71), (72). En un
estudio prospectivo realizado en Francia que como el nuestro incluia a 799 pacientes ingresados
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por un primer episodio de IC, los resultados son similares a los de nuestra muestra, excepto la
insuficiencia renal, que fue mas frecuente en las mujeres(73).

El OPTIMIZE-HF es un registro estadounidense de 48612 pacientes hospitalizados por IC, en el que
las mujeres presentaban mas edad, hipertension arterial, diabetes mellitus insulinodependiente,
fraccion de eyeccion del VI conservada, anemia, accidentes vasculocerebrales, enfermedades
tiroideas y depresidon que los hombres. Estos presentaban mas cardiopatia isquémica, fracciéon de
eyeccion del VI deprimida, diabetes mellitus no insulinodependiente, dislipemia, EPOC,
insuficiencia renal crdnica, enfermedad vascular periférica, hepatopatias y tabaquismo que las
mujeres. Por el contrario y a diferencia de nuestros hallazgos los hombres presentaron mas
arritmias auriculares y obesidad que las mujeres y éstas mas episodios de hiperreactividad
bronquial que los hombres(46).

En otros estudios, existen algunas diferencias con los hallazgos generales sobre el perfil de estos
pacientes. En un estudio realizado en Canada en 22989 pacientes hospitalizados por IC, las
mujeres presentaban cifras mas elevadas de colesterol y mayor estancia hospitalaria que los
hombres. Por el contrario, éstos presentaban mas diabetes mellitus que las mujeres(35). En otro
estudio realizado en Estados Unidos, Canadd y Francia, que incluye 2331 pacientes con IC en clase
funcional Il - IV de la NYHA, los hombres tenian mas edad, diabetes mellitus e hipertensién arterial
gue las mujeres, datos que difieren de los encontrados generalmente(69), con datos similares en
una cohorte alemana de 1853 pacientes de 16 hopsitales(74).

En general y como punto comun en nuestra muestra y todos los estudios y registros de IC, la IC
con fraccidn de eyeccidn del VI conservada, es mas frecuente en las mujeres y la IC sistdlica con
fraccién de eyeccion del VI deprimida, en los hombres. En nuestra muestra, los hombres
presentan una tasa superior de IC con fracciéon de eyeccidén de VI conservada, lo cual puede ser
debido a una mayor tasa de IC no especificada en las mujeres, muchas de las cuales no se les
realizé estudio, pero probablemente sea IC con FE conservada. La consistencia de hallazgos en las
caracteristicas de la presentacion clinica de los pacientes con el conjunto de estudios, facilita la
generalizacion hipotética de los hallazgos de nuestro estudio, y en concreto en Espafia.

LA ADECUACION EN LA UTILIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y TRATAMIENTO

Nosotros hemos utilizado un criterio de adecuacion bien aceptado en la comunidad
internacional(75) y ampliamente utilizado en los estudios de adecuacion(76), (77) y (78), como son
las guias de practica clinica (GPC), vigentes en la época en la que se realiza el estudio de campo.

Segun los hallazgos de nuestro estudio, existe diferencia en el manejo diagndstico y terapéutico de
los pacientes hospitalizados por primera vez por IC segun el género de los pacientes. Aunque en el
andlisis sin ajustar la adecuacion de la realizacion de ecocardiograma (85% de los hombres y en el
71,7% de las mujeres (p<0,001) era mayor en los hombres, en el andlisis multivariante desaparece
la diferencia por sexo y solo se observan diferencias que aumentaba el infrauso seglun se
incrementa la edad de los pacientes, y en los pacientes atendidos en por médicos mujeres. Llama
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la atencidn que a pesar de existir una tasa aceptable de realizacién de ecocardiografias, sdlo en la
mitad de los pacientes estaba descrita la FEVI.

En cualquier caso hasta un 28 % de las mujeres frente al 15 % de los hombres, no tenian
diagnéstico fisiopatoldgico, que va encadenando una serie de decisiones diagnodsticas y
terapéuticas que configuran peor calidad de la asistencia por la falta de acceso en el género mujer.

Respecto a la coronariografia un 30 % de la muestra presentaba inadecuacion, 25% de infrauso y
5,2 % de sobreuso. La mujer tenia mejor adecuacidon que los hombres, 77,6% frente al 62,2% de
los hombres (p< 0,005). Que se mantiene significativo en el analisis multivariante con una
probabilidad de inadecuacion del doble en los hombres (OR=0,489; IC: 0,32-0,72; p<0,001), y en
los de mayor edad, y procedencia de dreas rurales.

En cuanto al tratamiento, los hombres recibian mas betabloqueantes y las mujeres mas ARA Il y
digoxina, posiblemente debido a la mayor frecuencia de cardiopatia isquémica en los hombres y
fibrilacion auricular en la mujer. En cuanto a la prescripcion del resto de tratamientos, incluidos
IECAS y antagonistas de la aldosterona, y tratamiento no farmacolégico, fue similar en ambos
sexos. De todas formas, para valorar la adecuacion del tratamiento, hay que tener en cuenta la
comorbilidad y cardiopatias del paciente.

Queda manifiesta una menor aplicacion de las recomendaciones de las GPC para IC en las mujeres
y una mayor cumplimentacion en los hombres. Un aspecto importante que puede estar
relacionado con el peor pronéstico de la IC en mujeres, ademas de las diferencias comentadas, es
el hecho de que en las mujeres se realizan menos pruebas para estimar la funcién ventricular, ya
gue éste es uno de los parametros mas importantes predictores del pronéstico de la IC, a la vez
gue un indicador clave de la calidad asistencial. Es posible que influya en el infrauso la forma de
presentacion de la IC en las mujeres, del mismo modo que se ha relacionado que el retraso de las
mujeres en solicitar asistencia por cardiopatia isquémica (por la forma de presentacién de la
enfermedad) es la causa de su menor acceso a intervenciones de revascularizacion(79). Ello tiene
relevancia para definir o no las diferencias encontradas como situaciones de desigualdad por
género, pues como se plantea en las recomendaciones metodoldgicas al respecto(63), es
necesario disponer de unas definiciones consistentes de inequidad. Dado que actualmente solo se
puede considerar la disparidad como cualquier diferencia encontrada, excepto aquellas debidas a
las necesidades clinicas y las preferencias de los pacientes(64), si las diferencias se explican por la
forma diferente de presentarse la IC en ambos sexos, no las podriamos calificar como
desigualdades por género. Ya que considerar si una desigualdad por género es injusta solo puede
realizarse en funcién del mecanismo por el que se producen esas diferencias, que confirmen o no
una falta de accesibilidad(75).

Varios estudios han analizado estas diferencias en el cuidado, manejo diagndstico y terapéutico y
resultados, entre hombres y mujeres con enfermedad cardiovascular, poniendo de manifiesto una
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menor aplicacion de las recomendaciones dadas por las Guias de Practica Clinica (GPC) en
mujeres, condicionando la obtencién de peores resultados, con una supervivencia menor que los
hombres. Existe cierta tendencia a realizar menos pruebas diagnédsticas y por lo tanto al
infradiagndstico de la enfermedad cardiovascular en la mujer.

En este sentido, un estudio de 145 pacientes ingresados por 12 vez por IC en Toronto, Canada,
pone de manifiesto diferencias en el manejo de la IC seglin género. En los hombres se realizaba
con mas frecuencia la medicién de la FEVI por medios no invasivos que las mujeres (85% vs 69%;
p<0,05) y tenian mayor predisposicion a ser asignados a camas monitorizadas, quizds por la mayor
incidencia en los hombres de coronariopatia conocida. No hubo diferencias en el tratamiento
médico, aunque en los hombres se realizaba mas revascularizacion coronaria(80).

El Estudio Euro HeartSurvey of Estable Angina, examind la influencia del sexo en el diagndstico,
tratamiento y evolucidn clinica de 3.779 pacientes (42% mujeres) con angina estable. Se observd
gue a las mujeres se les realizé con menos frecuencia ergometria o coronariografia y recibieron
con menos frecuencia tratamiento antitrombodtico o con estatinas, incluso una vez confirmado el
diagnodstico de enfermedad coronaria. Las mujeres fueron revascularizadas con menor frecuencia
gue los hombres y el riesgo de muerte o infarto de miocardio al afio, fue el doble en las mujeres
respecto a los hombres(33).De la misma forma, en el ensayo CURE de 12.562 pacientes con
sindrome coronario agudo, las mujeres eran sometidas con menor frecuencia a procedimientos
invasivos como coronariografia, angioplastia y cirugia de revascularizacion coronaria, comparadas
con los hombres. No se observaron diferencias en muerte cardiovascular, infarto agudo de
miocardio o ICTUS, aunque las mujeres tenian mas predisposicidn a presentar isquemia miocardica
refractaria y hospitalizacién por dolor toracico durante el seguimiento (16% vs 13.9%; p<0.005). El
uso de aspirina, IECAS y estatinas fue similar en ambos sexos, mientras que el uso de
betabloqueantes durante el ingreso fue mayor en los hombres (79.6% vs 77%; p<0.001)(34).

Un estudio realizado sobre un registro de 46007 episodios de hospitalizacidn en 32 hospitales
andaluces con el diagndstico de IAM o angina inestable, analizd el uso de procedimientos
cardiovasculares intervencionistas y las posibles desigualdades segin género. Pone de manifiesto
gue las mujeres hospitalizadas por IAM o angina inestable, tienen menor acceso que los hombres
al uso de procedimientos diagndsticos (coronariografia; 0.4% vs. 14.4% en varones; p<0.0001) y
terapéuticos (by-passaorto-coronario; 7% vs. 1.1% en varones; p<0.0001) invasivos, hecho que no
se explica completamente por las diferencias en la edad, diagnéstico y comorbilidad entre ambos
sexos(44).

En el estudio ATIICA, se midieron 16 indicadores de calidad asistencial en 1.000 pacientes dados
de alta con diagndstico de IC. No hubo diferencias, en cuanto a la realizacién de coronariografia ni
determinacion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo entre hombres y mujeres.
Tampoco las hubo en la recomendacion de las medidas generales no farmacoldgicas, pero las
mujeres recibieron menos IECAS (91,4% vs. 83,5%; p<0.01) y betabloqueantes (83,7% vs. 74,5%;
p<0.01) que los hombres(32).
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Nuestros resultados coinciden con los obtenidos en otros estudios realizados en nuestro pais. En el
registro RAIC, de 795 pacientes hospitalizados por IC en Andalucia, a las mujeres se realizaban
menos coronariografias (18% vs. 22%; p<0.05) y ergometrias (10.7% vs. 16.3%; p<0.05), que a los
hombres. También recibian menos IECAS / ARA Il (78.4% vs. 85.3%; p<0.05) y betabloqueantes
(38% vs. 53%; p<0.05)(45). En el registro BADAPIC, de 4720 pacientes ambulatorios con IC, no se
encontraron diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la realizacién de ecocardiograma y
holter ECG. Sin embargo, la realizacién de ergometria (22% vs. 9%; p<0.05), gammagrafia (21% vs.
13%; p<0.05) y coronariografia (49% vs. 30%; p<0.05), fue mayor en los hombres. No hubo
diferencias en la prescripcion de diuréticos, digitalicos, espironolactona y anticoagulantes. La
prescripcion de IECAS (82% vs. 70%; p<0.05), ARA 1l (27% vs. 18%; p<0.05), betabloqueantes (75%
vs. 62%; p<0.05) y antiagregantes (47% vs. 41%; p<0.05), fue mayor en los hombres(27).

Nuestros resultados también son concordantes con los obtenidos en estudios y registros de otros
paises.

En el Registro ADHERE de mas de 100000 pacientes hospitalizados por IC aguda descompensada
en 274 centros de EEUU, se observa que las mujeres tenian una menor adhesién al tratamiento y
recibieron al alta menos instrucciones sobre la dieta, control del peso y medicacién y menos
prescripcion de IECAS cuando estaba indicado. También tenian menos determinacion de la
fraccion de eyeccion(81).

En el Registro OPTIMIZE-HF, de pacientes hospitalizados por IC en 259 hospitales en EEUU, las
mujeres recibian con menos frecuencia tratamiento con IECAS (71.3% vs. 77.9%; p<0.001), ARA II
(78.8% vs. 84.3%; p<0.001), betabloqueantes (79.9% vs. 84.7%; p<0.001), antagonistas de la
aldosterona (17.2% vs. 23.5%; p<0.001) y warfarina (49.7% vs. 57.5%; p<0.001). Ademas, recibian
menos instrucciones al alta. La determinacién de la FEVI era menos frecuente en las mujeres
(84.8% vs. 88.4%; p<0.001). Las mujeres y los pacientes mayores presentaron mas riesgo de
morbimortalidad por IC(46).

En el registro EuroHeartFailureSurvey Il (EHFS Il), de 3580 pacientes hospitalizados por IC en 30
paises europeos, se observaron diferencias en el manejo de la IC entre ambos sexos. La realizacién
de ecocardiograma (78.4% vs 80.8% en hombres), coronariografia (31% vs 39.9% en hombres;
p<0.05), test de ejercicio (2.6% vs 5.6% en hombres; p<0.05), holter ECG (10.7% vs 13.6% en
hombres), by-passaorto-coronario y trasplante cardiaco, fue mds frecuente en los hombres.
Ademas éstos recibieron con mas frecuencia IECAS (72.8% vs 68.4% en mujeres), betabloqueantes
(63.3% vs 58.3% en mujeres), diuréticos, antagonistas de la aldosterona (49.8% vs 43.8% en
mujeres), nitritos, antiagregantes (51.5% vs 46% en mujeres) y estatinas (44.4% vs 37.5% en
mujeres)(47).

En un estudio de 32639 pacientes hospitalizados por IC en Canada, en los hombres fue mayor la
realizacion de ecocardiograma (60% vs 56% en mujeres; p<0.001), gammagrafia cardiaca (20% vs
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15% en mujeres; p<0.001), ergometria (7% vs 3% en mujeres; p<0.001), holter ECG (7% vs 6% en
mujeres; p<0.001), y coronariografia (15% vs 11% en mujeres; p<0.001), asi como el tratamiento
con IECAS (66% vs 60% en mujeres; p<0.001). A diferencia de nuestros resultados y la mayoria de
los estudios, las mujeres recibieron mas betabloqueantes (35% vs 38% en mujeres; p<0.001), y
nitritos que los hombres que recibieron mas digoxina (42% vs 38% en mujeres; p<0.001) que las
mujeres(35).

La cohorte de 16 hospitales alemanes de pacientes con disfuncion sistdlica mostraban mayor
utilizacion de farmacos que en nuestro estudio, aunque en la misma no se estudia adecuacién del
tratamiento, solo frecuencias, 88% IECA/ARA-II, betabloqueantes en el 89%, y espironolactona en
57% (74).

Otros estudios evaltuan la adecuacion de la prescripcion en IC, en uno que la evalta en 3 hospitales
de California, describen que solo 54.5% de los pacientes recibian un IECA/ARAII (82). Y en un
estudio sobre adecuacion de prescripcidon en 243 hospitales de EEUU, la prescripcion de los
inhibidores de aldosterona entre los sujetos ingresados candidatos segun los estdndares de
practica fue del 32,4% (83), similar a nuestro estudio.

No es facil saber si las mujeres responden de forma diferente a los hombres al tratamiento de la
IC, ya que en los ensayos clinicos son incluidas un reducido nimero de mujeres, lo que hace que
exista menos evidencia cientifica en la mujer en la intervencién farmacolégica. Esto puede ser
debido a que existe una mayor proporcidon de mujeres con IC con fraccion de eyeccidn conservada,
gue no son elegibles para los ensayos clinicos que incluyen a pacientes con fraccién de eyeccidn
deprimida.

Ademas, la edad avanzada, embarazo, lactancia o mujeres en edad de procrear, son excluidas de
los ensayos clinicos(84).

La falta de una analisis del estatus socio econdmico nos impide valorar el significado de las
diferencias por el lugar de residencia, que en otros estudios se han observado menos utilizacién en
zonas de menor nivel econémico, status que se han considerados que van asociados al género
femenino(65).

Un metaanalisis de 12763 pacientes de 5 ensayos clinicos que estudiaron el efecto de los IECAS en
pacientes con IC y disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo (SAVE, AIRE, TRACE, SOLVD-T,
SOLVD-P), concluyd que los IECAS mostraron beneficio frente a placebo en defunciéon y reingreso
por IC, pero segun sexo, la OR para defuncién fue 0.79 (0.72-0.87) para varones y 0.85 (0.71-1.02)
para mujeres, por lo que parece haber una menor evidencia del beneficio de los IECAS para las
mujeres. Esto puede ser debido a que muchas mujeres no tienen disfuncién sistdlica, requisito
necesario para la mayoria de los ensayos clinicos con IECAS(85).

En un metaanalisis de 12 ensayos clinicos sobre el uso de IECAS y betabloqueantes en pacientes
con IC y disfuncién de VI, que estudia la mortalidad segln género, raza y presencia o no de
diabetes mellitus, ambos farmacos resultaron beneficiosos, aunque existia una gran diferencia en
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la eficacia de los IECAS entre hombres y mujeres en el tratamiento de la IC con disfuncidn sistdlica
de VI asintomatica, en la que no se observa un beneficio con IECAS en mortalidad en las mujeres.
En mujeres sintomaticas probablemente exista beneficio, pero éste es menor que el conseguido
en los hombres, que si tienen un claro beneficio en mortalidad con los IECAS en disfuncidn sistélica
de VI sintomatica y asintomatica; RR 0.82 (0.74-0.90; 95% IC). Tanto los hombres como las mujeres
con IC sintomatica tratada con betabloqueantes, presentaron una reduccion de la mortalidad(86).

En el estudio Val-HeFT, que estudia los efectos del Valsartan en IC en hombres y mujeres, la
mortalidad, los ingresos por IC y eventos como muerte subita con resucitacion o necesidad de
administracion de inotrdpicos intravenososos o vasodilatadores, fue menor en las mujeres
tratadas con Valsatan(72).

El género del médico puede influir en el tratamiento 6ptimo. La percepcion e interpretacién de los
sintomas y el conocimiento de las ultimas GPC, puede ser diferente entre mujeres y hombres
médicos, ya que el tiempo para la formacién puede ser diferente segun las responsabilidades
como la carga familiar.

En nuestro estudio, el uso adecuado de los betabloqueantes en el tratamiento era mayor entre los
médicos hombres comparado con las médicos mujeres siendo el uso adecuado de IECAS similar en
ambos, sin que esto influyera en el tratamiento recibido por el paciente seglin su sexo, aunque de
forma global, los hombres médicos tratan mejor a los pacientes hombres que a las mujeres.

En un estudio realizado en este sentido, el uso y el cumplimiento de la dosis recomendada de
IECAS, ARA Il y betabloqueantes era mayor en hombres, recibiendo dosis mayores los que eran
tratados por mujeres. Su uso fue menor en mujeres tratadas por hombres. Los resultados
demuestran un infrauso de los tratamientos basados en la evidencia. Ademds los hombres tienen
mas predisposicidn a recibir los tratamientos basados en la evidencia que las mujeres. Las mujeres
tratan igual a hombres y mujeres. Los hombres tratan peor a las mujeres. Las médicas hablan mas
sobre cuidados psicosociales y analizan las condiciones del paciente. La evaluacién de los sintomas
y el ajuste del tratamiento es mayor en los pacientes tratados por mujeres, debido a los diferentes
estilos de comunicacién, ademas éstas tienen mas satisfaccion con la relacion con los
pacientes(87). Nosotros no hemos profundizado en la percepcidn ni las actitudes de los médicos
en funcién del género de los pacientes(88).

Podemos concluir en cuanto a los resultados del andlisis de adecuacion del diagndstico y
tratamiento de la IC, era diferente para algunas variables seglin el sexo del paciente. En las
mujeres con escasa 0 ninguna comorbilidad ingresadas en Medicina Interna, habia una mayor
inadecuacion por infrauso del ecocardiograma. La realizacion de la coronariografia fue mas
adecuada en mujeres de edad avanzada, con escasa comorbilidad, ingresadas en Medina Interna
tratadas por médicos mujeres. Estas diferencias encontradas en realizacion de coronariografia
pueden no ser debidas al género, sino a la forma de presentaciéon y etiologia de la IC en hombres y
mujeres, aunque seria una hipdétesis pendiente de confirmacién.

69



La adecuacién del diagnédstico fisiopatolégico y del diagndstico etioldogico, fue mayor en los
hombres con escasa comorbilidad, ingresados en Medicina Interna y tratados por médicos
hombres.

En las mujeres tratadas por médicos mujeres, la adecuacién del diagndstico global era total.

El tratamiento de la IC es bastante homogéneo en hombres y mujeres segun los indicadores de
calidad seleccionados. En cuanto a la adecuacion en el uso de IECAS, no hay diferencias entre
hombres y mujeres, ambos se tratan igual. Sin embargo, en las mujeres ingresadas en Medicina
Interna, el uso de betabloqueantes era mas inadecuado que en los hombres o en otros servicios.
Los hombres tratados por médicos hombres tenian un tratamiento global mas adecuado.

