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2. RESUMEN

La insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada (ICFEP) representa una entidad clinica
compleja y cada vez mas prevalente, especialmente en personas mayores y con comorbilidades como
hipertension, diabetes y obesidad. En los ultimos afios se ha descrito una influencia significativa del
sexo en su fisiopatologia, presentacion clinica, evolucidén y respuesta terapéutica, observandose
diferencias relevantes entre mujeres y varones. Sin embargo, la evidencia disponible sigue siendo
limitada, en parte debido a la infrarrepresentacién femenina en los ensayos clinicos. En este
contexto, el presente trabajo tiene como objetivo comparar las caracteristicas clinicas,
ecocardiogréficas, terapéuticas y prondsticas de hombres y mujeres con ICFEP, mediante un estudio
retrospectivo con enfoque multidimensional. La integracion del sexo como variable de analisis podria
contribuir a una mejor estratificacién del riesgo y a una atencién mas individualizada y equitativa en

el manejo de esta entidad.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, fraccion de eyeccion preservada, diferencias por sexo,

prondstico, tratamiento.

3. ABSTRACT

Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is a complex and increasingly prevalent clinical
entity, particularly among older individuals and those with comorbidities such as hypertension,
diabetes, and obesity. Recent studies have highlighted significant sex-related differences in the
pathophysiology, clinical presentation, progression, and treatment response of HFpEF, with women
showing distinct characteristics compared to men. However, current evidence remains limited, partly
due to the underrepresentation of women in clinical trials. This study aims to compare the clinical,
echocardiographic, therapeutic, and prognostic characteristics of men and women with HFpEF
through a retrospective, multidimensional approach. Incorporating sex as an analytical variable may
improve risk stratification and promote a more personalized and equitable management of this

condition.

Keywords: heart failure, preserved ejection fraction, sex differences, prognosis, treatment.



4. INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es una afeccion crénica del sistema cardiovascular que constituye un
problema de salud publica de gran magnitud, caracterizado por la incapacidad del corazén para
mantener un gasto cardiaco adecuado que satisfaga las demandas metabdlicas del organismo,
tanto en reposo como durante el esfuerzo (1). Esta disfuncion puede deberse a alteraciones en
la contractilidad miocérdica, en la capacidad de llenado ventricular o en ambas, lo que da lugar a
una serie de signos y sintomas clinicos tipicos como pueden ser la disnea, ortopnea, edemas

periféricos, aumento de la presidn venosa yugular o disnea paroxistica nocturna(2,3).

La clasificacidn actual de la IC se basa en la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI),
dividiéndose en 3 grupos: IC con FEVI reducida (ICFER) (<40%), moderadamente reducida
(ICFEMR) (40-49%) y preservada (ICFEP) (>50%)(1). En este estudio nos centraremos en la ICFEP,
una entidad cada vez mas prevalente llegando a representar el 50% de los casos de IC, en parte
debido al envejecimiento de la poblacién y a la mayor prevalencia de comorbilidades como la

hipertension, diabetes y obesidad (3,4).

La ICFEP es un sindrome clinico complejo en el que, en el corazén, a pesar de mantener una
fraccion de eyeccion dentro de los parametros normales, existe una alteracion en la relajacion y
la distension ventricular, lo que genera un aumento de presiones de llenado y disminucién de la
capacidad funcional (2,5,6). Esta condicion representa una de las principales causas de mortalidad

y hospitalizacidn por patologia cardiovascular, especialmente en personas mayores(4,7,8).

En los ultimos afios, ha surgido un interés creciente por las diferencias entre sexos en la
presentacion, evolucion y pronéstico de la ICFEP. Diversos estudios han evidenciado que existen
diferencias significativas entre hombres y mujeres en cuanto a la fisiopatologia, presentacion
clinica, respuesta al tratamiento y evolucién de la ICFEP (9,10). En particular se ha observado que
las mujeres presentan una mayor prevalencia en este tipo de IC, mientras que en los varones es
mas frecuente la ICFER (9,11,12). Estas diferencias podrian estar relacionadas con factores
hormonales, como la accion protectora de los estrégenos sobre el miocardio y la
microvasculatura endotelial ante agresiones, asi como con variaciones anatdmicas o funcionales
del corazén femenino, como una mayor rigidez arterial y una mayor relacién masa/volumen

ventricular (12,13). Basandonos en estudios previos podemos observar como las mujeres con
3



ICFEP tienden a ser de mayor edad, presentar mas frecuentemente hipertension y obesidad y
tienen una mayor rigidez arterial, asi como una mayor masa ventricular (14,15). Sin embargo, en
los varones con ICFEP es mas frecuente observar una mayor carga comoérbida ateroesclerética,
mayor dilatacion ventricular y peor capacidad funcional, lo que podria traducirse en una
evolucién clinica distinta (14,15). Estas diferencias también se han observado en estudios que
analizan los biomarcadores, los patrones ecocardiograficos y las respuestas terapéuticas, aunque
los resultados obtenidos varian entre estudios, lo que dificulta obtener conclusiones firmes

(12,16).