LOS DESENLACES (REINGRESOS Y EXITUS)

La IC es un proceso progresivo que conduce a la muerte a pesar de un adecuado tratamiento.
Existe una gran variabilidad, dependiendo fundamentalmente de factores prondsticos como la
edad, la comorbilidad y el sexo.

Aungue se considera generalmente que la insuficiencia cardiaca diastélica tiene mejor prondstico
que la sistdlica, no significa que sea una condicién benigna. Basta el dato del registro de
mortalidad de los EEUU, en los que el riesgo ajustada de mortalidad o reingreso por IC al mes del
ingreso, sin relacionar con la calidad de la asistencia, es de 11.3% (6.4-17.9%) y 22.9% (17.1-30.7%)
respectivamente y mantenido en tasas similares con el tiempo(89).

En nuestro estudio, el peor prondstico en cuanto a reingresos y éxitus lo tienen las mujeres, con
una tasa de reingresos y éxitus ligeramente superior a los hombres. Los hombres con una
realizacién de coronariografia adecuada y un diagndstico global adecuado, tenian menos
probabilidad de ingresar. Los hombres con un diagndstico etioldgico inadecuado y las mujeres con
un tratamiento inadecuado, tenian mas probabilidad de morir al afio.

Nuestros resultados coinciden con los de otros estudios y registros en los que las mujeres
reingresan mas y tienen mayor mortalidad cardiovascular (27), (73), sobre todo las que tienen IC
de etiologia isquémica(90). Otros estudios no muestran diferencias en la supervivencia, mortalidad
y tasa de reingresos entre hombres y mujeres(45), (91), (90), (35). Otros estudios muestran peor
prondstico en cuanto a reingresos y mortalidad en hombres, debido posiblemente a la etiologia
isquémica de la IC y a la mayor comorbilidad de éstos (71),(92), (93),(51),(72), (84). Algunos
estudios muestran una mortalidad hospitalaria similar en ambos grupos aunque los reingresos y la
mortalidad a los 2 - 3 meses postaltaera mayor en las mujeres(46).

Algunos estudios que han evaluado resultados en relacién a la adecuacidon de la asistencia,
muestran que la mortalidad se afecta por la adecuacién del manejo diagndstico en el estudio de 3
hospitales suizos, riesgo ajustado de mortalidad al mes si la evaluaciéon no era correcta del 1.74
[95% Cl 1.06-2.84](77), mientras que en un estudio con 107.000 pacientes en 128 hospitales de
EEUU, no se observd diferencia de mortalidad ni reingreso al afio(76) segun la adecuacién del
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proceso diagndstico (Ecografia). Por el contrario ambos estudios confirman efecto de mejoria de
los desenlaces, por el uso adecuado de los IECA/ARAII(77), (76).

Otro factor que parece influir en el riesgo de muerte u hospitalizacion de los pacientes con IC, es el
especialista por el que es tratado. Esto puede explicarse segun los datos de un estudio, en el que
los pacientes tratados por cardidlogos reciben mas IECA, 83% frente a 68%, y betabloqueantes
38% frente a 22%, que los tratados por médicos generales. Ello se traduce, tras el andlisis
multivariante, en que los pacientes tratados por cardidlogos tienen menor riesgo de muerte u
hospitalizacién(25).

En los estudios poblacionales, los datos de mortalidad se obtienen a partir de los certificados de
defuncion. Las normas de codificacidn, no estan bien establecidas ya que puede ser la causa de la
muerte una IC de origen isquémico y sin embargo se prioriza esta ultima como causa fundamental
del fallecimiento.

Estas diferencias de género en la mortalidad, siendo mayor en hombres en algunos estudios,
pueden ser el resultado de las diferencias de género en la adaptacién del miocardio al estrés, tipo
de lesién, HTA, edad. Algunos estudios han demostrado que los hombres con HTA sistdlica,
presentan una remodelacién desadaptativa con dilatacion del VI y progresion a la disfuncion
sistélica del VI, en comparacién con la remodelacidon "adaptativa" con hipertrofia concéntrica en
las mujeres, conservando la FEVI. Lo mismo se ha observado en la estenosis adrtica. Ademas, la
mayor prevalencia de cardiopatia isquémica en los hombres, aumenta el riesgo de infarto y
muerte (26).

En la mayoria de los estudios, las mujeres tienen menor mortalidad que los hombres, es decir, que
las mujeres viven mas tiempo después del diagndstico(16). Esto es lo que explica que la
prevalencia de la IC sea igual en hombres y mujeres, a pesar de una mayor incidencia en los
hombres. Probablemente esto sea debido a que las mujeres tienen mejor funcién ventricular al
tener menos cardiopatia isquémica.
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LIMITACIONES

Entre las limitaciones de nuestro estudio sefialamos las relacionadas con la recogida de dato, la

consideracion del reingreso como un factor asociado a la calidad, el relativamente corto tamarno

de la muestra y la falta de andlisis rigurosos del estatus socio econdmico de los pacientes.

a) Respecto a la recogida de datos al ser retrospectivo, faltan algunos datos de la exploracién y
antecedentes personales de los pacientes que no estan recogidos en los informes de alta ni en su
historia clinica, ya que la informacion contenida en éstos, puede ser incompleta o no estar
debidamente recogida. Desde este punto de vista, podemos decir que la informacién contenida en
los informes de alta e historias clinicas hospitalarias, aunque hay datos en nuestro medio de que
es suficiente para evaluar la calidad(94), siempre hay que tener en cuenta el sesgo de informacién
por ser mejorable incluso en paises con avanzados sistemas de registro(95). En el mismo sentido
otra limitacidn, esta el uso de una fuente de datos secundaria (CMBD), que no permite profundizar
mas en las posibles causas de las diferencias por sexo, lo que obliga a ceiiir el analisis explicativo a
las variables incluidas en la base de datos. Esto no permite explorar el papel de otras variables
sociales, clinicas o culturales que podrian explicar las diferencias encontradas.

Al ser un estudio multicéntrico junto con la ausencia de criterios diagndsticos inequivocos de la IC,
puede existir variabilidad interobservador, tanto intra como interhospital. Esto se intentd
minimizar con reuniones previas a la inclusidon de pacientes, durante un periodo de entrenamiento
del grupo investigador y extractores de datos que nuestro grupo hemos confirmado es consistente
(94).

b) Hemos utilizado el reingreso como un factor de desenlaces asociado a la calidad, tal como es
frecuentemente considerado en muchos estudios dado su atractivo y disponibilidad de registro,
sin embargo para la insuficiencia cardiaca recientes estudios han puesto en duda que sea un buen
indicador de la calidad de la asistencia, o que tenga la suficiente sensibilidad como marcador de la
misma, pues los reingresos parecen depender mas de la comorbilidad y gravedad que de la
adecuacion de la asistencia(78).

c) Sin duda una limitaciéon es el relativamente corto tamafio de la muestra, que es debida a la
dificultad intrinseca en la realizacién de los estudios de adecuacién, y que hace que los resultados
de nuestro estudio tengan un sentido meramente exploratorio, pendiente de futura confirmacién
de los mismos.

d) La falta de analisis riguroso del estatus socio econdmico de los pacientes es una limitaciéon que
probablemente hace que no encontremos una explicacion completa a algunos de nuestros
hallazgos. Se ha descrito como uno de los grandes determinantes de la variabilidad de desenlaces
y utilizacién de recursos en la IC, y aunque en estudios en otros paises el lugar de la vivienda se
utiliza como un proxi del estatus socio econémico(96) y nosotros hemos incluido en el andlisis el
lugar de residencia, no estd validado en nuestro pais que este sea un buen marcador del estatus.
Esta limitacidnes aun mas relevante cuando se realiza un andlisis desde la perspectiva de género,
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donde siempre se recomienda una valoracién global del fendmeno, incluyendo los aspectos socio
econdmicos(63), Pues se ha confirmado en estudios sobre inequidad en la utilizacidon hospitalaria y
reingresos en Canada, que el determinante econdmico (explica el 40 % de la inequidad en la tasa
de ingresos) es mas relevante que el de género(97).

Al ser la IC un diagnéstico confirmado como causa de la hospitalizacion, puede descartarse como
hipdtesis explicativa de las diferencias entre ambos sexos en el manejo de la IC, la posible mayor
dificultad en el diagnéstico de la IC en mujeres.La diferente disponibilidad o accesibilidad en los
hospitales para solicitar alguna prueba o pautar un tratamiento en una situacidn determinada,
puede influir en los resultados obtenidos.

PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

La prevalencia global de insuficiencia cardiaca en hombres y mujeres es similar. La mayoria de los
autores consideran que la IC presenta dimensiones de epidemia, y lejos de ser controlada esta
sigue su expansion. Ello es debido a que por un lado el numero de personas mayores de 65 anos es
cada vez mayor en paises desarrollados y por otro lado a que la supervivencia por IC ha mejorado
en los ultimos afios. En consecuencia la prevalencia y la tasa de hospitalizaciones, considerados los
dos parametros que mejor reflejan la carga asistencial, contindan aumentando.

La manera mas razonable de poder controlar el problema seria conseguir un descenso en la
incidencia, con lo cual deberiamos actuar sobre los factores de riesgo potenciales de desarrollar IC,
gue continuan siendo la hipertensién arterial y la cardiopatia isquémica.

En investigacidn, la participacién de mujeres con insuficiencia cardiaca en estudios y ensayos
clinicos, es mucho menor en comparacién con la de los hombres, lo que podria crear cierta
incertidumbre en la aplicacién de los resultados de dichos estudios en las mujeres. Posiblemente,
diferencias en la calidad de los cuidados asistenciales, en variables clinicas no medidas
(caracteristicas de los pacientes, comorbilidad asociada) y diferencias bioldgicas intrinsecas de los
pacientes, juegan un papel importante en las diferencias observadas entre ambos sexos.

Contamos con poca investigacidon que integre la perspectiva de género para identificar las barreras
para la aplicacion de estandares para la mejora de la calidad de la asistencia en pacientes con IC. A
pesar de todo ello, parece no ser apropiado separar estdndares de cuidado diferentes para
hombres y mujeres con IC. La mejor evidencia indica que debemos ser equitativos en los cuidados
y aplicar las GPC e indicadores de calidad para el manejo de IC de igual forma en ambos sexos.

En investigaciones futuras, la mujer debe jugar un papel similar al hombre, en cuanto a
participacién en estudios, lo que permitiria evaluar las diferencias segun el género en cuanto a la
epidemiologia, etiologia, diagndstico, prondstico, tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico,
impacto de factores psicosociales en la enfermedad y la utilizacién de recursos en salud.
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CONCLUSIONES:

- Existen diferencias en la adecuacion del manejo diagnéstico y terapéutico de la IC, asi como en la
cumplimentacion de los estdndares recomendados por las GPC de IC, segun el género del
paciente, con una mayor inadecuacién en las mujeres, lo que sugieren la existencia de un
problema importante en la calidad asistencial en pacientes con IC condicionado por las diferencias
entre hombres y mujeres.

- Las diferencias en la asistencia sanitaria segun el género del paciente, no se explican
completamente sélo por las diferencias bioldgicas o la diferente prevalencia de los factores de
riesgo entre hombres y mujeres.

- En cuanto a los desenlaces segun la adecuacion diagndstica y terapéutica, seglin género, las
mujeres tienen peor prondstico en cuanto a reingresos y éxitus, con una tasa de reingresos y
éxitus ligeramente superior a los hombres. Los hombres con una realizaciéon de coronariografia
adecuada y un diagnostico global adecuado, tenian menos probabilidad de ingresar. Los hombres
con un diagndstico etioldgico inadecuado y las mujeres con un tratamiento inadecuado, tenian
mas probabilidad de morir al afio.

-En las mujeres con escasa o ninguna comorbilidad ingresadas en Medicina Interna, habia una
mayor inadecuacion por infrauso del ecocardiograma. La realizacion de la coronariografia fue mas
adecuada en mujeres de edad avanzada, con escasa comorbilidad, ingresadas en Medina Interna
tratadas por médicos mujeres. La adecuacion del diagndstico fisiopatoldgico y del diagndstico
etioldgico, fue mayor en los hombres con escasa comorbilidad, ingresados en Medicina Interna y
tratados por médicos hombres.

En las mujeres tratadas por médicos mujeres, la adecuacién del diagndstico global era total.

-El tratamiento de la IC es bastante homogéneo en hombres y mujeres segln los indicadores de
calidad seleccionados. En cuanto a la adecuacion en el uso de IECAS, no hay diferencias entre
hombres y mujeres, ambos se tratan igual. Sin embargo, en las mujeres ingresadas en Medicina
Interna, el uso de betabloqueantes era mas inadecuado que en los hombres o en Cardiologia. Los
hombres tratados por médicos hombres tenian un tratamiento global mds adecuado.El uso de
IECASs, betabloqueantes y ARA |l en pacientes con IC tiene un amplio margen de mejora.

- El perfil de los pacientes ingresados por un primer episodio de IC en los tres hospitales
participantes segun el género, es bastante similar al encontrado en otros estudios y registros de IC
espanoles y de otros paises. Las mujeres tienen mas edad, hipertension arterial, enfermedades
reumatoldgicas y tiroideas, demencia y enfermedad psiquiadtrica que los hombres.Los hombres
tienen mas habitos toxicos, EPOC, enfermedad vascular periférica e insuficiencia respiratoria
cronica que las mujeres. El antecedente cardiolégico mas frecuente en las mujeres es la fibrilacion
auricular. Los hombres tenian mas antecedentes de cardiopatia isquémica e IAM.
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- El diagndstico fisiopatologico de IC con fraccién de eyeccidon conservada y como diagndstico
etioldgico la miocardiopatia hipertensiva, son los mas frecuentes en ambos grupos, seguida en los
hombres de la cardiopatia isquémica y en las mujeres la valvulopatia mitral.

- Existe poca investigacion sobre adecuacién en el manejo de diferentes patologias segun
estandares de buena practica clinica, que integre la perspectiva de género para identificar las
barreras para la aplicacidn de estos estdandares para la mejora de la calidad de la asistencia en
pacientes con IC.
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ANEXO 1

CUADERNO RECOGIDA DATOS
ESTUDIO PREDICE-GEN

ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA ADECUACION DEL
MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA SEGUN GENERO.

CALIDAD ASISTENCIAL EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA.

ANALISIS DESDE UNA PERSPECTIVA DE GENERO
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s

| DATOS DEL PROFESIONAL QUE RECOGE LOS DATOS]

Iniciales: Fecha recogida datos: /

dd mm

Hospital: O 12 Octubre O Rocio O Valme

ano

-

CRITERIO EXCLUSION VARIABILIDAD (Si la respuesta es Sl en el criterio 1 6 NO en
L el criterio 2, aueda excluido, no seguir cumplimentando el cuadernillo.)

~

1.- Diagnéstico previo de Insuficiencia Cardiaca con o sin ingreso

2.- Residente en el area de referencia del hospital

OISl O NO

1Sl OO NO

( DATOS DE FILIACION N° de Historia clinica:

(.

N2 de identificacion del pacienteI

Servicio médico que da el alta:

O Medicina Interna O Cardiologia O Otros

Sexo de médico responsable:
O_Hombre O_Mujer

Nombre: Ape fidos:
Fecha de nacimiento: /
dd mm afio
Fecha de ingreso: / / Fecha de alta:
/ / dd mm afio dd mm afio
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DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE  (Ver manual 1.1)

Edad: anos
Sexo: O Hombre O Mujer
Localidad de residencia:
O Urbano OMetropolitano O Rural
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[ 1.MOTIVO DE CONSULTA Y ANAMNESIS (Respuesta multiple)

Disnea Paroxistica Nocturna
Ortopnea

Disnea de esfuerzo

Disnea de reposo

Crisis Hipertensiva

Dolor torécico

Edemas

Edema Agudo de pulmon
Palpitaciones / arritmia

Tos nocturna

MC ANAMNESIS
Si Sl NO
O O O
Ol Ol O
O O O
Ol Ol O
O O O
l [l O
O O O
O [l O
O O O
Ol ] O

e

L historia clinica)

2.ANTECEDENTES PERSONALES (Recoger datos de la informacién de la

2.1. ALERGIAS, INTOLERANCIA O CONTRAINDICACIONES

Alergia

Sl
O

NO No Datos

O]

O]
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Intolerancia O O O

Contraindicaciones O O O

Si la respuesta es afirmativa especificar:
O AAS O Anticoagulantes O ARAI
[OBetabloqueantes  COContraste yodados O IECA
Otros:

-

-

2.2. AUTONOMIA VIDA DIARIA (Ver manual 1.2)

Independiente Actividades Basicas vidadiaria 0 SI O NO

O No Datos

Independiente Actividades Instrumentales
0 No Datos

Vida cama-sillon (dependiente total)

O No Datos

O Sl O NO

O SI ONO

[ 2.3. SOPORTE SOCIOFAMILIAR (Ver manual 1.3)

O Vive solo O Vive con la familia O Vive en residencia
O No Datos
[ 2.4. GRADO DE DISNEA BASAL (Escala NYHA)

O Clase l. Sin limitacion a la actividad fisica habitual

[0 Clase Il. Limitacion ligera a la actividad fisica habitual

[0 Clase Ill. Limitacién marcada a la actividad fisica. No disnea en

reposo.
[0 Clase IV. Disnea en reposo.

O No Datos

[ 2.5. HABITOS TOXICOS ]

81




SI NO No Datos

Tabaco O O O
Alcohol O O O
Otras Drogas O O O
[ 2.6. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ]
SI' NO
DM tipo 1

DM tipo 2
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Hipo-HDL

HTA

Obesidad

Sindrome Metabdlico

O ooofgoofgoofdaoQn
O 0o o0oogoooaod

[ 2.7. COMORBILIDAD ASOCIADA(Respuesta multiple) (Ver anexo A)

Infarto miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Demencia

EPOC

(N I R I R

FEV,
Enfermedades reumatoldgicas

O

Enfermedad ulcerosa péptica O
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Enfermedad hepatica leve n
Diabetes leve 0 moderada O
Diabetes con complicaciones n
Hemiplejia o paraplejia O
Enfermedad renal O
Neoplasias malignas, incluyendo leucemias y linfomas O

CJActiva

CJEn remision

COTerminal
Enfermedad hepéatica moderada o severa O
Metastasis de tumores solidos O
SIDA O

[ 2.8. ANTECEDENTES CARDIOLOGICOS
Sl NO
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Resucitacion de PCR o Muerte Subita
Arritmias ventriculares

Bloqueo auriculo-ventricular

I I R N A

Cardiopatia isquémica
Enfermedad pericardica

0O O

Fibrilacion auricular
Miocardiopatia dilatada
Miocardiopatia hipertensiva
Miocardiopatia hipertréfica
Miocardiopatia restrictiva
Taquimiocardiopatia
Marcapasos

DAI

Valvulopatia aortica
Valvulopatia mitral
Valvulopatia pulmonar

Ny A Ay

O 0ooodoodododo

Valvulopatia tricuspidea

[ 2.9. OTROS ANTECEDENTES PERSONALES

2
pa
@)

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

SAQOS

Insuficiencia respiratoria cronica

O Ooodg o
(N Y I R B A

Patologia Psiquiatrica

3.- EPISODIO INDICE (los datos que no se puedan obtener de la historia de
urgencias, seran cumplimentados con el primer dato que se objetive

durante el insresn)




[ 3.1. EXPLORACION FISICA EN URGENCIAS: ]

PAS: mmHg PAD:
mmHg
Frecuencia Cardiaca: Ipm  Frecuencia Respiratoria:
rpm

Sat O2: %

Peso: KgTalla: cm
pO2: : pCO2: :

Sl NO

Crepitantes

Tercer tono
Ingurgitacion yugular
Hepatomegalia
Reflujo hepato-yugular
Edemas en MMI|I

Pérdida de >4,5 kg de peso con el tratamiento™
*Durante el ingreso

O 0O 0O 00n0do
O 0O 0O 00do

[ 3.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

[ 3.2.1. ANALITICA ]
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Glucemia mg/d Colesteroltotal mg/dI

Creatinina mg/dI Acido urico mg/dl
Sodio mEq/I Potasio mEq/I
Troponina T ngr/mL  Troponina | ngr/mL
Pro-BNP pg/ml Urea mg/dl
PCR___ mg/L Bilirrubinatotal __ mg/dI
Hemoglobina gr/dl Linfocitos K/uL
Creatinina Final mg/dl  Potasio Final mEq/I
[ 3.2.2. ELECTROCARDIOGRAMA (Ver manual 1.4) ]
Si NO
Ritmo sinusal m n
Bajo voltaje QRS O O
Blogueo AV Primer grado O O
Blogueo AV Segundo grado O O
Blogueo AV Tercer grado O O
Blogueo rama Derecha O O
Bloqueo rama lzquierda n m
Ensanchamiento QRS O O
Fibrilacion auricular O O
Flutter O O
Isquemia aguda O O
Necrosis antigua O O
Ritmo marcapasos O O
Datos de Hipertrofia Ventricular 1zquierda O O
Taquicardia Ventricular m n

[ 3.2.3. RADIOGRAFIA DE TORAX }
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2
z
@)

Normal
Cardiomegalia
Derrame pleural

Infiltrado alveolo-intersticial

N I B B R
O O o0 od o

Redistribucion vascular

4.PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS DURANTE EL INGRESO (en el caso
de la ecocardiografia y coronariografia, se consideraran las realizadas en los
siguientes 6 meses si no hay datos durante el episodio indice)

4.1. ECOCARDIOGRAFIA TT O TE O GAMMAGRAFIA FUNCION MIOCARDICA (se
recogeran los datos preferiblemente de la ecocardio).

¢SerealizaECO?: OSI ONO  (Serealiza Gamma?:d SI CONO

Indicar si estan descritos los siguientes hallazgos:

Sl NO
Dilatacion Al O O
Disfuncion ventriculo derecho O O
Disfuncion diastolica O O
Hipertrofia ventriculo lzquierdo O O
Alteraciones Contractilidad global O m
Alteraciones contractilidad segmentaria m n
PatolGgica por otras causas m O
Derrame Pericardico n m

[0 Con taponamiento cardiaco
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[0 Sin taponamiento cardiaco

[0 No datos
Valvulopatia®™ O O
*Indicar el tipo de valvulopatia en la tabla siguiente:
AORTI |MITR | TRICUSPID |PULMON
CA AL EA AR
Ligera
Modera
INSUFICIEN | da
CIA Grave
No
definida
Ligera
Modera
da
ESTENOSIS
Grave
No
definida
DTSVI: cm DTDVI: cm
PAP: mmHgFraccion eyeccion VI: %
Diametro Al: mm.

[ 4.2. CORONARIOGRAFIA

(Ver manual 1.6) J

¢ Se realiza?:

O Sl

O NO

Si la respuesta es afirmativa indique si estan descritos los siguientes

hallazgos:

SI NO
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Arterias coronarias normales
Lesiones en Tronco Comun
Lesiones en Descendente Anterior
Lesiones en Circunfleja

N I
0 I I I I I

Lesiones en Coronaria Derecha

¢ Se realiza revascularizacion?

O Si completa [0 Siincompleta
0 No (no revascularizable) [0 No (otros motivos)

Si la respuesta es afirmativa indique qué se ha realizado:

[0 Angioplastia [IStent convencional
CIStentfarmacoactivod Cirugia de revascularizacion

[ 4.3. OTRAS PRUEBAS ]

2
Z
@)

Ecocardiografia de estrés
Gammagrafia de estrés
Prueba de Esfuerzo
Holter ECG

AngioTAC

N R I I I [
(0 R I [ I [

[ 5.DIAGNOSTICO AL FINAL DEL PROCESO (AL ALTA)

[ 5.1.DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO (Respuesta excluyente)

Insuficiencia cardiaca sistolica ]
Insuficiencia cardiaca diastélica O
Insuficiencia cardiaca sistd-diastolica O
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Insuficiencia cardiaca con FE conservada O
Insuficiencia cardiaca no especificada O

[ 5.2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO (Respuesta multiple)

Sl NO
Blogueo AV O O
Cardiopatia isquémica O O
Corpulmonale O ]
Enfermedad pericardica O O
Miocardiopatia dilatada ] ]
Miocardiopatia hipertensiva O O
Miocardiopatia hipertrofica asimétrica O ]
Miocardiopatia restrictiva O O
Miocarditis O O
Taquimiocardiopatia O O
Valvulopatia aortica O O
Valvulopatia mitral m n
Valvulopatia pulmonar O O
Valvulopatia tricuspidea O O

Otros:

[ 6. TRATAMIENTO AL FINAL DEL PROCESO

[ 6.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (Respuesta multiple)

SI NO AJUSTE DOSIS
ClI



IECA O O O

Cl
Nombre: Dosis:
Causa de ajuste de dosis:
Motivo de Contraindicacion:
(CI):
B bloqueantes O O n
Ol
Nombre: Dosis:
Causa de ajuste de dosis:
Motivo de Contraindicacion:
(CI):
ARA I O O O
Nombre: Dosis:
Causa de ajuste de dosis:
Motivo de Contraindicacion:
(CD):
Antagonistas de la aldosterona n O m
Ll
Nombre: Dosis:
Causa de ajuste de dosis:
Motivo de Contraindicacion:
(Ch):
Antiagregantes O O O
Ol
Anticoagulantes O Od O
Ll
Digoxina O Od O
Ll
Diuréticos de asa O Od ]
Ll
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Estatinas L]

Hidralacina O
Mononitrato de isosorbide O
Otros:

[ O
L] [l
[l O

[ 6.2.TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

(Ver manual 1.7)

Consejos sobre habitos de vida
Terapia de resincronizacion cardiaca
Implantacion de desfibrilador
Cirugia valvular

Revascularizacion
Trasplante cardiaco

Observaciones:

Si NO

(0 O B O
(0 R N I I O O

[ 7.VARIABLE RESULTADO

Reingreso por ICC en el primer mes
Reingreso por ICC entre 1-3 meses
Reingreso por ICC entre 3-12 meses

Si NO
[ O
O O
] O
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Exitus en el ingreso-primer mes O O
Exitus entre 1-3 meses ] O
Exitus entre 3-12 meses O O

8. PRUEBAS CARDIOLOGICAS PREVIAS AL EPISODIO iNDICE (Recoger soélo la
mas reciente)

8.1. ECOCARDIOGRAFIA TT O TE O GAMMAGRAFIA FUNCION MIOCARDICA (se
recogeran los datos preferiblemente de la ecocardio).

¢Serealiza ECO?: O SI ONO ¢Serealiza Gamma?: O Sl

O NO

Indicar si estan descritos los siguientes hallazgos:

Sl NO
Dilatacion Al O O
Disfuncion ventriculo derecho O O
Disfuncion diastolica O O
Hipertrofia ventriculo lzquierdo O O
Alteraciones Contractilidad global O O
Alteraciones contractilidad segmentaria O O
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Patologica por otras causas m n
Derrame Pericardico O O
[0 Con taponamiento cardiaco
[0 Sin taponamiento cardiaco

0 No datos
Valvulopatia®™ O O
*Indicar el tipo de valvulopatia en la tabla siguiente:
AORTI |MITR |TRICUSPID | PULMON
CA AL EA AR
Ligera
Modera
INSUFICIEN | da
CIA Grave
No
definida
Ligera
Modera
da
ESTENOSIS
Grave
No
definida
DTSVI: cm DTDVI: cm
PAP: mmHgFraccion eyeccion VI: %
Diametro Al: mm.
[ 8.2. CORONARIOGRAFIA (Ver manual 1.6) ]
:Se realiza?: O SlI O NO

Si la respuesta es afirmativa indique si estan descritos los siguientes
hallazgos:

SI NO

94




Arterias coronarias normales
Lesiones en Tronco Comun
Lesiones en Descendente Anterior
Lesiones en Circunfleja

Lesiones en Coronaria Derecha

¢ Se realiza revascularizacion?

O Si completa
0 No (no revascularizable)

N I
0 I I I I I

0 Si incompleta
[0 No (otros motivos)

Si la respuesta es afirmativa indique qué se ha realizado:

[0 Angioplastia

[JStent convencional

CIStentfarmacoactivod Cirugia revascularizac




ANEXO 2

MANUAL DE APOYO PARA LA CUMPLIMENTACION DEL
CUADERNILLO DE RECOGIDA DE DATOS.

ESTUDIO PREDICE-GEN

ESTUDIO MULTICENTRICO DE LA ADECUACION DEL MANEJO
(DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO) DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA
SEGUN GENERO.

CALIDAD ASISTENCIAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR INSUFICIENCIA
CARDIACA. ANALISIS DESDE UNA PERSPECTIVA DE GENERO

Criterios de inclusion:

- Pacientes que ingresan en los Hospitales Virgen del Rocio y Virgen de Valme
de Sevilla, y Hospital 12 de Octubre de Madrid, en los servicios de Medicina Interna,
Cardiologia u otros servicios de dichos hospitales, derivados desde otros niveles
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asistenciales o desde las urgencias hospitalarias, por sospecha clinica diagndstica de
insuficiencia cardiaca.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagnéstico previo de insuficiencia cardiaca, a los que ya se han
realizado las pruebas diagndsticas (ecocardio, cateterismo) o hayan sido sometidos a
tratamientos especificos de la IC (DAI, resincronizacién) cuyo motivo de ingreso sea
una descompensacion de su insuficiencia cardiaca.

Fecha de recogida de datos:

- Se recogeran los datos disponibles del afio 2004 en adelante.

- Para una mejor organizacion de los datos registrados, serdn ordenados de la
siguiente forma:

- Hospital 12 de Octubre: registro del 1 al 300.
- Hospital Virgen del Rocio: registro del 301 al 600.

- Hospital Valme: registro del 601 al 900.

INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LAS VARIABLES

1. ANTECEDENTES PERSONALES:
1.1. DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE:

— Definicion de la Localidad de residencia:

- Rural: Perteneciente o relativo al campo.

- Urbano: perteneciente o relativo a la ciudad. Ej: la propia ciudad de
Sevilla.

- Metropolitano: perteneciente o relativo al conjunto urbano
formado por una ciudad y sus suburbios. Ej. Area metropolitana de
Sevilla la componen: Aljarafe, Alcala de Guadaira, Alcala del Rio, La
Algaba, Almensilla, Aznalcdzar, Aznalcéllar, Benacazén, Bollullos de
la Mitacion, Bormujos, Brenes, Camas, Carmona, Carridn de los
Céspedes, Castilleja de Guzman, Castilleja de la Cuesta, Castilleja del
Campo, Coria del Rio, Dos Hermanas, Espartinas, Gelves, Gerena,
Gines, Guillena, Huévar del Aljarafe, Isla Mayor, Mairena del Alcor,
Mairena del Aljarafe, Olivares, Los Palacios y Villafranca, Palomares
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http://es.wikipedia.org/wiki/Alcal%C3%A1_de_Guada%C3%ADra
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcal%C3%A1_del_R%C3%ADo
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Algaba
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Algaba
http://es.wikipedia.org/wiki/Almensilla
http://es.wikipedia.org/wiki/Aznalc%C3%A1zar
http://es.wikipedia.org/wiki/Aznalc%C3%B3llar
http://es.wikipedia.org/wiki/Benacaz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Bollullos_de_la_Mitaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Bollullos_de_la_Mitaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Bormujos
http://es.wikipedia.org/wiki/Brenes
http://es.wikipedia.org/wiki/Camas
http://es.wikipedia.org/wiki/Carmona
http://es.wikipedia.org/wiki/Carri%C3%B3n_de_los_C%C3%A9spedes
http://es.wikipedia.org/wiki/Carri%C3%B3n_de_los_C%C3%A9spedes
http://es.wikipedia.org/wiki/Castilleja_de_Guzm%C3%A1n
http://es.wikipedia.org/wiki/Castilleja_de_la_Cuesta
http://es.wikipedia.org/wiki/Castilleja_del_Campo
http://es.wikipedia.org/wiki/Castilleja_del_Campo
http://es.wikipedia.org/wiki/Coria_del_R%C3%ADo
http://es.wikipedia.org/wiki/Dos_Hermanas
http://es.wikipedia.org/wiki/Espartinas
http://es.wikipedia.org/wiki/Gelves
http://es.wikipedia.org/wiki/Gerena
http://es.wikipedia.org/wiki/Gines
http://es.wikipedia.org/wiki/Guillena
http://es.wikipedia.org/wiki/Hu%C3%A9var_del_Aljarafe
http://es.wikipedia.org/wiki/Isla_Mayor
http://es.wikipedia.org/wiki/Mairena_del_Alcor
http://es.wikipedia.org/wiki/Mairena_del_Aljarafe
http://es.wikipedia.org/wiki/Olivares
http://es.wikipedia.org/wiki/Los_Palacios_y_Villafranca
http://es.wikipedia.org/wiki/Palomares_del_R%C3%ADo

del Rio, Pilas, La Puebla del Rio, La Rinconada, Salteras, San Juan de
Aznalfarache, Sanlucar la Mayor, Santiponce, Sevilla, Tomares,
Umbrete, Utrera, Valencina de la Concepcién, Villamanrique de la
Condesa, Villanueva del Ariscal y El Viso del Alcor.

Diccionario de La Lengua Espafiola (Vigésimo tercera Edicidn), Instituto
de Estadistica de Andalucia.

1.2. AUTONOMIA VIDA DIARIA:

— Independiente Actividades Basicas de la vida diaria: se incluyen

aquellos pacientes capaces de mantener las actividades consideradas
imprescindibles para vivir, mantienen los niveles mas elementales de
la funcidn fisica y son capaces del autocuidado. Se consideran
actividades basicas de la vida diaria, segun el Indice de Barthel:

comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del
retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse, subir y bajar escaleras,
vestirse y desvestirse, control de heces, control de orina.

— Independiente Actividades Instrumentadas: se incluyen aquellos

pacientes capaces de mantener las actividades para adaptarse al
medio ambiente. Se consideran actividades instrumentales, segun el

indice de Lawton-Brody: usar el teléfono, manejo del dinero, ir de

compras, desplazarse usando medios de transporte, cuidado de Ia
casa, preparar la comida, lavar la ropa, manejo de medicamentos.
Otros: actividad social, actividades recreativas, gimnasia, labores de
artesania, vida en colectivo,....

— Vida cama-sillén (dependencia total): se incluyen todos aquellos

pacientes que no poseen independencia para las actividades
instrumentales ni bdsicas de la vida diaria.

1.3. SOPORTE SOCIOFAMILIAR:

— Vive solo: vive solo sin necesidad de ningun apoyo, o con la ayuda de
familiares y vecinos o recibe ayuda a domicilio formal o voluntaria.

— Vive con la familia: vive con familiares de los que recibe ayuda.

— Vive en Residencia: el paciente esta institucionalizado.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Palomares_del_R%C3%ADo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pilas
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Puebla_del_R%C3%ADo
http://es.wikipedia.org/wiki/La_Rinconada
http://es.wikipedia.org/wiki/Salteras
http://es.wikipedia.org/wiki/San_Juan_de_Aznalfarache
http://es.wikipedia.org/wiki/San_Juan_de_Aznalfarache
http://es.wikipedia.org/wiki/Sanl%C3%BAcar_la_Mayor
http://es.wikipedia.org/wiki/Santiponce
http://es.wikipedia.org/wiki/Sevilla
http://es.wikipedia.org/wiki/Tomares
http://es.wikipedia.org/wiki/Umbrete
http://es.wikipedia.org/wiki/Utrera
http://es.wikipedia.org/wiki/Valencina_de_la_Concepci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Villamanrique_de_la_Condesa
http://es.wikipedia.org/wiki/Villamanrique_de_la_Condesa
http://es.wikipedia.org/wiki/Villanueva_del_Ariscal
http://es.wikipedia.org/wiki/El_Viso_del_Alcor

Atencion a Pacientes Pluripatoldgicos: Proceso Asistencial Integrado.
Consejeria de Andalucia, Junta de Andalucia, 29 Edicion.
1.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. ELECTROCARDIOGRAMA.
Las pruebas complementariasque deben utilizarse para la recogida de datos son las
de urgencias o en ausencia de estas, las primeras de las que se disponga durante el

ingreso.

— CRITERIOS ECG DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA:

— Los criterios mas usados son:

- indice de Sokoloww-Lyon: suma de onda R en V5-V6 + onda S en V1
>6= 3,5mV (35 mm) y/oonda R enaVL>6=1,1 mV (11 mm).

- Criterios de voltaje de Cornell: Estos criterios mas recientes son
basados en la correlacién de estudios ecocardiograficos disefiados
para detectar un indice de masa ventricular izquierda >132 g/m2 en
hombres y >109 g/m2 en mujeres.

- Para hombres: Sen V3 +R en aVL>2,8 mV (28 mm).
- Para mujeres: Sen V3 + Ren aVL>2,0 mV (20 mm).

Update of the Guidelines of the Spanish Society of Cardiology on high Blood
Preassure 2003.

1.5. ECOCARDIOGRAMA TT O TE O GAMMAGRAFIA FUNCION MIOCARDICA:
— Se recogeran los datos preferiblemente del ecocardiograma.

— Siaparecen dos cifras de Fraccidn de Eyeccidn, se cogera la peor, la
mas deprimida.

VALVULOPATIAS (GRADOS DE AFECTACION):

— Insuficiencia mitral:

Leve Moderada Severa
Volumen regurgitante (ml/latido) <30 30-59 >0 =60
Fraccion regurgitante (%) <30 30-49 >0 =50
Area del orificio de regurgitacion <0.20 0.20-0.39 >6=0.40
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(cm?)

— Estenosis mitral:

Leve Moderada Severa
Gradiente valvular medio (mmHg) <5 5-10 > 10
Presidn sistdlica en arteria pulmonar
(mmHg) <30 30-50 > 50
Area valvular (cm?) >1.5 1.0-15 <1.0
— Insuficiencia adrtica
Ligera Moderada Severa
glr‘:cl;(t)a::;iogréfico 1+ 2+ 34+

Ancho del flujo por Doppler

Flujo Central,
ancho menor del
25% del flujo del

Mayor que la
IAo ligera pero
sin signos de Ao

Flujo central,
ancho mayor al
65% del flujo del

VI severa VI
Ancho de vena contracta <0,30 0,30-0,69 56 = 0,70
por Doppler (cm)
Cuantitativo (cateterismo o
ecocardiografia) o <30 30-59 56 = 60
Volumen de regurgitacion
(ml/impulso)
Fraccion de regurgitacion <30 30-49 56 = 50
(%)
Area del orificio de <0,10 0,10-0,29 >6 = 0,30
regurgitacion (cm2)
Criterio adicional esencial

Incrementado

Tamafio del VI

— Estenosis aodrtica
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Grado AV (cm? IAV (cm?2/m?) VMFA (m/s) GM (mmHg)

1,5 >0,9 <3,0 <25
Leve
Moderada 1,0-1,5 0,6-0,9 3,0-4,0 25-40
<1,0 <0,6 >4,0 >40
Severa

AV: area valvular, IAV: indice area valvular, VMFA: velocidad maxima, GM:
gradiente medio

— Valvulas tricuspidea y pulmonar

Valvulopatia Criterio ecocardiografico
Estenosis tricuspidea grave Area valvular < 1 cm?
Insuficiencia tricuspidea Anchura vena contracta >0,7 cm y flujo sistdlico
grave invertido en venas hepaticas

Velocidad pico flujo > 4 m/s o gradiente maximo >60

Estenosis pulmonar grave
mm Hg

Flujo color que llena el tracto de salida; sefial de onda
Insuficiencia pulmonar grave | Doppler densa continua con una pendiente de
deceleracién brusca.

1.6. CORONARIOGRAFIA:

— Se consideraran las lesiones angiograficamente significativas:

- Por estimacion visual del hemodinamista: lesiones > 70% del
diametro coronario o > 50% en lesiones de tronco coronario.

- Por estimacion angiografica con estudio cuantitativo: lesiones > 50%
del diametro coronario.

1.7. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

— En el apartado Observaciones, debe especificarse cualquier comentario
relevante que se haga en la historia clinica respecto a este punto, como
por ejemplo contraindicaciones de dicho tratamiento, etc
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COMORBILIDAD ASOCIADA.

Infarto de miocardio

- anterior (con porcion contigua del tabique interventricular)
- arteria coronaria

- cardiaco

- corazén

- miocardio (agudo o de una duracién indicada de 8 semanas o menos) (con
hipertension)

- musculo papilar

- no transmural

- posterior

- sin elevacién de ST

- subendocardico

- ventriculo

Insuficiencia Cardiaca

- combinada (sistdlica y diastélica).

- congestiva

- debida a la presencia de protesis

- derecha

- efecto a largo plazo de la cirugia cardiaca.
- izquierda.

Enfermedad Vascular Periférica

- aterosclerosis de las extremidades, no especificada.
- aterosclerosis de las extremidades, con claudicacion intermitente
- aterosclerosis de las extremidades, con ulceracion.
- aterosclerosis de las extremidades con gangrena
- aterosclerosis generalizada y aterosclerosis no especificada. Incluye enfermedad
vascular arterioesclerotica.
- enfermedad vascular periférica no especificada:
- claudicacion intermitente.
- espasmo de arteria.
- periférica: angiopatia, enfermedad vascular.
- angiopatia periférica en enfermedades clasificadas bajo otros conceptos.
- de arterias de las extremidades inferiores: embolia o trombosis arterial (femoral,
periférica, poplitea)

Demencia
- alcohdlica (también psicosis alcohélica).

- alzheimer
- ateriosclerdtica, cerebrovascular, infartos multiples.
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- de Binswanger
- degenerativa

- idiopatica

- senil.

EPOC

- enfermedad pulmonar obstructiva con: asma, bronquitis crénica, exacerbacion,
descompensada.