Aunque se ha demostrado que el sexo bioldgico influye en la fisiopatologia y la expresidn clinica
de diversas enfermedades cardiovasculares, incluida la ICFER, aun existe una brecha en nuestro

conocimiento sobre como puede afectar especificamente a los pacientes con ICFEP.

Ademads de su elevada prevalencia, la ICFEP representa una importante carga socioeconémica
para los sistemas de salud. Esta forma de insuficiencia cardiaca se asocia con multiples reingresos
hospitalarios, prolongadas estancias y elevada utilizacidn de recursos sanitarios, lo que genera un
impacto considerable tanto a nivel econdmico como en la calidad de vida de los pacientes. Estos
efectos se agravan especialmente en las mujeres de edad avanzada, quienes suelen presentar un
mayor grado de fragilidad y dependencia funcional, lo que dificulta ain mds su recuperacion tras

los episodios agudos (16,17).

Por otro lado, se ha documentado de forma reiterada la escasa representacién de las mujeres en
los ensayos clinicos de insuficiencia cardiaca, lo que limita la extrapolacién de los resultados
terapéuticos a esta poblacién (11,17). Esta infrarrepresentacion ha contribuido a una laguna en
la evidencia cientifica sobre las caracteristicas especificas de la ICFEP en mujeres, tanto en
términos fisiopatoldgicos como de respuesta a los tratamientos actuales. A diferencia de la ICFER,
donde existen multiples terapias con eficacia demostrada, en la ICFEP solo los inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) han demostrado modificar el prondstico, y con
respecto al resto de los farmacos modificadores de la enfermedad (betabloqueantes y fdrmacos
gue actuan a nivel del sistema renina-angiotensina-aldosterona) algunos estudios apuntan a que

podrian tener un efecto beneficioso mayor en mujeres que en hombres (6,11,18).



En este contexto, realizar estudios que consideren especificamente las diferencias entre hombres
y mujeres en el curso clinico de la ICFEP es necesario. El presente trabajo propone abordar esta
necesidad mediante un estudio retrospectivo con un enfoque multidimensional que integre
variables clinicas, ecocardiograficas y analiticas. Los resultados obtenidos podrian contribuir a
mejorar la comprensién de las trayectorias clinicas diferenciadas segun el sexo, favoreciendo asi
el desarrollo de modelos de estratificacion del riesgo mas precisos y un abordaje terapéutico mas
personalizado. La inclusion del sexo como variable de analisis no solo responde a criterios de
equidad en salud, sino que constituye un paso clave hacia una medicina cardiovascular mas

individualizada y efectiva (1,11,19).

5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis: Entre los pacientes atendidos en el programa de manejo de insuficienciacardiaca
cronica del HUIS (PRICCIS) con ICFEP, las tasas de mortalidad y hospitalizaciones son un 5%

mayores entre los hombres que entre las mujeres

Objetivo principal: Comparar la mortalidad y hospitalizaciones por IC al afio entre hombres y

mujeres con ICFEP incluidos en el PRICCIS del HUIS entre enero 2021- diciembre 2023.

Objetivos secundarios:

e Comparar los motivos de mortalidad entre hombres y mujeres

e Comparar el numero de hospitalizaciones entre hombres y mujeres

e Comparar los motivos de hospitalizacidon entre hombres y mujeres

e Analizar la diferencia en tasas del niUmero de visitas a urgencias o necesidad de
tratamiento intravenoso en hospital de dia entre hombres y mujeres

e Analizar la relacion de las caracteristicas basales y comorbilidad (ERC, HTA, DM, FA...)
entre hombres y mujeres

e Comparar las caracteristicas ecocardiograficas entre hombres y mujeres

e Comparar el tratamiento pautado entre hombres y mujeres

e Analizar la relacién de la fragilidad siguiendo las siguientes escalas sPPB, MNA-SF,
Pfeiffer, Barthel entre hombres y mujeres

e Comparar la calidad de vida medida mediante el test de Minnesota Living with Heart
5



Failure entre hombres y mujeres

e Comparar los autocuidados segun la escala europea de autocuidado en insuficiencia
cardiaca (EHFScBS) entre hombres y mujeres

e Analizar la asociacidn entre el tratamiento farmacolégico recibido y la aparicion de

eventos clinicos (hospitalizacién y/o mortalidad al afio), segun el sexo.