Enfermedades reumatoldgicas

- enfermedades sistémicas del tejido conjuntivo:

- lupus eritematoso sistémico

- esclerosis sistémica (esclerodermia, sindrome de CREST)

- sindrome seco (enfermedad de Sjogren, queratoconjuntivitis seca)

- dermatomiositis

- polimiositis

- sindrome midlgicoeosinofilico (asociado a consumo de sustancias)

- otras enfermedades sistémicas del tejido conectivo (enfermedad mixta del
tejido conectivo, fibroesclerosis multifocal, sindrome fibroesclerosante sistémico)

- enfermedad sistémica de tejido conectivo no especificada (enfermedad del
colageno)

- artropatia asociada con infecciones:

- artritis pidgena.

- artropatia reactiva a sindrome de Reiter o uretritis no especificada.

- artropatia en sindrome de Behget

- artropatia reactiva a infeccion entérica

- artropatia asociada con otras enfermedades bacterianas

- artropatia asociada con infeccién viral

- artropatia fungica

- artropatia asociada con helmintiasis.

- artropatia asociada con otras enfermedades infecciosas y parasitarias

- artritis infecciosa no especificada
- artropatias cristalinas:

- artropatia por cristales de fosfato calcico dibasico

- artropatia por cristales de pirofosfato

- artropatia no especificada

- otras artropatias cristalinas especificadas.

- artropatia asociada con otros trastornos clasificados bajo otros conceptos:

- endocrinos y metabdlicos, gastrointestinales, hematolégicos, dermatolégicos,
respiratorios, neuroldgicos, reaccidn de hipersensibilidad, otras enfermedades con
afectacién de articulaciones.

- artritis reumatoides y otras poliartropatias inflamatorias:

- artritis reumatoide.

- sindrome de Felty

- poliartritis crénica juvenil

- artropatia postraumatica crénica
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- otras poliartropatias inflamatorias especificadas.
- osteoartrosis:

- generalizada

- localizada primaria

- localizada secundaria

- localizada no especificada

- no especificada
- otras artropatias y artropatias no especificadas:

- enfermedad de Kaschin-Beck

- artropatia traumatica

- artritis alergica

- artritis climatérica

- artropatia transitoria

- poliartropatia, monoartritis o poliartritis no especificada.
- trastornos articulares:

- del cartilago articular

- cuerpos libres articulares

- luxacion

- contractura

- anquilosis

- derrame articular

- hemartrosis

- sinovitis

- rigidez o dolor articular
- dorsopatias.

Enfermedad ulcerosa péptica

- Ulcera péptica, sitio no especificado. Incluye:

- Ulcera gastroduodenal

- Ulcera péptica

- Ulcera por estrés
- Aguda con hemorragia
- Aguda con perforacion
- Aguda con hemorragia y perforacion
- Aguda sin mencidn de hemorragia ni perforacion
- Crdnica o no especificada con hemorragia
- Crdnica o no especificada con perforacion
- Cronica o no especificada con hemorragia y perforacién
- Crdnica sin mencién de hemorragia ni perforacion
- No especificada como aguda ni como crdnica, sin mencién de
hemorragia ni de perforacion

Enfermedad hepatica leve

- Enfermedad hepatica y cirrosis crénicas
- Higado adiposo alcohélico
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- Hepatitis alcohdlica aguda
- Enfermedad alcohdlica aguda del higado
- Cirrosis hepatica alcohdlica
- cirrosis alcohdlica
- cirrosis florida
- Lesiones hepaticas por alcohol, no especificadas
- Hepatitis cronica
- Hepatitis crénica, no especificada
- Hepatitis crdnica persistente
- Cirrosis hepdtica sin mencion de alcohol (criptogénica, macronodular, micronodular,
posthepatitica, postnecradtica, cirrosis portal).
- Cirrosis biliar (colangitica, colestatica)
- Otra enfermedad hepdtica crénica no alcohdlica ( atrofia amarilla crénica, higado
adiposo)
- Enfermedad hepatica crdnica no especificada sin mencién de alcohol

Diabetes leve o moderada

- Diabetes mellitus sin mencién de complicacidn
- Tipo Il o de tipo no especificado, no establecida como incontrolada
- Tipo | [tipo juvenil], no indicada como incontrolada
- Tipo Il o de tipo no especificado, incontrolada
- Tipo | [tipo juvenil], incontrolada

Diabetes con complicaciones

Considerar en todas los tipos de diabetes:
- Tipo Il o de tipo no especificado, no establecida como incontrolada
- Tipo | [tipo juvenil], no indicada como incontrolada
- Tipo Il o de tipo no especificado, incontrolada
- Tipo | [tipo juvenil], incontrolada
- Diabetes con cetoacidosis
- Diabetes con hiperosmolaridad
- Diabetes con otro tipo de coma
- Diabetes con manifestaciones renales
- enfermedad renal crénica
- nefropatia diabética
- nefrosis diabética
- glomeruloesclerosisintercapilar
- sindrome de Kimmelstiel-Wilson
- Diabetes con manifestaciones oftalmicas
- catarata
- ceguera
- edema macular diabético
- edema retiniano
- glaucoma
- retinopatia
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- Diabetes con manifestaciones neuroldgicas
- amiotrofia
- artropatia neurogénica
- gastroparalisis
- gastroparesia
- mononeuropatia
- neuropatia autondmica periférica
- polineuropatia
- Diabetes con trastornos circulatorios periféricos
- angiopatia periférica
- gangrena
- Diabetes con otras manifestaciones especificadas
- Hipoglucemia diabética
- Shock hipoglucémico
- cambios 6seos diabéticos
- cualquier ulcera asociada
- Diabetes con complicacion no especificada

Hemiplejia o paraplejia

- Hemiplejia y hemiparesia. En todas hay que considerar:
- Afectacion de lado no especificado
- Afectacion del lado dominante
- Afectacion del lado no dominante
- Hemiplejia flaccida
- Hemiplejia espdstica
- Otra hemiplejia especificada
- Hemiplejia no especificada
- Otros sindromes paraliticos
- Cuadriplejia y cuadriparesia
- Cuadriplejia inespecificada
- C1-C4, completa
- C1-C4, incompleta
- C5-C7, completa
- C5-C7, incompleta
- Paraplejia
- Diplejia de extremidades superiores
- Monoplejia de miembro inferior
- Monoplejia de miembro superior
- Monoplejia no especificada

Enfermedad renal

- Nefritis, sindrome nefrdtico y nefrosis.
- Glomerulonefritis aguda
- Con lesidon de glomerulonefritis proliferativa
- Con lesion de glomerulonefritis rdpidamente progresiva
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- Con otra lesion patoldgica especificada en el rifién

- Glomerulonefritis aguda en enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos (endocarditis bacteriana subaguda, fiebre tifoidea, hepatitis infecciosa,
paperas)

- Glomerulonefritis aguda con lesidn patoldgica no especificada en el rifidén
- Sindrome nefrético

- Con lesidn de glomerulonefritis proliferativa

- Con lesidon de glomerulonefritis membranosa

- Con lesion de glomerulonefritismembranoproliferativa

- Con lesidon de glomerulonefritis de cambios minimos

- Con otra lesidn patoldgica renal especificada

- Sindrome nefrotico en enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos (amiloidosis, diabetes mellitus, LES, malaria, poliarteritis)

- Sindrome nefrdtico con lesidn patoldgica renal no especificada

- Glomerulonefritis crénica

- Con lesidn de glomerulonefritis proliferativa

- Con lesidon de glomerulonefritis membranosa

- Con lesion de glomerulonefritismembranoproliferativa

- Con lesidon de glomerulonefritis rdpidamente progresiva

- Con otra lesion patoldgica renal especificada

- Glomerulonefritis crénicaen enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos (amiloidosis, LES)

- Glomerulonefritis crénica con lesion patolégica renal no especificada
- Nefritis y nefropatia no especificadas como agudas ni crénicas

- Con lesion de glomerulonefritis proliferativa

- Con lesién de glomerulonefritis membranosa

- Con lesion de glomerulonefritismembranoproliferativa

- Con lesidon de glomerulonefritis rdpidamente progresiva

- Con lesion de necrosis de la corteza renal

- Con lesidon de necrosis de la médula renal

- Con otra lesidn patoldgica renal especificada

- Nefritis y nefropatia en enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos (amiloidosis, LES, diabetes mellitus, infeccion gonocdcica, sindrome de
Goodpasture, tuberculosis)

- Con lesién patoldgica renal no especificada
- Fallo renal agudo (Insuficiencia renal aguda)

- Con lesiéon de necrosis tubular

- Con lesidn de necrosis de corteza renal, necrosis cortical

- Con lesidn de necrosis [papilar] de la médula renal

- Con otra lesidn renal patoldgica especificada

- Fallo renal agudo no especificado
- Nefropatia crdnica

- Estadio |

- Estadio Il

- Estadio lll

- Estadio IV
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- Fase terminal de enfermedad renal
- Nefropatia crdnica, no especificada
- Fallo renal no especificado (Insuficiencia renal no especificada)
- Esclerosis renal no especificada
- Trastornos por funcién renal deteriorada
- Osteodistrofia renal
- Diabetes insipida nefrogénica
- Otros trastornos especificados por funcidn renal deteriorada:
Hiperparatiroidismo secundario (de origen renal), Otros trastornos especificados
resultantes de funcidn renal deteriorada
- Trastornos por funcion renal deteriorada no especificados
- Rifidn pequenio por causa desconocida (unilateral, bilateral o no especificado)
- Infecciones renales
- Pielonefritis cronica (Con vy sin lesidn de necrosis medular renal )
- Pielonefritis aguda (Con y sin lesidon de necrosis medular renal )
- Absceso renal y perinéfrico
- Pieloureteritis quistica
- Otras pielonefritis o pionefrosis, no especificadas ni como agudas ni como
cronicas
- Infeccidn renal no especificada
- Hidronefrosis
- Calculo de rifidn y uréter
- Otros trastornos de rifidn y uréter
- Nefroptosis
- Hipertrofia renal
- Quiste renal adquirido
- Proteinuria postural
- Reflujo vesicoureteral
- Otros trastornos especificados renales y ureterales
- Trastornos vasculares del rifidn
- Trastorno renal y ureteral no especificado

Neoplasias malignas, incluyendo leucemias y linfomas

- Neoplasia maligna de labio, lengua, glandulas salivares, encia, mucosa de la mejilla,
paladar duro y blando, uvula, cavidad oral, faringe.

- Neoplasias malignas de los érganos digestivos y del peritoneo: eséfago, estémago,
duodeno, intestino delgado, colon y recto, higado y vias biliares, pancreas,
retroperitoneo, peritoneo, bazo, otras localizaciones del sistema digestivo.

- Neoplasia maligna de los érganos respiratorios e intratordcicos: fosas nasales,
conducto auditivo y oido medio y senos paranasales. Laringe y glotis, traquea,
bronquios, pulmdn, pleura, timo, corazén, mediastino y otros sitios del aparato
respiratorio.

- Neoplasia maligna de hueso, tejido conectivo, piel y mama: térax, abdomen, pelvis,
tronco, otros sitios no especificados.

- Melanoma maligno y otras neoplasias malignas de la piel: labio, parpado, orejay
conducto auditivo externo, otras partes no especificadas de la cara, cuero cabelludo y
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cuello, tronco, miembros superiores e inferiores, otros sitios especificados y no
especificados.

- Neoplasia maligna de la mama femenina y masculina.

- Sarcoma de Kaposi: piel, tejidos blandos, paladar, gastrointestinal, pulmén, nédulos
linfaticos, otros sitios especificados o no.

- Neoplasia maligna de drganos genitourinarios: Utero, cérvix y cuerpo uterino,
placenta, ovario y anexos uterinos (trompa de Falopio, ligamento ancho, parametrio,
ligamento redondo, no especificados), otros drganos genitales femeninos (vagina,
labios mayores, labios menores, clitoris, vulva, no especificados).

- Neoplasia maligna de la préstata, testiculo, pene y otros érganos genitales
masculinos (prepucio, glande, epididimo, corddon espermatico, escroto, otros sitios
especificados y no especificados.

- Neoplasia maligna de la vejiga urinaria.

- Neoplasia maligna del rindn, de otros érganos urinarios y érganos urinarios no
especificados: rifidn, uréter, uretra, gandulasparauretrales, otros sitios.

- Neoplasias malignas de otras localizaciones: ojo, encéfalo, sistema nervioso (nervios
craneales, meninges, médula espinal, otras localizaciones), glandula tiroides, otras
glandulas endocrinas (suprarrenal, paratiroides, pituitaria, pineal, cuerpo carotideo,
otras especificadas y no especificadas).

- Neoplasia maligna de otros sitios y de sitios mal definidos: cabeza, cara y cuello,
térax, abdomen, pelvis, miembros superiores e inferiores, otros.

- Neoplasia maligna secundaria y no especificada de los nédulos (ganglios) linfaticos de
cabeza, cara y cuello, intratoracicos, intraabdominales, axila y miembros superiores,
region inguinal y miembros inferiores, intrapélvicos, otras localizaciones).

- Neoplasia maligna de tejidos linfaticos y hematopoyéticos: linfosarcomay
reticulosarcoma.Tumor o linfoma de Burkitt. Enfermedad de Hodgkin. Sarcoma de
Hodgkin. Otras neoplasias malignas de tejidos linfoides e histiociticos (linfoma nodular,
micosis fungoide, Enfermedad de Sézary, Histiocitosis maligna, Reticuloendoteliosis
leucémica, enfermedad de Letterer-Siwe, tumores malignos de células cebadas, otros
linfomas.

- Neoplasias inmunoproliferativas y mieloma multiple.

- Leucemia linfoide aguda, subaguda o crdénica (con o sin remision). Otras leucemias
linfoides.

- Leucemia mieloide aguda, subaguda o crénica (con o sin remisién). Otras leucemias
mieloides. Sarcoma mieloide.

- Leucemia monocitica aguda, subaguda o crénica (con o sin remisién). Otras leucemias
monociticas.

- Otras leucemias especificadas: eritremia y eritroleucemia agudas o cronica,
megacariocitica, otras.

- Leucemias sin especificacion del tipo de célula, aguda o crdnica.

Enfermedad hepatica moderada o severa

- Absceso hepatico y secuelas de enfermedad hepatica crénica: piemia portal, coma
hepatico, hipertensién portal, sindrome hepatorrenal, otras.
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Metastasis de tumores sélidos

- Neoplasia maligna secundaria de los aparatos respiratorio y digestivo: pulmon,
mediastino, pleura, otros 6rganos respiratorios, intestino delgado, intestino grueso,
recto, retroperitoneo y peritoneo, higado, bazo y otros érganos digestivos.

- Neoplasia maligna secundaria de otros sitios especificados: rifidn, otros érganos
urinarios, piel, cerebro y médula espinal, otras partes del sistema nervioso, huesos y
médula désea, ovario, glandula suprarrenal, otros sitios especificados (mama, érganos
genitales, otros), sin especificacion del sitio.

IDA

- Enfermedad o infeccidn por virus de inmunodeficiencia humana [VIH]
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ANEXO 3:

CREACION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES DE ADECUACION.

PASO 1: Creacion de variables INTERMEDIAS de adecuacion de pruebas diagndsticas y

tratamiento, mediante la recodificacidon de las variables de los datos primarios:

- Variable GRUPQOS EDAD. Se obtiene de la recodificacién de la variable inicial “Edad”. Sintaxis:
Se aplicaron 3 grupos de edad: < de 64 afios, de 65 — 74 afios, > o igual a 75 afios.

- Variable COMORBILIDAD. Se obtiene de la recodificacion de la variable inicial “Comorbilidad
asociada”.

SINTAXIS: Se aplicaron los 3 grupos, segun la cantidad de comorbilidad asociada: 0
comorbilidad asociada, 2 comorbilidades asociadas, > 3 comorbilidades asociadas.

- Variable FANOPLI. Variable intermedia o fantasma, que selecciona los casos o poblacién que

gueda excluida (NO APLICABLE) para el andlisis de adecuacion de realizacion de pruebas
diagnosticas (ecocardiograma y coronariografia).

SINTAXIS: La seleccidn se hizo en base a la presencia de cancer terminal (estadote=3),
metastasis (metastas=1), demencia (demencia=1) y vida cama-sillén (vidacama=1).

Los valores de esta variable son FANOPLI=SI (1), 6 FANOPLI=NO (0). Si no ocurre ninguna de las
situaciones previas, FANOPLI=NO, seria la poblacién con buen prondstico, a la que esta
indicada realizar estudio de adecuacion. Si esta presente alguna, FANOPLI=SI, seria una
poblacién con mal prondstico a la que no esta indicada realizar las pruebas diagnésticas,
guedando excluida del estudio de adecuacién diagnostica.

JUSTIFICACION: Se trata de no analizar aquellos sujetos para los que puede haber un criterio
clinico (como inminente mal pronostico, o muy mala calidad de vida) que pudiera interferir en
la decision del medico para profundizar en su estudio. Por tanto ese grupo de la muestra no es
juzgado en el andlisis.

- Variable APLICORONARIO. Estratifica la muestra a la que es aplicable el estudio de
adecuacién diagndstica de realizacion de coronariografia. Esta a su vez sélo se selecciona entre
la submuestra de FANOPLI=NO. Sus valores son APLICORONARIO=SI 6 APLICORONARIO=NO.

SINTAXIS: Si el diagndstico fisiopatolégico recodificado a partir de FEVI < 40 = Icc sistélica:
“diagfisil = icc sistélica” 6 diagndstico etioldgico miocardiopatia dilatada “miocardi” o
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diagndstico etioldgico cardiopatia isquémica “carisq” 6 Gammagrafia patoldgica
“gammapatoloégica”, entonces, APLICORONARIO=SI.

La variable Gammagrafia patoldgica “gammapatolégica” hay que calcularla sumando las
variables gammagrafia en episodio indice “gamma_ei” + hallazgo en la ecocardiografia o
gammagrafia “hallazgo”= “gammapatoldgica”.

JUSTIFICACION: Se trata de agrupar a aquellos sujetos en los que es previsible una etiologia

isquémica de la cardiopatia, aunque su médico no la etiquetara como tal, con el fin de poder
identificar infrauso de la misma. Por tanto toda la submuestra FANOPLI=NO, sera clasificada,
ya que al estratificarla en APLICORONARIO nos permitira juzgar por adecuacién de coronario.

- Variable FANDIAGFISIO. Estratifica a toda la muestra, de modo que sea evaluable respecto al

diagndstico de la fisiopatologia de la IC que se hizo en el ingreso (IC sistdlica, IC con fraccién de
eyeccion del VI conservada o sin diagndstico fisiopatoldgico). Se utilizara para realizar el
estudio de Adecuacion de manejo diagndstico. Aqui no hay excluidos, es decir, se trabaja con
toda la muestra, obviando la estratificacion por la variable FANOPLI.

Los valores para la variable FANDIAGFISIO son: SISTOLICA=1 / PRESERVADA=0 / NO
DIAGFISIO=2.

SINTAXIS:

- Si diagnéstico fisiopatolégico recodificado a partir de FEVI < 40% “diagfisl =2” o
diagndstico etioldgico cardiopatia isquémica “carisq” o diagndstico etioldgico miocardiopatia
dilatada “miocardi”: FANDIAGFISIO = SISTOLICA.

- Si diagnéstico fisiopatolégico recodificado a partir de FEVI > 40% “diagfisl =1” o
diagndstico etioldgico miocardiopatia hipertensiva “miocarht” o diagndstico etioldgico
miocardiopatia hipertréfica “miocarhi”: FANDIAGFISIO = PRESERVADA.

- El resto de los casos: FANDIAGFISIO = NO DIAGFISIO.

JUSTIFICACION: Se trata de estratificar por el mecanismo fisiopatoldgico diagnosticado o mas
probable, aunque su médico no la etiquetara como tal, con el fin de poder identificar infrauso.
Por tanto toda la muestra es clasificada independientemente de la clasificacion FANOPLI, ya
que al estratificarla en FANDIAGFISIO permitira juzgar por adecuacidon del manejo diagndstico
fisiopatoldgico y por adecuacién de farmacoterapia.

- Variable FANTIPODIAGETI. Es una variable fantasma, que estratifica a toda la muestra de

modo que sea evaluable respecto al diagndstico etioldgico de la IC, en aquellos sujetos de la
muestra en los que es aplicable la realizacién de un diagndstico completo (FANDIAGETI=SI),
por ausencia de situaciones clinicas que condicionen un mal prondstico (FANOPLI=NO). Por
tanto, quedan excluidos aquellos pacientes con mal prondstico a la que no estd indicado
realizar estudio de adecuacion (FANOPLI=SI).
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Se utilizard para realizar el estudio de Adecuacion de manejo diagndstico y terapéutico.

Los valores para la variable FANTIPODIAGET! son: HTA=1 / ISQUEMICA=2 / OTRAS=3 / NO
APLICABLE=4 / NO DIAGETI=0.

SINTAXIS. Sise cumple FANDIAGETI= SI (FANOPLI=NO):

- Si el diagndstico etioldgico es miocardiopatia HTA “miocarht” o miocardiopatia hipertréfica
asimétrica “miocardi”, FANTIPODIAGETI = HTA.

- Si el diagndstico etioldgico es cardiopatia isquémica “carisq” o miocardiopatia dilatada
“miocardi”, FANTIPODIAGETI = ISQUEMICA.

- Si el diagnéstico etioldgico es bloqueo av “bloav” o corpulmonare “corpul” o enfermedad
pericardica “enfper” o miocardiopatia restrictiva “miocarre” o miocarditis “miocardl” o
taquimiocardiopatia “taquimil” o valvulopatia aortica “valvao” o valvulopatia mitral “valvmt”
o valvulopatia pulmonar “valvpulm” o valvulopatia tricuspidea “valvtris” u otros “otroseti”,
FANTIPODIAGETI = OTRAS.

- El resto de los casos (FANOPLI=SI) o FANDIAGETI=NO, FANTIPODIAGETI = NO APLICABLE.

JUSTIFICACION: Se trata de estratificar por el diagnéstico etiolégico, como paso previo para
estratificar si hay adecuacion diagnosticay adecuacién del tratamiento.

- Variable USOIECA. Trata de distribuir la muestra respecto a la prescripcién de IECAS o ARA Il
al alta en funcién del diagndstico fisiopatolégico y las contraindicaciones para su uso

(hiperpotasemia, insuficiencia renal, intolerancia, contraindicacion o alergia a IECAs,
intolerancia, contraindicacion o alergia a ARA 1l), no siendo aplicable el juicio sobre su
prescripcion en estos casos.

Los valores de la variable USOIECA son: SI=1 / NO=0 / NO APLICABLE=2.
SINTAXIS. Se utiliza toda la muestra SIN exclusiones:
- Si se prescribe tratamiento al alta con IECA y/o ARA Il “ieca_ara” es SI, USOIECA =SI.

- Si potasio final recodificado “potasiofrec> 5.5” o cretinina final recodificada “creatinlrec >
1.7” o antecedentes enfermedad renal “enfrenal” o “angioedema” o intolerancia IECA
intolara” o contraindicaciones IECA “contraie” o
contraindicaciones ARA Il “contraar” o alergia IECA “alerieca” o alergia ARA Il “alerara”:
USOIECA = NO APLICABLE.

IM

“intoliec” o intolerancia ARA |

- En el resto de los casos, en los que no se prescriben IECA o ARA I, en ausencia de criterios
de no aplicabilidad: USOIECA = NO.

- Variable USOBETA. Trata de distribuir la muestra respecto a la prescripcién de

Betabloqueantes al alta en funcién del diagndstico fisiopatoldgico y las contraindicaciones para
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su uso (antecedentes de arteriopatia oclusiva o enfermedad vascular periférica o antecedentes
cardioldgicos de bloqueo auriculo-ventricular o bloqueo auriculo-ventricular de 22 6 32 grado
en el electrocardiograma o intolerancia, contraindicaciones o alergia a betabloqueantes) no
siendo aplicable el juicio sobre su prescripcidon en estos casos.

Los valores de la variable USOBETA son: SI=1 / NO=0 / NO APLICABLE=2.
SINTAXIS. Se utiliza toda la muestra SIN exclusiones:
- Si se prescribe tratamiento al alta con betabloqueantes “beta_sin” es SI, USOBETA =SlI.

- Si existen antecedentes de arteriopatia oclusiva o enfermedad vascular periférica
“enfvaspe” o antecedentes cardiolégicos de bloqueo auriculo-ventricular “bloqueoa” o
bloqueo auriculo-ventricular de 22 grado en el electrocardiograma “bav2g” o bloqueo auriculo-
ventricular 32 grado en el electrocardiograma “bav3g” o intolerancia a betabloqueantes
“intolbet” o contraindicaciones betabloqueantes “contrabe” o alergia betabloqueantes
“alerbeta”, USOBETA = NO APLICABLE.

- En el resto de los casos, en los que no se prescriben betabloqueantes, en ausencia de
criterios de no aplicabilidad: USOBETA = NO.

- Variable REINGRESOTOTAL. Es una nueva variable que toma en consideracién si hubo o no

reingreso, agrupa todos los tipos de reingreso, independientemente del momento en el que se
produce (1 mes, 3 meses y 12 meses), ya que aqui interesa el desenlace en los pacientes, para
evaluar si cambian por la calidad de la asistencia o el sexo.

Valores: SI / NO

SINTAXIS: Si reingreso 1m “reingres” o reingreso 3m “reingrel” o reingreso 12m “reingre2”,
entonces REINGRESOTOTAL=SI, Resto: NO.

- Variable EXITUSTOTAL. Es una nueva variable que toma en consideracién si hubo o no

muerte, independientemente del momento en que ocurra (1 mes, 3 meses y 12 meses).
Valores: SI / NO

SINTAXIS: Si exitus 1m “exitusIm” o exitus 3m “exitus3m” o exitus 12m “exitus12”, entonces
EXITUSTOTAL=SI, Resto: NO.

PASO 2: Creacidn de las variables RESULTADO DE ADECUACION DE REALIZACION DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS.
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Estas variables actuan en el andlisis como variables de resultados del estudio, son por tanto
variables DEPENDIENTES, cuyos valores habra que explicar en funcidn de las independientes
(sexo, edad, comorbilidad, lugar de domicilio, sexo del médico responsable y servicio de
asistencia).

- Variable ADECUECO. Esta es la variable dependiente que recopila los resultados de
ADECUACION DE LA ECOCARDIOGRAFIA. Es una variable que no tiene “sobreuso”, y recopila
aquellos sujetos que disponen del dato ecografia o equivalente, junto a los que no es aplicable

el estudio de adecuacion por las caracteristicas propias de los pacientes.
Valores: ADECUADO=1 /INFRAUSO=2 / NO APLICABLE=4.
SINTAXIS: Excluidos la submuestra FANOAPLI=SI:

- Si Ecocardiografia en episodio indice “eco_eind”=SI o coronariografia en episodio indice
“coro_ein”=SIl o hallazgos en pruebas complem: fraccién eyeccién VI (%) “fvi = >20 y <90”,
entonces ADECUECO=ADECUADO.

- Resto ADECUECO= INFRAUSO O NO APLICABLE.

- Variable ADECORONA. Esta es la variable dependiente que recopila los resultados de
ADECUACION DE CORONARIOGRAFIA. Es una variable que recopila si los sujetos que
precisaban coronariografia la recibieron, junto a los que no es aplicable el estudio de

adecuacion por las caracteristicas propias de los pacientes.

Valores: ADECUADO /INFRAUSO / SOBREUSO /NO APLICABLE

SINTAXIS: Excluidos la submuestra FANOAPLI=SI:
- Si APLICORONARIO=SI y CORONARIO=SI, entonces ADECORONA=ADECUADO.
- Si APLICORONARIO=SI y CORONARIO=NO, entonces ADECORONA=INFRAUSO.
- Si APLICORONARIO=NO y CORONARIO=SI, entonces ADECORONA=SOBREUSO.

- Si APLICORONARIO=NO y CORONARIO=NO, entonces ADECORONA=ADECUADO. Aqui a
efectos de ganar potencia se recodifica un estrato mas que es la suma de INFRAUSO y
SOBREUSO al que se etiqueta de INADECUADO.

APLICORONARIO

Sl NO FANOAPLI

CORONARIOGRAFIA Sl ADECUADO SOBREUSO DUDOSO
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EPISODIO INDICE NO | INFRAUSO ADECUADO | DUDOSO
“coro_ein”

PASO 3: Creacidn de las variables RESULTADO DE ADECUACION DE DIAGNOSTICO
FISIOPATOLOGICO Y ETIOLOGICO.

- Variable ADECUDIAGFISIO. Es una variable dependiente que muestra el resultado y estratifica
a toda la muestra evaluandola respecto a la ADECUACION de diagndstico FISIOPATOLOGICO.
Aqui NO hay excluidos, es decir se toma TODA la muestra sin tener en cuenta lo clasificacion
FANOPLI.

Valores: ADECUADO / INFRADIAGNOSTICO O INADECUADO.
SINTAXIS:
- Si FANDIAGFISIO “sistélica” o “preservada®“, entonces ADECUDIAGFISO=ADECUADO.

- Si FANDIAGFISIO “nodiagfisio”, entonces ADECUDIAGFISIO=INFRADIAGNOSTICO O
INADECUADO.

JUSTIFICACION: Permite clasificar a la muestra como adecuada o no para el manejo de
diagndstico fisiopatoldgico.

- Variable ADECUDIAGETI. Es una variable para estratificar a toda la muestra de modo que sea

evaluable respecto a la ADECUACION de manejo diagndstico. Aqui también hay excluidos, es
decir se toma solo la muestra estratificada de FANOPLI=NO.

Valores: ADECUADO / INADECUADO / NO APLICABLE (son los FANOPLI=SI).

SINTAXIS:
- Si FANTIPODIAGETI “isquémica” o “HTA“ u “Otra”, entonces ADECUDIAGETI=ADECUADO:
- Si FANTIPODIAGETI “nodiageti”, entonces ADECUDIAGETI=INADECUADO.
- Quedan los “NO APLICABLE” que son los FANOPLI=SI.

JUSTIFICACION: Permite clasificar a la muestra como adecuada o no para el trabajo
diagnostico.

PASO 4: Creacién de variables RESULTADO DE ADECUACION DEL TRATAMIENTO CON IECAS Y
BETABLOQUEANTES.
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- Variable ADECUSOIECA. Esta variable dependiente clasifica a la muestra segun la

ADECUACION del uso de IECAS y ARA-II, utilizando como estandares las recomendaciones
disponibles en los afios 2004, 2005. Aqui también hay excluidos, es decir se toma solo la
muestra estratificada de FANOPLI=NO.

Valores: ADECUADO / INADECUADO / DUDOSO / NO APLICABLE (son los de resultado
“noaplicable” en USOIECA).

SINTAXIS:
- Si FANDIAGFISIO “sistolica” y USOIECA “SI”, entonces ADECUSOIECA=ADECUADO.
- Si FANDIAGFISIO “sistélica” y USOIECA “NO”, entonces ADECUSOIECA=INADECUADO.
- Si FANDIAGFISIO “preservada”, entonces ADECUSOIECA=DUDOSO.
- Si FANDIAGFISIO “nodiagfisio”, entonces ADECUSOIECA=INADECUADO.

- Quedan los “NO APLICABLE” que son los USOIECA “noaplicable”.

- Variable ADECUSOBETA. Esta variable dependiente clasifica a la muestra segun la

ADECUACION del uso de Betabloqueantes, utilizando como estdndares las recomendaciones
disponibles en los afios 2004, 2005. Aqui también hay excluidos, es decir se toma solo la
muestra estratificada de FANOPLI=NO.

Valores: ADECUADO / INADECUADO / NO APLICABLE (son los de resultado “noaplicable” en
USOBETA).

SINTAXIS:

- Si FANDIAGFISIO “preservada” o FANDIAGFISIO [“sistdlica” y CLASE NYHA “I” O “II” o “llI”]
y USOBETA “SI”, entonces ADECUSOBETA=ADECUADO.

- Si USOBETA “noaplicable”, entonces ADECUSOBETA=NO APLICABLE.

- Resto de FANDIAGFISIO entonces ADECUSOBETA=INADECUADO.

PASO 5. Creacidn de variables RESULTADO DE ADECUACION DE PAUTAS DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO.

- Variable ADECUDIAG. Esta variable es un constructo para agrupar vy clasificar las 4 variables

de adecuacién diagnostica, de modo que nos permita explorar si completar todo el proceso
diagndstico tiene un impacto en los desenlaces del paciente.

117



Valores: TOTAL /INTERMEDIA / NINGUNA.
SINTAXIS:

- Si ADECUECO “adecuado” y ADECORONA [“adecuado” o “noaplicable”] y ADECUDIAGFISIO
“adecuado” y ADECUDIAGETI “adecuado”, entonces ADECUDIAG=TOTAL.

- Si ADECUECO “infrauso” y ADECORONA [“infrauso” o “sobreuso”] y ADECUDIAGFISIO
“infrauso” y ADECUDIAGETI “inadecuado”, entonces ADECUDIAG=NINGUNA.

- Resto, ADECUDIAG=INTERMEDIA.

- Variable ADECUTRAT. Esta variable es un constructo para agrupar y clasificar las 3 variables

de adecuacién terapéuticas, de modo que permita explorar si el uso adecuado de todo el
tratamiento tiene un impacto en los desenlaces del paciente.

Valores: TOTAL /INTERMEDIA / NINGUNA
SINTAXIS:

- Si ADECUIECA [“adecuado” o “no aplicable”] y ADECUBETA [“adecuado” o “noaplicable”] y
ADECORONA [“adecuado” o “noaplicable”], entonces ADECUTRAT=TOTAL.

- Si ADECUIECA “inadecuado” y ADECUBETA “inadecuado” y ADECORONA [“infrauso” o
“sobreuso”], entonces ADECUTRAT=NINGUNA.

- El resto ADECUTRAT=INTERMEDIA.
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ANEXO 4.

PROCESAMIENTO DE VARIABLES DE ADECUACION PARA EL ANALISIS
ESTADISTICO

ANALISIS DE ADECUACION:

- Adecuacién de realizacién de Ecocardiograma:

Nombre de la variable ADECUECO: (S| O ADECUADO/ NO O INADECUADO / DUDOSO / NO
APLI):

En el analisis, se realizd una distribucién diferencial de ADECUECO por:
- sexo del paciente “sexo”.
- edad del paciente recodificada en: < 65 afios, de 66 a 75 afios y > 76 afios.
- Servicio de ingreso “sermedal”.
- Sexo del médico responsable “sexoresp”.

- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen:0,de 1a 3, 4
omas.

- Localizacién de residencia “locresi”.

- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).

- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).
Y y

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exituslm”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermedal”.
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- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermedal”.

Andlisis: Comparacién de adecuacion por variables o conjuntos de variables. Excluidos
los “Dudosos”.

- Adecuacion de realizacion de Coronariografia:

Nombre de la variable: ADECUCORONARIO, cuyos valores son:
(ADECUADO/SOBREUSO/INFRAUSO/INADECUADO).

En el analisis, se realizd una distribucion diferencial de ADECUCORONARIO por:
- sexo del paciente “sexo”.
- edad del paciente recodificada en: < 65 afios, de 66 a 75 afios y > 76 anos.
- Servicio de ingreso “sermedal”.
- Sexo del médico responsable “sexoresp”.

- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen:0,de 1a 3, 4
omas.

- Localizacién de residencia “locresi”.
- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).
- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exitusim”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

IH

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermedal”.
- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermedal”.
Analisis: Comparacion de ADECUCORONARIO por variables y conjuntos de variables:

- Diferencia de Adecuado vs Infrauso por sexo, etc.
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- Diferencia de Adecuado vs Sobreuso por sexo, etc.
- Diferencia de Adecuado vs Inadecuado por sexo, etc.

- Diferencia de mortalidad de Adecuados vs Inadecuados por sexo y servicio, etc.

-Adecuacion del Diagndstico:

Nombre de la variable: ADECUDIAG cuyos valores son TOTAL/INTERMEDIA/NINGUNA.
En el analisis, se realizé una distribucién diferencial de ADECUDIAG por:
- sexo del paciente “sexo”.

- edad del paciente recodificada en: < 65 afios, de 66 a 75 afios y > 76 afios.

- Servicio de ingreso “sermedal”.

- Sexo del médico responsable “sexoresp”.

- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen: 0,de 1a 3, 4
omas.

- Localizacién de residencia “locresi”.
- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).
- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exitusim”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.
- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermedal”.

- Adecuacidén del diagndstico etioldgico:
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Nombre de la variable: ADECUDIAGETI cuyos valores son ADECUADO/NO ADECUADO/ NO
APLICABLE.

En el analisis, se realizé una distribucién diferencial de ADECUDIAGETI por:

- sexo del paciente “sexo”.
- edad del paciente recodificada en: < 65 afios, de 66 a 75 aflos y > 76 anos.
- Servicio de ingreso “sermedal”.

- Sexo del médico responsable “sexoresp”.

- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen: 0,de 1a 3, 4
omas.

- Localizacién de residencia “locresi”.
- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).
- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exituslm”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

|II

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.

I”

- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermeda

III

- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermedal”.

- Adecuacién del diagndstico Fisiopatoldgico:

Nombre de la variable: ADECUDIAGFISIO cuyos valores son ADECUADO/NO ADECUADO. No
hay distribucién de No Aplicable. La muestra se distribuye para FANDIAGFISIO.

En el analisis, se realizd una distribucion diferencial de ADECUDIAFISIO por:
- sexo del paciente “sexo”.
- edad del paciente recodificada en: < 65 afos, de 66 a 75 afios y > 76 afios.

IM

- Servicio de ingreso “sermeda
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- Sexo del médico responsable “sexoresp”.

- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen: 0,de 1a 3, 4
6mas.

- Localizacién de residencia “locresi”.
- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).
- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (Sl / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exitusim”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.
- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermedal”.

III |”

- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermeda

- Adecuacidn del tratamiento con IECAS/ARA I

Evaluar la adecuacidn de uso de IECAS + ARA 1l, segln diagndstico fisiopatoldgico controlando
por variables explicativas (sexo, edad, servicio ingreso, reingreso, etc).

La distribucidn de la muestra se hace en base a la variable FANDIAGFISIO: SISTOLICA /
CONSERVADA / NO DIAGFISIO. El uso de IECAS - ARA II, segun la variable: USOIECA.

El nombre de la variable para la Adecuacidn del uso IECA — ARA Il, es ADECUSOIECA, cuyos
valores son ADECUADO / INADECUADO / DUDOSO / NO APLICABLE.

En el analisis, se realizé una distribucion diferencial de ADECUSOIECA por:
- sexo del paciente “sexo”.
- edad del paciente recodificada en: < 65 afos, de 66 a 75 afios y > 76 afos.
- Servicio de ingreso “sermedal”.

- Sexo del médico responsable “sexoresp”.
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- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen: 0,de1a 3,4
omas.

- Localizacién de residencia “locresi”.

- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).

- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).
Y y

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exituslm”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermedal”.

- Adecuacién del tratamiento con Betabloqueantes:

Evaluar la adecuacidn de uso de betabloqueantes, segln diagndstico fisiopatoldgico
controlando por variables explicativas (sexo, edad, servicio ingreso, reingreso, etc).

La distribucion de la muestra se hace en base a la variable FANDIAGFISIO: SISTOLICA /
CONSERVADA / NO DIAGFISIO. El uso de Betabloqueantes, segln la variable: USOBETA.

El nombre de la variable para la Adecuacion del uso de Betabloqueantes, es ADECUBETA, cuyos
valores son ADECUADO / INADECUADO / DUDOSO / NO APLICABLE.

En el analisis, se realizd una distribucién diferencial de ADECUBETA por:
- sexo del paciente “sexo”.
- edad del paciente recodificada en: < 65 afios, de 66 a 75 afios y > 76 anos.
- Servicio de ingreso “sermedal”.
- Sexo del médico responsable “sexoresp”.

- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen:0,de 1a 3, 4
omas.

- Localizacién de residencia “locresi”.
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- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).
- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exituslm”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.

IH

- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermeda

- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermedal”.

- Adecuacion del Tratamiento:

Nombre de la variable: ADECUTRAT cuyos valores son TOTAL/INTERMEDIA/NINGUNA.
En el analisis, se realizd una distribucién diferencial de ADECUTRAT por:
- sexo del paciente “sexo”.

- edad del paciente recodificada en: < 65 afios, de 66 a 75 afios y > 76 anos.

- Servicio de ingreso “sermedal”.

- Sexo del médico responsable “sexoresp”.

- Numero de comorbilidades asociadas “num_como”, recodificadaen:0,de 1a 3, 4
omas.

- Localizacidn de residencia “locresi”.
- Sexo del paciente y edad (“sexo” y “edad recodificada”).
- Sexo del paciente y servicio ingreso (“sexo” y “sermedal”).

- Sexo del paciente — edad y servicio de ingreso (“sexo” - “edad recodificada” y
“sermedal”).

- Numero de comorbilidades recodificada y servicio de ingreso “sermedal”.

- “Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m
“reingres” + reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.
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- “Exitustotal” (Sl / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exitusim”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermedal”.

|”

- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermeda

- Para la relacién entre la adecuacion de asistencia y desenlaces al afio del ingreso segun sexo

Se valord, si los desenlaces en pacientes (REINGRESO, MUERTE durante el seguimiento, ambas
SI/NO) tiene una distribucidn distinta por sexo estadisticamente significativa controlada por las
variables independientes y ajustadas por calidad de diagndstico (4 variables ADECUECO;
ADECORONA; ADECUDIAGFISIO y ADECUDIAGETI, asi como el constructo resumen de la calidad
del diagndstico ADECUDIAG) o por calidad de tratamiento (2 variables ADECUIECA vy
ADECUBETAy el constructo resumen ADECUTRAT).

Se hizo el analisis de las variables REINGRESO y EXITUS para todas las variables Resultado
previas:

“Reingresototal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: reingreso 1m “reingres” +
reingreso 3m “reingrel” + reingreso 12m “reingre2”.

- “Exitustotal” (SI / NO): nueva variable resultante de la suma de: exitus 1m “exitusim”
+ exitus 3m “exitus3m” + exitus 12m “exitus12”.

- “Reingresototal” — “exitustotal” y sexo paciente “sexo”.

I”

- “Reingresototal” — “exitustotal” y Servicio ingreso “sermeda

- “Reingresototal” — “exitustotal” - sexo paciente “sexo” y Servicio ingreso “sermedal”.
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TABLAS DE RESULTADOS DEL ANALISIS GENERAL SEGUN GENERO.

ANEXO 5

Tabla 1. - Caracteristicas basales de los pacientes segun género, expresada en porcentajes.

TOTAL HOMBRES MUIJERES p valor
NUMERO (%) 600 295 (49.16) 305 (50.83)
EDAD MEDIA (DE) 74 (12) 70(13) 77 (11) <0.001
SERVICIO DE INGRESO (%) 0.159
- Medicina Interna 66.66 66.33 67.88
- Cardiologia 15 17.69 12.58
- Otros 17.66 15.99 19.54
ESTANCIA MEDIA (DE) 11.68 (11.7) 11.72 (8.71) 11.65 (14.8) 0.346
RESIDENCIA (%) 0.164
- Urbana 56 52.9 59.0
- Metropolitana 40.3 44.1 36.7
- Rural 3.7 3.1 4.3
ALERGIA (%) 10.5 8.8 12.1 0.388
CLASE FUNCIONAL NYHA (%) 0.318
-1 33.8 36.3 31.5
-1 37.3 35.6 39.0
-l 22.7 23.4 22.0
-Iv 6.2 4.8 7.5
HABITOS TOXICOS (%)
- Tabaquismo 30 55.3 5.6 <0.001
- Alcoholismo 16.2 31.2 1.6 <0.001
FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR (%)
-DM tipo 1 0.3 0.7 0 0.150
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- DM tipo 2 41.3 38.3 44.3 0.138
- Hipercolesterolemia 26.1 27.5 24.6 0.423
- Hipertrigliceridemia 4.9 5.4 4.3 0.507
- HipoHDL 2.7 3.7 1.6 0.112
- Hipertensidn arterial 65.0 55.6 74.4 <0.001
- Obesidad 19.0 16.6 21.3 0.142
- Sindrome Metabélico 6.8 6.1 7.5 0.485
COMORBILIDAD (%)
- Enf. vascular periférica 11.3 16.3 6.2 <0.001
- Demencia 4.1 2.0 6.2 <0.001
- EPOC 19.4 30.5 8.2 <0.001
- Enf. Reumatica 14.9 8.5 21.3 <0.001
- Enf. Péptica 9.6 13.9 5.3 <0.001
- Enf. Hepatica 24 2.4 2.3 0.950
- DM leve-moderada 24.4 23.1 25.6 0.472
- DM complicada 10.5 10.5 10.5 0.995
- Hemiplejia 3.4 41 2.6 0.324
- Enf. renal 12.6 13.9 11.2 0.308
- Neoplasia 12.7 14.9 10.5 0.103
- Enf. hepaticamod-severa 2.7 3.1 2.3 0.566
- Metastasis 1.7 2.0 13 0.490
- SIDA 0.5 0.7 0.3 0.543
-AVC 7 5.8 8.2 0.243
- Hipotiroidismo 3.5 0.3 6.6 <0.001
- Hipertiroidismo 1.7 0.7 2.6 <0.001
- SAHOS 4.7 5.4 3.9 0.387
- Insuf. respiratoria crénica 9.1 11.9 6.2 0.016
- Patologia psiquiatrica 6.9 2.7 11.1 <0.001
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N2 COMORBILIDADES (%) 0.95

INDICE CHARLSON
-0 19.9 23.7 16.1
-1 32.6 28.5 36.7
-2 33.9 29.8 38.0
-3 9.5 13.6 5.4
-4 4.5 4.4 4.6

ANTECEDENTES

CARDIOLOGICOS (%)
- Infarto agudo miocardio 13.6 15.9 11.2 0.025
- PCR y Resucitacion 0 0 0
- Arritmia ventricular 0.7 0.3 1 0.332
- Bloqueo AV 3 3.4 2.6 0.582
- Cardiopatia Isquémica 16.4 19.3 13.4 0.063
- Enf. pericardica 0.9 0.7 1 0.681
- Fibrilacién Auricular 29.4 22.4 36.4 <0.001
- Miocardiopatia Dilatada 1.1 14 0.7 0.389
- Miocardiopatia Hipertensiva 8.0 6.1 9.8 <0.001
- Miocardiopatia Hipertrofica 0.8 0 1.6 0.027
- Miocardiopatia Restrictiva 0.2 0 0.3 0.325
- Taquimiocardiopatia 0.7 1.0 0.3 0.300
- Marcapasos 4.1 4.8 33 0.359
- DAI 0 0 0
- Valvulopatia Adrtica 6.7 7.1 6.2 0.662
- Valvulopatia Mitral 6.7 4.8 8.5 <0.001
- Valvulopatia Pulmonar 0.2 0 0.3 0.325
- Valvulopatia Tricuspidea 1.9 1.7 2.0 0.804

DE: Desviacion Estandar; DM: Diabetes Mellitus; Enf: enfermedad; EPOC: Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica; AVC: Accidente Vascular Cerebral; PCR: Parada
Cardiorrespiratoria; AV: Auriculo-Ventricular; DAI: Desfibrilador Automatico Implantable.
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Tabla 2: Datos de la exploracién y pruebas complementarias al ingreso segin género.

TOTAL HOMBRES MUIJERES p valor
Numero 600 295 305
EXPLORACION FiSICA
Presidn Arterial Sistolica (DE) 143 (32) 141 (32) 145 (31) <0.05
Presion Arterial Diastdlica (DE) 79 (19) 79 (19) 78 (19) 0.829
Frecuencia Cardiaca (DE) 96 (27) 95 (28) 97 (25) 0.114
Crepitantes (%) 71.6 66.8 76.4 <0.001
Tercer tono (%) 6.9 7.8 5.9 0.358
Ingurgitacion Yugular (%) 23.2 21.7 24.6 0.401
Hepatomegalia (%) 12.7 14.9 10.5 0.103
Reflujo hepatoyugular (%) 4.9 4.1 5.6 0.390
Edemas (%) 63.2 62.4 63.9 0.692
ANALITICA
Glucemia (DE) 161.0 (88.8) 153 (78) 164.5 (85.2) 0.029
Colesterol total (DE) 175.3 (44.4) 173 (44) 178.6 (43.8) 0.135
Creatinina inicial (DE) 1.2 (0.9) 1.3(1.1) 1.1 (0.8) 0.002
Acido drico (DE) 7.9(2.7) 8.1(2.7) 7.6 (2.7) 0.101
Sodio (DE) 137.8 (7.4) 138.3 (4.5) 137.9 (4.7) 0.452
Potasio (DE) 4.3(0.7) 4.3(0.7) 4.3(0.7) 0.654
Troponina T (DE) 0.1(0.3) 0.1 (0.5) 0.09 (0.3) 0.74
ProBNP (DE) 3680.2 4264.3 2366.0 0.345
(3610.2) (4035.4) (2036.9)
Hemoglobina (DE) 12.8(2.3) 13.4 (2.4) 12.3 (2.0) <0.001
Linfocitos (DE) 1664.5 1579.2 1741.0 0.369
(1160.3) (966.1) (1298.3)
Creatinina final (DE) 1.3(1.0) 1.4(1.1) 1.2 (0.9) <0.05
Potasio final (DE) 4.3(0.6) 4.3(0.6) 4.2 (0.6) 0.959
Aclaramiento Creatinina inicial (DE) 78.2 (42.3) 69.0 (34.2) <0.001
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Aclaramiento Creatinina final (DE) 76.0 (40.0) 63.1(31.2) <0.001
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAMA

Diametro Telesistolico VI (DE) 11.9 (16.0) 6.0 (9.7) <0.001
Didmetro Telediastélico VI (DE) 25.2 (26.6) 24.1(61.9) 0.99
PresionArteriaPulmonar(DE) 44.5 (13.6) 47.3 (16.6) 0.274
FracciénEyeccién VI (DE) 44.6 (15.3) 51.5(16.4) <0.001
DiametroAuriculalzquierda(DE) 74.4 (231.4) 91.6 (433.0) 0.439
ELECTROCARDIOGRAMA (%)

RitmoSinusal 47.7 48.5 46.9 0.697
Bajo voltaje 2.5 1.7 3.3 0.214
Bloqueo AV 1 4.1 4.8 33 0.359
Bloqueo AV 2 0.7 0.3 1.0 0.332
Bloqueo AV3 0.4 0.7 0 0.150
Bloqueo Rama Derecha 11.1 14.9 7.2 <0.001
Bloqueo Rama lzquierda 15.4 18.6 12.1 <0.001
Ensanchamiento QRS 8.1 9.5 6.6 0.185
Fibrilacién Auricular 41.6 37.0 46.2 <0.001
Flutter Auricular 5.2 7.8 2.6 <0.001
Isquemia aguda 5 5.1 4.9 0.925
Necrosis miocardica 10.2 8.5 11.8 0.177
Marcapasos 4.2 5.1 3.3 0.268
Hipertrofia Ventricular Izquierda 18.6 19.7 17.4 0.471
Taquicardia Ventricular 0.7 1.4 0 0.041
RADIOGRAFIA DE TORAX (%)

Normal 3.7 5.1 2.3 0.44
Cardiomegalia 75.4 71.5 79.3 <0.001
Derrame pleural 33.7 34.6 32.8 0.643
Infiltrado alveolointersticial 41.35 40.7 42.0 0.749
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Redistribucion vascular 52.9 50.9 54.8 0.338
DE: Desviacion Estandar; VI: Ventriculo Izquierdo; AV: Auriculo-Ventricular.
Tabla 3: Diagnéstico fisiopatoldgico y diagndstico etiologico segun género.

TOTAL HOMBRES MUIJERES P valor
Numero 600 295 305
DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO (%) <0.001
IC sistdlica 26.9 (n: 161) 24.1 115
IC con FE conservada 37.5 (n: 225) 52.2 49.8
IC no especificada 35.6 (n: 214) 23.7 38.7
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO (%)
Bloqueo AV 1.4 1.4 13 0.962
Cardiopatia Isquémica 20.4 25.1 15.7 <0.001
Corpulmonale 7.9 10.2 5.6 <0.001
Enfermedad pericardica 1.7 1.0 2.3 0.221
Miocardiopatia Dilatada 10.4 14.9 5.6 <0.001
Miocardiopatia Hipertensiva 28.5 26.8 30.2 0.359
Miocardiopatia Hipertrofica 3.5 3.1 3.9 0.556
Miocardiopatia Restrictiva 0.5 0.3 0.7 0.582
Miocarditis 0.9 1.0 0.7 0.627
Taquimiocardiopatia 15.8 12.5 19.0 0.834
Valvulopatia Adrtica 135 14.2 12.8 0.603
Valvulopatia Mitral 17.3 15.6 19.0 0.268
Valvulopatia Pulmonar 0.5 0 1 0.088
Valvulopatia Tricuspidea 7.7 7.5 7.9 0.850

IC: Insuficiencia Cardiaca; FE: Fraccién de Eyeccidn; AV: Auriculo-Ventricular.
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Tabla 4: Pruebas diagnésticas realizadas segun género.

TOTAL HOMBRES MUIJERES p valor
Numero 600 295 305
DURANTE EL INGRESO (%)
Ecocardiograma 66.6 72.5 60.7 <0.001
Gammagrafia Cardiaca 5 6.4 3.6 0.54
Coronariografia 11.1 14.6 7.5 <0.001
Ecocardiograma de estrés 0.5 0.3 0.7 0.582
Gammagrafia de estrés 2.9 4.8 1.0 <0.001
Prueba de esfuerzo 2.9 4.4 1.3 <0.001
Holter ECG 34 4.1 2.6 0.324
AngioTAC 3.4 4.1 2.6 0.324
HALLAZGOS PATOLOGICOS (%)
Ecografia/gammagrafia 64.5 70.5 58.4 <0.001
Coronariografia 67.6 73.2 62.0 <0.001
PREVIAS AL EPISODIO iNDICE (%)
Ecocardiografia 73.7 81.4 65.9 <0.001
Gammagrafia cardiaca 6.1 7.8 4.3 0.53
Coronariografia 17.3 22.0 12.5 <0.001

ECG: Electrocardiograma; TAC: Tomografia Axial Computerizada.
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Tabla 5.- Tratamiento farmacoldgico segun género.

TOTAL HOMBRES MUIJERES p valor
Numero 600 295 305
Farmacos (%)
IECA 54.7 57.3 52.1 0.205
Betabloqueante 31.4 35.3 27.5 0.042
ARAII 17.3 13.9 20.7 <0.001
Antagonistas de aldosterona 15.9 17.6 14.1 0.237
Antiagregantes 43.9 44.1 43.6 0.909
Anticoagulantes 33.9 33.9 33.8 0.974
Digoxina 25.3 21.4 29.2 <0.001
Diuréticos de asa 73.1 69.8 76.4 0.070
Estatinas 25.1 25.8 24.3 0.671
Hidralacina 1.0 1.0 1.0 0.967
Mononitrato deisosorbide 11.7 11.9 11.5 0.882
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ANEXO 6

TABLAS DE RESULTADOS DEL ANALISIS DE ADECUACION SEGUN LAS

VARIABLES INDEPENDIENTES:

ADECUACION DE UTILIZACION DE ECOCARDIOGRAMA:

Excepto para la comorbilidad, la adecuacién de la ecografia muestra diferencias
significativas para todas las variables de estudio.

Tabla 6.- Adecuacion de la realizacion de ecocardiograma. Analisis bivariante.

ADECUACION DE LA REALIZACION DE
ECOCARDIOGRAMA

ADECUADO INFRAUSO TOTAL P valor
TOTAL MUESTRA
414 (78,6%) 113 (21,4%) 527 (100%)
SEXO PACIENTE 0,001
HOMBRE 232 (85%) 41 (15%) 273 (100%)
MUJER 182 (71,7%) 72 (28,3%) 254 (100%)
GRUPOS DE EDAD 0,001
< DE 64 ANOS 108 (96,4%) 4 (3,6%) 112 (100%)
65— 74 ANOS 116 (84,1%) 22 (15,9%) 138 (100%)
> 75 ANOS 190 (68,6%) 87 (31,4%) 277 (100%)
COMORBILIDAD ASOCIADA 0,081
NINGUNA 95 (86,4%) 15 (13,6%) 110 (100%)
1-2 ENFERMEDADES 270 (76,5%) 83 (23,5%) 353 (100%)

3 ENFERMEDADES 49 (76,6%) 15 (23,4%) 64 (100%)
SERVICIO DE INGRESO 0,001
MEDICINA INTERNA 271 (77,9%) 77 (22,1%) 348 (100%)

CARDIOLOGIA 83 (93,3%) 6 (6,7%) 89 (100%)
OTROS 59 (66,3%) 30 (33,7%) 89 (100%)
SEXO MEDICO RESPONSABLE 0,001
HOMBRE 344 (82,3%) 74 (17,7%) 418 (100%)
MUJER 66 (63,5%) 38 (36,5%) 104 (100%)
LOCALIZACION RESIDENCIA 0,001
URBANA 197 (68,6%) 90 (31,4%) 287 (100%)
METROPOLITANA 207 (92%) 18 (8%) 225 (100%)
RURAL 10 (66,7%) 5(33,3%) 15 (100%)

En el andlisis multivariante, la inadecuacién por infrauso de ecografia cardiaca es
significativa para los pacientes mayores, de 65 afios, y haber sido atendido por

mujeres como médico responsable o en una unidad distinta a cardiologia.
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Tabla 7.- Adecuacion de la realizacion de ecocardiograma. Analisis multivariante

FACTORES ASOCIADOS CON LA INADECUACION DEL USO DE ECOCARDIOGRAMA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA

CARDIACA
OR 1C 95% p valor
SEXO HOMBRE N I —
MUJER 1,59 0,978-2,52 0,061
GRUPOS EDAD < DE 64 ANOS B —
65 — 74 ANOS 3,95 1,28-12,18 0,017
>75 ANOS 8,55 2,94-24,9 0,001
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA N I —
INGRESO CARDIOLOGIA 0,37 0,14-0,98 0,038
OTROS 1,17 0,64-2,14 0,58
SEXO MEDICO HOMBRE N —
RESPONSABLE MUJER 1,86 1,07-3,2 0,027
LOCALIDAD DE URBANO N —
RESIDENCIA METROPOLITANO 0,226 0,12-0,40 0,001
RURAL 1,138 0,32-4,01 0,84

ADECUACION DE UTILIZACION DE CORONARIOGRAFIA:

El andlisis bivariante del uso de la coronariografia mostraba diferencias significativas

para la inadecuacidn para los distintos estratos de las variables sexo y edad del

pacientes y especialidad de asistencia.

Tabla 8.- Adecuacion de la realizacion de coronariografia. Analisis bivariante.

ADECUACION DE LA REALIZIACI(')N DE
CORONARIOGRAFIA
ADECUADO INFRAUSO SOBREUSO TOTAL P valor

TOTAL MUESTRA 368 (69,8%) 132 (25%) 27 (5,2%) 527 (100%)

SEXO PACIENTE 0,001
HOMBRE 171 (62,6%) 86 (31,5%) 16 (5,9%) 273 (100%)

MUJER 197 (77,6%) 46 (13,1%) 11 (4,3%) 254 (100%)

GRUPOS DE EDAD 0,003
< DE 64 ANOS 69 (61,1%) 31(27,7%) 12 (10,7%) 112 (100%)

65 — 74 ANOS 98 (71%) 30 (21,7%) 10 (7,2%) 138 (100%)
> 75 ANOS 201 (72,6%) 71 (25,6%) 5 (1,8%) 277 (100%)

COMORBILIDAD ASOCIADA 0,352
NINGUNA 69 (62,7%) 33 (30%) 8 (7,3%) 110 (100%)

1-2 ENFERMEDADES 256 (72,5%) 81 (22,9%) 16 (4,5%) 353 (100%)
3 ENFERMEDADES 43 (67,2%) 18 (28,1%) 3 (4,7%) 64 (100%)

SERVICIO DE INGRESO ) 0,008
MEDICINA INTERNA 247 (71%) 87 (25%) 14 (4%) 348 (100%)
CARDIOLOGIA 61 (68,5%) 17 (19,1%) 11 (12,4%) 89 (100%)

OTROS 60 (67,4%) 27 (30,3%) 2 (2,2%) 89 (100%)
SEXO MEDICO RESPONSABLE 522 (100%) 0,833
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HOMBRE 289 (69,1%) | 108 (25,8%) 21 (5%) 418 (100%)

MUJER 75 (72,1%) 24 (23,1%) 5 (4,8%) 104 (100%)
LOCALIZACION RESIDENCIA 0,64
URBANA 201 (70%) 74 (25,8%) 12 (4,2%) 287 (100%)
METROPOLITANA 156 (69,3%) 54 (24%) 15 (6,7%) 225 (100%)

RURAL 11 (73,3%) 4 (26,7%) 0 (0%) 15 (100%)

En el andlisis multivariante, la adecuacion de la coronariografia sélo es significativa por
la inadecuacién segun el sexo de los pacientes, donde los varones tienen el doble de
probabilidad de utilizacion inadecuada de la misma.

Tabla 9.- Adecuacion de la realizacion de coronariografia. Analisis multivariante.

FACTORES ASOCIADOS CON LA INADECUACION DEL USO DE CORONARIOGRAFIA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

OR 1C 95% p valor
SEXO HOMBRE L I -
MUIJER 0,489 0,32-0,72 0,000
GRUPOS EDAD < DE 64 ANOS e 0,276
65 — 74 ANOS 0,65 0,38-1,13 0,129
>75 ANOS 0,71 0,43-1,17 0,186
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA e 0,932
INGRESO CARDIOLOGIA 0,97 0,57-1,66 0,495
OTROS 1,19 0,71-1,98 0,243

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO:

Existen diferencias significativas para los diversos estratos de todas las variables en
estudio excepto la comorbilidad.

Tabla 10.- Adecuacidn del diagndstico fisiopatoldgico. Analisis bivariante.

ADECUACI(.")II\I DEL DIAGNOSTICO
FISIOPATOLOGICO
ADECUADO INFRAUSO TOTAL P valor
TOTAL MUESTRA 490 (81,7%) 110 (18,3%) 600 (100%)
SEXO PACIENTE 0,001
HOMBRE 257 (87,1%) 38 (12,9%) 295 (100%)
MUIER 233 (76,4%) 72 (23,6%) 305 (100%)
GRUPOS DE EDAD 0,001
< DE 64 ANOS 109 (96,5%) 4 (3,5%) 113 (100%)
65— 74 ANOS 130 (88,4%) 17 (11,6%) 147 (100%)
> 75 ANOS 251 (73,8%) 89 (26,2%) 340 (100%)
COMORBILIDAD ASOCIADA 0,694
NINGUNA 100 (84%) 19 (16%) 119 (100%)
1-2 ENFERMEDADES 323 (80,8%) 77 (19,3%) 400 (100%)
3 ENFERMEDADES 67 (82,7%) 14 (17,3%) 81 (100%)
SERVICIO DE INGRESO 0,001
MEDICINA INTERNA 328 (82%) 72 (18%) 400 (100%)
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CARDIOLOGIA 84 (93,3%) 6 (6,7%) 90 (100%)
OTROS 76 (71,7%) 30 (28,3%) 106 (100%)
SEXO MEDICO RESPONSABLE 0,001
HOMBRE 396 (84,6%) 72 (15,4%) 468 (100%)
MUJER 88 (72,1%) 34 (27,9%) 122 (100%)
LOCALIZACION RESIDENCIA 0,001

URBANA 256 (76,2%) 80 (23,8%) 336 (100%)
METROPOLITANA 217 (89,7%) 25 (10,3%) 242 (100%)
RURAL 17 (77,3%) 5 (22,7%) 22 (100%)

El analisis multivariante muestra que la adecuacidn del proceso de diagndstico
fisiopatoldgico es significativamente mas inadecuado en el grupo de pacientes
mayores de 75 aios (con respecto a los menores de 64 afios) y lugar de residencia
(metropolitano vs urbano).

Tabla 11.- Adecuacidon del diagndstico fisiopatoldgico (Tabla 10).

FACTORES ASOCIADOS CON LA ADECUACION DEL DIAGNGSTICO FISIOPATOLOGICO EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

OR 1C 95% p valor
SEXO HOMBRE e -
MUIJER 0,73 0,45-1,16 0,191
GRUPOS EDAD < DE 64 ANOS e 0,000
65 — 74 ANOS 0,33 0,10-1,05 0,061
> 75 ANOS 0,15 0,052-0,43 0,000
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA e ---
INGRESO CARDIOLOGIA 1,72 0,69-4,28 0,240
OTROS 0,66 0,38-1,14 0,136
SEXO MEDICO HOMBRE e ---
RESPONSABLE MUIJER 0,66 0,39-1,12 0,119
LOCALIDAD DE URBANO e ---
RESIDENCIA METROPOLITANO 1,993 1,19-3,33 0,009
RURAL 1,18 0,39-3,59 0,761

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

Habia una inadecuacién del 20,1 %, significativamente diferente para los estratos de
todas las variables excepto para la comorbilidad y lugar de residencia, siendo mas
adecuada en los hombres.

Tabla 12.- Adecuacion del diagndstico etiologico. Analisis bivariante.

ADECUACION DEL DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO
ADECUADO INADECUADO TOTAL P valor
TOTAL MUESTRA 421 (79,9%) 106 (20,1%) 527 (100%)
SEXO PACIENTE 0,031
HOMBRE 228 (83,5%) 45 (16,5%) 273 (100%)
MUJER 193 (76%) 61 (24%) 254 (100%)
GRUPOS DE EDAD 0,053
< DE 64 ANOS 97 (86,6%) 15 (13,4%) 112 (100%)
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65 —74 ANOS 113 (81,9%) 25 (18,1%) 138 (100%)
> 75 ANOS 211 (76,2%) 66 (23,8%) 277 (100%)

COMORBILIDAD ASOCIADA 0,969
NINGUNA 87 (79,1%) 23 (20,9%) 110 (100%)

1-2 ENFERMEDADES 283 (80,2%) 70 (19,8%) 353 (100%)
3 ENFERMEDADES 51 (79,7%) 13 (20,3%) 64 (100%)

SERVICIO DE INGRESO 0,006
MEDICINA INTERNA 286 (82,2%) 62 (17,8%) 348 (100%)
CARDIOLOGIA 74 (83,1%) 15 (16,9%) 89 (100%)

OTROS 60 (67,4%) 29 (32,6%) 89 (100%)

SEXO MEDICO RESPONSABLE 0,006
HOMBRE 344 (82,3%) 74 (17,7%) 418 (100%)

MUJER 73 (70,2%) 31(29,8%) 104 (100%)

LOCALIZACION RESIDENCIA 0,079
URBANA 219 (76,3%) 68 (23,7%) 287 (100%)
METROPOLITANA 189 (84%) 36 (16%) 225 (100%)

RURAL 13 (86,7%) 2 (13,3%) 15 (100%)

En el analisis multivariante la inadecuacion del diagndstico etioldgico sdlo es
significativamente mayor segun el servicio clinico donde se atiende al paciente, pues la

probabilidad de ser inadecuado es el doble en las unidades de estancias cortas,

respecto a los asistidos en medicina interna o cardiologia.

Tabla 13.- Adecuacion del diagndstico etiologico. Analisis multivariante.

FACTORES ASOCIADOS CON LA INADECUACION DEL DIAGNGSTICO ETIOLOGICO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA

CARDIACA
OR 1C 95% p valor
SEXO HOMBRE —_ | e
MUJER 1,40 0,89-2,22 0,139
GRUPOS EDAD < DE 64 ANOS = 0,159
65 — 74 ANOS 1,48 0,72-3,02 0,280
> 75 ANOS 1,88 0,97-3,62 0,058
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA I y— 0,044
INGRESO CARDIOLOGIA 1,24 0,64-2,39 0,518
OTROS 2,01 1,35-3,90 0,012
SEXO MEDICO HOMBRE — |
RESPONSABLE MUJER 1,66 0,98-2,80 0,056

ADECUACION DEL TOTAL DEL PROCESO DIAGNOSTICO:

La adecuacion del proceso diagndstico en su conjunto engloba todos los pasos del

mismo, y los valores se expresan segun el nimero de pasos diagndsticos que se han
dado adecuadamente (completo, parcial, ninguno).
En el analisis bivariante la adecuacidn diagndstica no mostraba diferencias
significativas segun el sexo de los pacientes, la comorbilidad, ni el sexo del médico
responsable del proceso diagndstico.

Tabla 14. Adecuacion del total del proceso diagnodstico. Analisis bivariante.

|  ADECUACION GLOBAL DE LAS FASESDEL |

TOTAL

| P valor |
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PROCESO DIAGNOSTICO
NINGUNA COMPLETA PARCIAL

MUESTRA TOTAL 23 (3,8%) 269 (44,8%) | 308(51,3%) | 600 (100%)

SEXO PACIENTE 0,292
HOMBRE 9(3,1%) 126 (42,7%) | 160 (54,2%) 295 (100%)

MUJER 14 (4,6%) 143 (46,9%) | 148 (48,5%) 305 (100%)

GRUPOS DE EDAD 0,008
< DE 64 ANOS 1(0,9%) 55 (48,7%) 57 (50,4%) 113 (100%)

65 — 74 ANOS 1(0,7%) 74 (50,3%) 72 (49%) 147 (100%)
> 75 ANOS 21 (6,2%) 140 (41,2%) | 179 (52,6%) 340 (100%)

COMORBILIDAD ASOCIADA 0,310
NINGUNA 7 (5,9%) 44 (37%) 68 (57,1%) 119 (100%)

1-2 ENFERMEDADES 13 (3,3%) 186 (46,5%) | 201 (50,3%) 400 (100%)
3 ENFERMEDADES 3(3,7%) 39 (48,1%) 39 (48,1%) 81 (100%)

SERVICIO DE INGRESO 0,011
MEDICINA INTERNA 15 (3,8%) 190 (47,5%) | 195 (48,8%) 400 (100%)
CARDIOLOGIA 1(1,1%) 46 (51,1%) 43 (47,8%) 90 (100%)

OTROS 5 (4,7%) 32 (30,2%) 69 (65,1%) 106 (100%)

SEXO MEDICO RESPONSABLE 0,112
HOMBRE 14 (3%) 219 (46,8%) | 235 (50,2%) 468 (100%)

MUJER 6 (4,9%) 45 (36,9%) 71 (58,2%) 122 (100%)

LOCALIZACION RESIDENCIA 0,005
URBANA 16 (4,8%) 131 (39%) 189 (56,3%) 336 (100%)
METROPOLITANA 5 (2,1%) 125 (51,7%) | 112 (46,3%) 242 (100%)

RURAL 2(9,1%) 13 (59,1%) 7 (31,8%) 22 (100%)

ADECUACION DE LA UTILIZACION DE IECAS:

No hubo diferencias significativas respecto a ninguna variable de estudio, no

procediendo realizarse evaluacion multivariante.

Tabla 15.-Adecuacién del uso de IECAS en el tratamiento. Andlisis bivariante.

ADECUACION DEL USO DE IECAS
ADECUADO INADECUADO TOTAL P valor

TOTAL MUESTRA 402 (90,5%) 42 (9,5%) 444 (100%)

SEXO PACIENTE 0,352
HOMBRE 193 (91,9%) 17 (8,1%) 210 (100%)

MUJER 209 (89,3%) 25 (10,7%) 234 (100%)

GRUPOS DE EDAD 0,160
< DE 64 ANOS 90 (94,7%) 5(5,3%) 95 (100%)

65 — 74 ANOS 102 (91,9%) 9 (8,1%) 111 (100%)
>75 ANOS 210 (88,2%) 28 (11,8%) 238 (100%)

COMORBILIDAD ASOCIADA 0,779
NINGUNA 87 (91,6%) 8 (8,4%) 95 (100%)

1-2 ENFERMEDADES 271 (90,6%) 28 (9,4%) 299 (100%)
3 ENFERMEDADES 44 (88%) 6 (12%) 50 (100%)

SERVICIO DE INGRESO 0,083
MEDICINA INTERNA 269 (90%) 30 (10%) 299 (100%)
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CARDIOLOGIA 71 (97,3%) 2(2,7%) 73 (100%)
OTROS 61 (87,1%) 9 (12,9%) 70 (100%)
SEXO MEDICO RESPONSABLE 0,400
HOMBRE 318 (91,9%) 28 (8,1%) 346 (100%)
MUJER 82 (89,1%) 10 (10,9%) 92 (100%)
LOCALIZACION RESIDENCIA 0,144
URBANA 211 (88,3%) 28 (11,7%) 239 (100%)
METROPOLITANA 178 (93,7%) 12 (6,3%) 190 (100%)
RURAL 13 (86,7%) 2 (13,3%) 15 (100%)

ADECUACION DE LA UTILIZACION DE BETABLOQUEANTES:

El analisis bivariante muestra que la diferencia de adecuacidn es significativa para
todas las variables de estudio excepto para la comorbilidad.

Tabla 16.- Adecuacidn del uso de betablogueantes. Analisis bivariante.

ADECUACION DEL USO DE
BETABLOQUEANTES
ADECUADO INADECUADO TOTAL P valor

TOTAL MUESTRA 139 (28,5%) 349 (71,5%) 488 (100%)

SEXO PACIENTE 0,05
HOMBRE 74 (32,7%) 152 (67,3%) 226 (100%)

MUJER 65 (28%) 197 (75,2%) 262 (100%)

GRUPOS DE EDAD 0,000
< DE 64 ANOS 44 (45,8%) 52 (54,2%) 96 (100%)

65— 74 ANOS 35 (28,9%) 86 (71,1%) 121 (100%)
>75 ANOS 60 (22,1%) 211 (77,9%) 271 (100%)

COMORBILIDAD ASOCIADA 0,371
NINGUNA 37 (33,6%) 73 (66,4%) 110 (100%)

1-2 ENFERMEDADES 94 (27,2%) 251 (72,8%) 345 (100%)
3 ENFERMEDADES 8 (24,2%) 25 (75,8%) 33 (100%)

SERVICIO DE INGRESO 0,000
MEDICINA INTERNA 79 (24,4%) 245 (75,6%) 324 (100%)
CARDIOLOGIA 45 (64,3%) 25 (35,7%) 70 (100%)

OTROS 15 (16,7%) 75 (83,3%) 90 (100%)

SEXO MEDICO RESPONSABLE 0,008
HOMBRE 120 (31,5%) 261 (68,5%) 381 (100%)

MUJER 18 (18%) 82 (82%) 100 (100%)

LOCALIZACION RESIDENCIA 0,000
URBANA 59 (21,6%) 214 (78,4%) 273 (100%)
METROPOLITANA 74 (38,3%) 119 (61,7%) 193 (100%)

RURAL 6 (27,3%) 16 (72,7%) 22 (100%)

En el andlisis multivariante la probabilidad de que los pacientes reciban los
betabloqueantes adecuados es mas del doble si se tratan en servicios de cardiologia
que los atendidos por el resto de especialistas.

Tabla 17.- Adecuacidn del uso de betablogueantes. Andlisis multivariante.
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FACTORES ASOCIADOS CON LA INADECUACION DEL USO DE BETABLOQUEANTES EN PACIENTES CON

INSUFICIENCIA CARDIACA

OR 1C 95% p valor
SEXO HOMBRE 1,08 0,742-1,59 0,665
MUJER N I —
GRUPOS EDAD < DE 64 ANOS 1,778 1,03-3,06 0,038
65 — 74 ANOS 1,88 1,18-3 0,007
> 75 ANOS 0,013
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 1,23 0,75-2,002 0,405
INGRESO CARDIOLOGIA 0,39 0,20-0,78 0,008
OTROS 0,001
SEXO MEDICO HOMBRE 0,96 0,60-1,53 0,873
RESPONSABLE MUJER
LOCALIDAD DE URBANO 1,83 0,74-4,56
RESIDENCIA METROPOLITANO 1,39 0,54-3,52
RURAL

ADECUACION DEL CONJUNTO DEL TRATAMIENTO:

La adecuacion del tratamiento en su conjunto engloba todos los pasos del mismo. Los
valores se expresan segln el nimero de componentes terapéuticos que se han dado
adecuadamente (completo; parcial, ninguno).

Hubo menor adecuacién en las mujeres y las diferencias de adecuacién son

significativas para todas las variables excepto la edad de los pacientes y sexo del

médico responsable.

Tabla 18. Adecuacion del conjunto total del tratamiento. Analisis bivariante.

ADECUACION DEL CONJUNTO DEL

TRATAMIENTO

NINGUNO COMPLETO PARCIAL TOTAL P valor

TOTAL DE LA MUESTRA 74 (12,3%) | 153(25,5%) | 373(62,2%) | 600 (100%)

SEXO PACIENTE 0,005
HOMBRE 42 (14,2%) 89(30,2%) | 164(55,6%) | 295 (100%)

MUJER 32(10,5%) 64 (21%) 209 (68,5%) | 305 (100%)

GRUPOS DE EDAD 0,068
< DE 64 ANOS 6 (5,3%) 33 (29,2%) 74 (65,5%) 113 (100%)

65— 74 ANOS 16 (10,9%) 40 (27,2%) 91 (61,9%) 147 (100%)
> 75 ANOS 52 (15,3%) 80(23,5%) | 208(61,2%) | 340 (100%)

COMORBILIDAD ASOCIADA 0,011
NINGUNA 14 (11,8%) 27 (22,7%) 78 (65,5%) 119 (100%)

1-2 ENFERMEDADES 47 (11,8%) 94(23,5%) | 259 (64,8%) | 400 (100%)
3 ENFERMEDADES 13 (16%) 32(39,5%) 36 (44,4%) 81 (100%)

SERVICIO DE INGRESO 0,000
MEDICINA INTERNA 48 (12%) 90(22,5%) | 262(65,5%) | 400 (100%)
CARDIOLOGIA 5 (5,6%) 45 (50%) 40 (44,4%) 90 (100%)

OTROS 18 (17%) 18 (17%) 70 (66%) 106 (100%)

SEXO MEDICO RESPONSABLE 0,422

HOMBRE 55(11,8%) | 126(26,9%) | 287 (61,3%) | 468 (100%)
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MUJER 14 (11,5%) 26 (21,3%) 82 (67,3%) 122 (100%)
LOCALIZACION RESIDENCIA 0,037
URBANA 47 (14%) 73(21,7%) | 216 (64,3%) 336 (100%)
METROPOLITANA 22(9,1%) 75 (31%) 145 (59,9%) 242 (100%)
RURAL 5(22,7%) 5(22,7%) 12 (54,5%) 22 (100%)

RESULTADOS DEL ANALISIS DE ADECUACION DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO,

SEGUN LA VARIABLE SEXO DEL PACIENTE (COMPARACION DE VARONES VS MUJERES)

AJUSTADO POR EL RESTO DE VARIABLES (GRUPOS DE EDAD, COMORBILIDAD,

SERVICIO DE INGRESO, SEXO DEL MEDICO RESPONSABLE Y LUGAR DE RESIDENCIA).

Existen diferencias significativas en funcion del sexo del paciente en todas las variables
de adecuacién de pruebas diagndsticas y terapéuticas excepto en la variable de
adecuacién de uso de IECAS y en la adecuacién del diagnéstico etioldgico.

1. ADECUACION PRUEBAS SEGUN GENERO. Comparacion entre varones y mujeres.

TABLA 19.- ADECUACION AJUSTADA DE REALIZACION DE ECOCARDIOGRAMA, SEGUN

SEXO DEL PACIENTE:Significativa para los grupos sin enfermedades o con 1 a 2

enfermedades asociadas, servicio de medicina interna, sexo del médico responsable y
medio urbano.

VARIABLE DE PORCENTAIJE AJUSTADO DE ADECUACION DE
AJUSTE ECOGRAFIA SEGUN SEXO
ADECUADO INFRAUSO VALOR P
Hombre VS mujer | Hombre VS mujer
EDAD <64 97.3 vs 94,6 2,7vs5,4 0,598
65-75 87,6 vs 77,6 12,4 vs 22,4 0,147
>75 64,9 vs 68,6 35,1vs 31,4 0,112
COMORBILIDAD NO 95,4vs 73,3 4,6 vs 26,7 0.001
<2 82,7vs 71,2 17,3 vs 28,8 0,012
>3 78,3vs 72,2 21,7 vs 27,8 0,61
ESPECIALIDAD M. INTERNA 83,8vs 71,6 16,2 vs 28,4 0,006
CARDIOLOGIA 96,1 vs 89,5 3,9vs 10,5 0,395
OTROS 76,5 vs 69,5 23,5vs 30,5 0,072
MEDICO HOMBRE 87,6 vs 76,5 12,4 vs 23,5 0,029
RESPONSABLE MUIJER 73,6 vs 52,9 26,4vs 47,1 0,003
LUGAR URBANO 77,5 vs 60,0 22,5vs 40,0 0,001
METROPOLITANO 93,5vs 90,1 6,5vs 9,9 0,6
RURAL 85,7 vs 50,0 14,3 vs 50,0 0,282

TABLA 20.- ADECUACION AJUSTADA DE REALIZACION DE CORONARIOGRAFIA,

SEGUN SEXO DEL PACIENTE:
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Significativa para los grupos de edad de 65-74 afios, mayores de 75 afios, sin
enfermedades asociadas o con 1 a 2 enfermedades asociadas, ingresadas en el servicio
de medicina interna, sexo del médico responsable y medio urbano y metropolitano.

VARIABLE DE AJUSTE PORCENTAIJE AJUSTADO DE ADECUACION DE CORONARIOGRAFIA SEGUN
SEXO
ADECUADO INFRAUSO SOBREUSO VALOR P
Hombre VS mujer | Hombre VS mujer Hombre VS mujer
EDAD <64 58,7 vs 67,6 32,0vs 18,9 9,3vs 13,5 0,324
65-75 64,0 vs 83,7 27 vs 12,2 9vs 4,1 0,052
>75 64,2 vs 78,0 34,9vs 19,6 09vs2,4 0,014
COMORBILIDAD NO 53,8 vs 75,6 36,9 vs 20,0 9,2vs 4,4 0.068
<2 63,6 vs 80,1 30,9 vs 16,2 5,6vs3,7 0,002
>3 71,7 vs 55,6 26,1 vs 33,3 2,2vs 11,1 0,229
ESPECIALIDAD M. INTERNA 62,0 vs 80,5 33,5vs 16,0 4,5vs 3,5 0,001
CARDIOLOGIA 66,7 vs 71,0 21,6 vs 15,8 11,8 vs 13,2 0,78
OTROS 60,5 vs 73,9 34,9 vs 26,1 4,7vs0 0,192
MEDICO RESPONSABLE | HOMBRE 63,3vs 75,5 31,7vs 19,5 5,0vs 5,0 0,017
MUIJER 58,5 vs 86,3 32,1vs 13,7 9,4vs0 0,003
LUGAR URBANO 63,4 vs 76,6 31,7 vs 20,0 49vs 3,4 0,051
METROPOLITANO 60.5 vs 80,2 32,3vs 13,9 7,3vs 5,9 0,004
RURAL 85,7 vs 62,5 14,3 vs 37,5 OvsO0 0,31

TABLA 21.- ADECUACION AJUSTADA DEL DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO, SEGUN
SEXO DEL PACIENTE:

Significativa para los pacientes sin enfermedades asociadas o con 1 a 2 enfermedades,
servicio de ingreso medicina interna, sexo del médico responsable varén y medio
urbano.

VARIABLE DE PORCENTAJE AJUSTADO DE ADECUACION DE
AJUSTE DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO SEGUN SEXO
ADECUADO INADECUADO VALOR
Hombre VS mujer Hombre VS mujer P
EDAD <64 96.1vs 97,3 3,9vs 2,7 0,737
65-75 91,5vs 83,0 8,5vs 17,0 0,178
>75 78,4vs 71,2 21,6 vs 28,8 0,16
COMORBILIDAD | NO 95,3 vs 69,4 5,7 vs 30,6 0.001
<2 85,5vs 77,2 14,5vs 22,8 0,041
>3 83,0vs 82,1 17,0vs 17,9 0,921
ESPECIALIDAD M. INTERNA 86,7 vs 77,6 13,3vs 22,4 0,016
CARDIOLOGIA 96,1 vs 89,5 3,8vs 10,5 0,236
OTRO 78,7 vs 66,1 21,3vs 33,9 0,194
MEDICO HOMBRE 89,4 vs 79,8 10,6 vs 20,2 0,005
RESPONSABLE
MUIJER 77,2vs 67,7 22,8vs 32,3 0,312
LUGAR URBANO 90,0 vs 69,4 10,0 vs 30,6 0,002
METROPOLITANO 91,5vs 87,5 8,5vs 12,5 0,397
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RURAL 77,8 vs 76,9 22,2vs 23,1 0,962

TABLA 22.- ADECUACION AJUSTADA DEL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO, SEGUN SEXO
DEL PACIENTE:

Significativa para sujetos con 1 a 2 enfermedades asociadas, servicio de ingreso
medicina interna, y sexo del médico responsable varén.

VARIABLE DE PORCENTAIJE AJUSTADO DE ADECUACION DE DIAGNOSTICO
AJUSTE ETIOLOGICO SEGUN SEXO
ADECUADO INADECUADO VALOR P
Hombre VS mujer Hombre VS mujer
EDAD <64 82,7 vs 94,6 17,3vs 5,4 0,138
65-75 85,4 vs 75,5 14,6 vs 24,5 0,149
>75 82,6 vs 72,0 17,4vs 28,0 0,04
COMORBILIDAD NO 81,5vs 71,6 18,5 vs 28,4 0.448
<2 84,6 vs 76,4 15,4 vs 23,6 0,056
>3 82,6 vs 72,2 17,4vs 27,8 0,353
ESPECIALIDAD M. INTERNA 87,7vs 76,3 12,3 vs 23,7 0,006
CARDIOLOGIA 84,3 vs 81,6 15,7 vs 18,4 0,733
OTROS 65,1 vs 69,6 34,9vs 30,4 0,655
MEDICO HOMBRE 86,7 vs 77,5 13,3 vs 22,5 0,014
RESPONSABLE MUIJER 69,8 vs 70,6 30,2vs 29,4 0,931
LUGAR URBANO 78,2vs 74,5 21,8 vs 25,5 0,463
METROPOLITANO 88,7 vs 78,2 11,3vs 21,8 0,03
RURAL 75,0 vs 86,7 25,0 vs 13,3 0,155

TABLA 23.- ADECUACION AJUSTADA DEL DIAGNOSTICO GLOBAL, SEGUN SEXO DEL

PACIENTE:

145




Significativa sélo para sexo del médico responsable mujer.

VARIABLE DE AJUSTE PORCENTAJE AJUSTADO DE ADECUACION DE DIAGNOSTICO
GLOBAL SEGUN SEXO
NINGUNA PARCIAL COMPLETA VALOR P
Hombre VS Hombre VS Hombre VS
mujer mujer mujer
EDAD <64 1,3vs0 56,8 vs 37,8 42,1vs 62,2 0,118
65-75 1,1vs0 50,0 vs 34,7 48,9 vs 37,7 0,697
>75 5,6 vs 6,5 56,0 vs 50,7 42,8 vs 41,2 0,618
COMORBILIDAD NO 5,7vs 6,1 58,6 vs 51,1 35,7 vs 38,8 0.931
<2 1,7vs 4,7 54,1vs 44,4 44,2 vs 48,2 0,189
>3 3,9vs 3,6 47,2 vs 46,4 49,1vs 50,0 0,971
ESPECIALIDAD M. INTERNA 3,6 vs 3,9 52,8 vs 44,9 43,6 vs 51,2 0,28
CARDIOLOGIA 1,9vs 0,0 46,2 vs 50,0 51,9 vs 50,0 0,665
OTROS 2,1vs 6,8 70,2 vs 61,0 27,7 vs 32,2 0,423
MEDICO RESPONSABLE HOMBRE 3,0vs 3,0 51,0vs 49,4 46,0 vs 47,6 0,933
MUIJER 3,5vs 6,2 70,2vs 47,7 26,3 vs 46,2 0,043
LUGAR URBANO 2,6 vs 6,7 59,6 vs 50,0 37,8vs 43,3 0,162
METROPOLITANO 3,1vs 0,9 50,0vs 42,0 46,9 vs 57,1 0,179
RURAL 11,1vs 7,7 22,2 vs 38,5 66,7 vs 53,8 0,72

TABLA 24.- ADECUACION AJUSTADA DEL USO DE IECAS, SEGUN SEXO DEL PACIENTE:

No hay variables con significacion estadistica. Se tratan igual los hombres y las

mujeres.

VARIABLE DE PORCENTAIJE AJUSTADO DE ADECUACION DEL USO DE

AJUSTE IECAS SEGUN SEXO

ADECUADO INADECUADO VALOR P
Hombre VS mujer Hombre VS mujer

EDAD <64 96.9vs 90,3 3,1vs9,7 0,326
65-75 89.2vs 91,9 10,8 vs 8,1 0,301
>75 90,1 vs 87,3 9,9vs 12,7 0,672

COMORBILIDAD NO 93.4 vs 88,2 6,6 vs 11,8 0.381
<2 92,4 vs 89,5 7,6 vs 10,5 0,405
>3 87.1vs 89,5 12,9vs 10,5 0,802

ESPECIALIDAD M. INTERNA 90,2 vs 89,7 9,8 vs 10,3 0,89
CARDIOLOGIA 97,4vs 97,1 2,6 vs2,9 0,92
OTROS 92,9 vs 83,3 7,1vs 16,7 0,29

MEDICO HOMBRE 91,2vs 92,6 8,8vs7,4 0,62

RESPONSABLE MUIJER 94,9 vs 84,9 5,1vs 15,1 0,129

LUGAR URBANO 87,3vs 89,1 12.7 vs 10,9 0,669
METROPOLITANO 96,1 vs 90,8 3,9vs 9,2 0,134
RURAL 100 vs 80,0 0Ovs 20.0 0,524

TABLA 25.- ADECUACION AJUSTADA DEL USO DE BETABLOQUEANTES, SEGUN SEXO

DEL PACIENTE:
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Significativa para sujetos sin enfermedades asociadas y medio urbano.

VARIABLE DE PORCENTAJE AJUSTADO DE ADECUACION DEL USO
AJUSTE DE BETABLOQUEANTES SEGUN SEXO
ADECUADO INADECUADO VALOR
Hombre VS mujer | Hombre VS mujer P
EDAD <64 47,6 vs 42,4 52,4 vs 57,6 0,628
65-75 29,7 vs 27,7 70,3vs 72,3 0,807
>75 24,7 vs 20,9 76,3vs 79,1 0,475
COMORBILIDAD NO 43,9 vs 18,2 56,1vs 81,8 0.005
<2 28,9 vs 26,1 71,1vs 73,9 0,57
>3 22,2 vs 26,7 77,8vs 73,3 0,767
ESPECIALIDAD Mi 29,5vs 20,0 70,5 vs 80,0 0,046
CARD 62,2 vs 66,7 37,8 vs 33,3 0,695
OTRO 19,7 vs 15,7 80,3 vs 85,3 0,775
MEDICO HOMBRE 35,4 vs 28,0 64,6 vs 20,2 0,12
RESPONSABLE MUIJER 23,3vs 14,0 76,7 vs 86,0 0,23
LUGAR URBANO 29,4 vs 15,6 71,6 vs 84,4 0,006
METRO 37,8 vs 38,9 62,2vs 61,1 0,865
RURAL 22,2vs 30,8 77,8 vs 69,2 0,658

TABLA 26.- ADECUACION AJUSTADA DEL TRATAMIENTO DE CONJUNTO, SEGUN SEXO

DEL PACIENTE:

Significativa para las grupos de 65-74 afios, mayores de 75 afios, con 1 a 2
enfermedades asociadas, servicio de medicina interna, sexo del médico responsable
varén y medio urbano.

VARIABLE DE AJUSTE PORCENTAJE AJUSTADO DE ADECUACION DE TRATAMIENTO DE
CONJUNTO SEGUN SEXO
NINGUNA PARCIAL COMPLETA VALOR P
Hombre VS Hombre VS Hombre VS
mujer mujer mujer
EDAD <64 53vs5,4 61,8 vs 73,0 32,9vs 21,6 0,46
65-75 16,0vs 1,9 56,4 vs 71,7 27,7 vs 26,4 0,024
>75 18,4 vs 13,5 51,2 vs 67,0 30,4 vs 19,5 0,015
COMORBILIDAD NO 11,4vs 12,2 61,4vs71,4 27,2vs 16,3 0.379
<2 14,5vs 9,6 58,1 vs 69,7 27,3 vs 20,6 0,052
>3 17,0vs 14,3 39,6 vs 53,6 43,4 vs 32,1 0,479
ESPECIALIDAD M. INTERNA 13,3vs 10,7 59,9 vs 71,7 27,7vs 17,6 0,02
CARDIOLOGIA 7,7vs 2,6 42,3vs 47,4 50,0 vs 50,0 0,566
OTROS 23,4vs 11,9 57,4vs 72,9 19,2 vs 15,2 0,199
MEDICO RESPONSABLE HOMBRE 14,0vs 9,4 55,3vs 67,4 30,6 vs 23,2 0,026
MUIJER 14,0vs 9,2 57,9 vs 75,4 28,1vs 15,4 0,117
LUGAR URBANO 17,3vs11.1 51,3 vs 75,6 31,4vs 13,3 0,000
METROPOLITANO 10,8vs 7,1 60,0 vs 59,8 29,2 vs 33,0 0,562
RURAL 11,1vs 30,8 66,7 vs 46,2 22,2 vs 23,1 0,518

147




ANEXO 7

DESENLACES: REINGRESOS Y MORTALIDAD.

TABLA 27.- REINGRESOS Y EXITUS SEGUN GENERO.

TOTAL HOMBRES MUIJERES P VALOR
Numero 600 295 305
REINGRESOS (frecuencia absoluta y relativa)
1 mes 45 (7.5%) 19 (6.4%) 26 (8.5%) 0.33
3 meses 75 (12.5%) 35 (11.9%) 40 (13.1%) 0.64
12 meses 131 (21.8%) 60 (20.3%) 71 (23.3%) 0.38
EXITUS (frecuencia absoluta y relativa)
1 mes 39 (6.5%) 17 (5.8%) 22 (7.2%) 0.47
3 meses 58 (9.7%) 24 (8.1%) 34 (11.2%) 0.21
12 meses 96 (16%) 46 (15.6%) 50 (16.4%) 0.79
TABLA 28.- ANALISIS REINGRESOS SEGUN ADECUACION.
REINGRESOS
(Total agrupados 12 meses)
NO S| TOTAL P valor
ADECUACION ECOCARDIOGRAMA
417 (79,1%) 110 (20,9%) 527 (100%) 0,231
ADECUADO 323 (78%) 91 (22%) 414 (100%)
INFRAUSO 94 (83,2%) 19 (16,8%) 113 (100%)
ADECUACION CORONARIOGRAFIA 417 (79,1%) 110 (20,9%) 527 (100%) 0,029
ADECUADO 293 (79,6%) 75 (20,4%) 368 (100%)
INFRAUSO 108 (81,8%) 24 (18,2%) 132 (100%)
SOBREUSO 16 (59,3%) 11 (40,7%) 27 (100%)
alzfg:::(;c:glGnllc/:)GNosnco 468 (78%) 132 (22%) 600 (100%) 0,037
ADECUADO 374 (76,3%) 116 (23,7%) 490 (100%)
INFRAUSO 94 (85,5%) 16 (14,5%) 110 (100%)
Qﬁg%‘g?c%” DIAGNOSTICO 417 (79,1%) 110 (20,9%) 527 (100%) 0,101
ADECUADO 327 (77,7%) 94 (22,3%) 421 (100%)
INADECUADO 90 (84,9%) 16 (15,1%) 106 (100%)
ADECUACION USO IECAS 348 (78,4%) 96 (21,6%) 444 (100%) 0,225
ADECUADO 312 (77,6%) 90 (22,4%) 402 (100%)
INADECUADO 36 (85,7%) 6 (14,3%) 42 (100%)
:EDTE:::\cfch%NE s 380 (77,9%) 108 (22,1%) 488(100%) | (oo,
ADECUADO 109 (78,4%) 30 (21,6%) 139 (100%)
INADECUADO 271 (77,7%) 78 (22,3%) 349 (100%)
¢0D1|§f“l-JACION A5, e, 468 (78%) 132 (22%) 600 (100%) 0,211
NINGUNA 19 (82,6%) 4(17,4%) 23 (100%)
TOTAL 201 (74,7%) 68 (25,3%) 269 (100%)
INTERMEDIA 248 (80,5%) 60 (19,5%) 308 (100%)
:(?:thACION DEL TRATAMIENTO 468 (78%) 132 (22%) 600 (100%) o434
NINGUNA 61 (82,4%) 13 (17,6%) 74 (100%)
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TOTAL

122 (79,7%) 31 (20,3%)

153 (100%)

INTERMEDIA

285 (76,4%) 88 (23,6%)

373 (100%)

TABLA 29.- ANALISIS EXITUS SEGUN ADECUACION.

EXITUS
(Total agrupados 12 meses)
NO Sl TOTAL P valor
ADECUACION ECOCARDIOGRAMA
461 (87,5%) 66 (12,5%) 527 (100%) 0,028
ADECUADO 369 (89,1%) 45 (10,9%) 414 (100%)
INFRAUSO 92 (81,4%) 21 (18,6%) 113 (100%)
ADECUACION CORONARIOGRAFIA 461 (87,5%) 66 (12,5%) 527 (100%) 0,036
ADECUADO 330 (89,7%) 38 (10,3%) 368 (100%)
INFRAUSO 107 (81,1%) 25 (18,9%) 132 (100%)
SOBREUSO 24 (88,9%) 3(11,1%) 27 (100%)
;Ig:ig:::cl)?gG[:::?)GNOSTICO 502 (83,7%) 98 (16,3%) 600 (100%) 0,010
ADECUADO 419 (85,5%) 71 (14,5%) 490 (100%)
INFRAUSO 83 (75,5%) 27 (24,5%) 110 (100%)
?ﬁgﬁgﬁf&%’“ DIAGNOSTICO 461 (87,5%) 66 (12,5%) 527 (100%) 0,928
ADECUADO 368 (87,4%) 53 (12,6%) 421 (100%)
INADECUADO 93 (87,7%) 13 (12,3%) 106 (100%)
ADECUACION USO IECAS 396 (89,2%) 48 (10,8%) 444 (100%) 0,071
ADECUADO 362 (90%) 40 (10%) 402 (100%)
INADECUADO 34 (81%) 8 (19%) 42 (100%)
:ED:::IQ)CCIICL);:AUI\?%S 418 (85,7%) 70 (14,3%) 488 (100%) 0,011
ADECUADO 128 (92,1%) 11 (7,9%) 139 (100%)
INADECUADO 290 (83,1%) 59 (16,9%) 349 (100%)
’T*g::tmc'o” DEL DIAGNOSTICO 502 (83,7%) 98 (16,3%) 600 (100%) 0,000
NINGUNA 12 (52,2%) 11 (47,8%) 23 (100%)
TOTAL 229 (85,1%) 40 (14,9%) 269 (100%)
INTERMEDIA 261 (84,7%) 47 (15,3%) 308 (100%)
¢0D$:tJACION DEL TRATAMIENTO 502 (83,7%) 98 (16,3%) 600 (100%) 0,000
NINGUNA 43 (58,1%) 31 (41,9%) 74 (100%)
TOTAL 133 (86,9%) 20 (13,1%) 153 (100%)
INTERMEDIA 326 (87,4%) 47 (12,6%) 373 (100%)
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TABLA 30.- ANALISIS DE REINGRESOS AJUSTADO POR ADECUACION DE DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE:

PORCENTAJE DE REINGRESOS AJUSTADO POR ADECUACION DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE

NO SI VALOR P
Hombre VS mujer | Hombre VS mujer

ADECUACION ADECUADO 79,7 vs 75,8 20,3 vs 24,2 0,339
ECOCARDIOGRAMA

INFRAUSO 87,8 vs 80,6 12,2vs 19,4 0,322
ADECUACION ADECUADO 84,2 vs 75,6 15,8 vs 24,2 0,042
CORONARIOGRAFIA INFRAUSO 79,1 vs 87 20,9vs 13 0,263

SOBREUSO 56,3 vs 63,6 43,8 vs 36,4 0,701
ADECUACION DEL INFRAUSO 86,8 vs 84,7 13,2vs 15,3 0,764
DIAGNOSTICO
FISIOPATOLOGICO ADECUADO 78,6 vs 73,8 21,4 vs 26,2 0,214
ADECUACION DEL ADECUADO 79,8 vs 75,1 20,2 vs 24,9 0,249
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO INADECUADO 86,7 vs 83,6 13,3vs 15,1 0,664
ADECUACION DEL NINGUNA 77,8 vs 85,7 22,2 vs 14,3 0,624
DIAGNOTICO TOTAL TOTAL 80,2 vs 69,9 19,8 vs 30,1 0,054

INTERMEDIA 79,4 vs 81,8 20,6 vs 18,2 0,598
ADECUACION USO IECAS ADECUADO 78,8 vs 77,6 21,2vs 23,4 0,597

INADECUADO 100 vs 76 Ovs 24 0,029
ADECUACION USO ADECUADO 82,4vs 73,8 17,6 vs 26,2 0,220
BETABLOQUEANTES INADECUADO 80,9 vs 75,6 19,1vs 24,4 0,230
ADECUACION DEL NINGUNA 78,6 vs 87,5 21,4vs 12,5 0,317
TRATAMIENTO TOTAL TOTAL 82vs 76,6 18 vs 23,4 0,407

INTERMEDIA 78,7 vs 74,6 21,3vs 25,4 0,364

TABLA 31.- ANALISIS DE EXITUS AJUSTADO POR ADECUACION DE DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE:

PORCENTAJE DE EXITUS AJUSTADO POR ADECUACION DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE

NO Sl VALOR P
Hombre VS mujer | Hombre VS mujer

ADECUACION ADECUADO 87,5vs 91,2 12,5vs 8,8 0,229
ECOCARDIOGRAMA

INFRAUSO 75,6 vs 84,7 24,4 vs 15,3 0,231
ADECUACION ADECUADO 86,5 vs 92,4 13,5vs 7,6 0,067
CORONARIOGRAFIA INFRAUSO 82,6 vs 78,3 17,4 vs 21,7 0,548

SOBREUSO 93,8 vs 81,8 6,3 vs 18,2 0,332
ADECUACION DEL INFRAUSO 65,8 vs 80,6 34,2vs 19,4 0,087
DIAGNOSTICO
FISIOPATOLOGICO ADECUADO 86,4 vs 84,5 13,6 vs 15,5 0,565
ADECUACION DEL ADECUADO 86,8 vs 88,1 13,2vs 11,9 0,702
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO INADECUADO 80vs 93,4 20vs 6,6 0,037
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ADECUACION DEL NINGUNA 66,7 vs 42,9 33,3vs57,1 0,265
DIAGNOTICO TOTAL TOTAL 86,5 vs 83,9 13,5vs 16,1 0,551

INTERMEDIA 82,5vs 87,2 17,5vs 12,8 0,256
ADECUACION USO IECAS ADECUADO 90,2 vs 90 9,8vs 10 0,946

INADECUADO 76,5 vs 84 23,5vs 16 0,542
ADECUACION USO ADECUADO 90,5vs 93,8 9,5vs 6,2 0,471
BETABLOQUEANTES INADECUADO 86,6 vs 81 13,4 vs 19 0,152
ADECUACION DEL NINGUNA 69 vs 43,8 31 vs 56,3 0,029
TRATAMIENTO TOTAL TOTAL 83,1vs 92,2 16,9vs 7,8 0,102

INTERMEDIA 87,8 vs 87,1 12,2vs 12,9 0,834
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