6. METODOLOGIA
Disefo

Para cumplir con los objetivos mencionados previamente, se realizé un estudio epidemioldgico

observacional, analitico, retrospectivo y transversal.

Ambito y poblacién de estudio

Este estudio se desarrolld en el Hospital Universitario Infanta Sofia, situado en San Sebastian de los
Reyes (Madrid). La poblacidn objeto de estudio estuvo formada por pacientes mayores de 70 afios
con diagnostico de ICFEP, que fueron incluidos en el programa PRICCIS del citado hospital entre el 1

de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2023.

e Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 70 afios.
¢ Diagnosticados de ICFEP.
¢ Incluidos en el programa PRICCIS del HUIS entre 1 de enero de 2021 y 31 de
diciembrede 2023.
e Criterios de exclusion
e Pacientes con deterioro cognitivo y/o funcional severo.
¢ No haber firmado el consentimiento informado propio del HUIS proporcionado

previamente a la realizacion del estudio para el almacenamiento de datos.



Calculo de tamano muestral

Segun un estudio previo sabemos que hay un porcentaje similar de hospitalizaciones en hombres y
mujeres mientras que en mortalidad hay un ligero aumento en hombres. Con los datos obtenidos en
ese estudio calculamos el tamafio muestral que necesitamos para que nuestro estudio sea aplicable
a toda la poblacién.

Para comparar la mortalidad entre hombres y mujeres con ICFEP, aceptando un riesgo alfa de 0,05y
un poder estadistico superior a 0,8 en un contraste bilateral, se precisan 2684 sujetos de cada grupo
para detectar como estadisticamente significativa la diferencia entre proporciones, que para el grupo
1seesperaseade0,1195y el grupo 2 de 0,1454. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento
del 0%.

Para comparar las hospitalizaciones entre hombres y mujeres con ICFEP, aceptando un riesgo alfa de
0,05 y un poder estadistico superior a 0,8 en un contraste bilateral, se precisan 3357 sujetos de cada
grupo para detectar como estadisticamente significativa la diferencia entre proporciones que para el
grupo 1 se espera sea de 0,59 y el grupo 2 de 0,56. Se ha estimado una tasa de pérdidas de
seguimiento del 0%.

Para realizar los calculos de tamafio muestral se empleé la calculadora de tamafio muestral GRANMO
version 8.0.

Dado que es una poblacidn muy amplia, se limité el estudio al nUmero de pacientes que cumplieran
los criterios de inclusion y exclusiéon entre 2021-2023 asumiendo que el resultado no serd
representativo. Aplicando estos criterios, la muestra final consta de 208 pacientes, de los cuales son

130 mujeres y 78 hombres.

Variables del estudio

Para llevar a cabo el estudio sobre la comparacion de la mortalidad y hospitalizaciones en funcién del
sexo en pacientes con ICFEP, se definieron diversas variables que permitieron dar respuesta a los

objetivos planteados.

El objetivo principal del estudio es comparar la mortalidad y el nimero de hospitalizaciones en el
plazo de un afio entre hombres y mujeres diagnosticados de ICFEP e incluidos en el programa PRICCIS

del Hospital Universitario Infanta Sofia. Para ello, se registraron variables como la mortalidad
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(cualitativa dicotémica), diferenciando si la causa del fallecimiento fue de origen cardiovascular o no,
y la frecuencia de hospitalizaciones (cuantitativa discreta), asi como el motivo de las mismas

(cualitativa dicotémica).

Ademads, se incorpord una variable compuesta denominada “hospitalizacion o exitus” (cualitativa
dicotémica), que permitid identificar a aquellos pacientes que presentaron al menos uno de estos
eventos en el primer afio de seguimiento. Esta variable sintetiza un desenlace clinico adverso

relevante, facilitando el andlisis del prondstico global en funcién del sexo.

Para alcanzar los objetivos secundarios, también se estudiaron otras variables relevantes. En primer
lugar, se analizaron las causas especificas de mortalidad y hospitalizacion (cualitativa dicotémica)
segun el sexo, para determinar si existen diferencias significativas en los desenlaces clinicos. Del
mismo modo, se evalué la asistencia a los servicios de urgencias y la necesidad de tratamiento
intravenoso en hospital de dia (ambas cualitativas dicotémicas), lo que permitié conocer la gravedad
y progresion de la enfermedad en cada grupo. A partir de estos datos se generd una variable
combinada denominada “urgencias o tratamiento de rescate” (cualitativa dicotdmica), que permitio
identificar episodios de descompensacién que, aunque no siempre requirieron ingreso hospitalario,
reflejan una mayor inestabilidad clinica, teniendo en cuenta que la unidad PRICCIS permite atender

a descompensaciones evitando la derivacién a Urgencias o a la hospitalizacion.

Ademas, se estudiaron las caracteristicas basales de los pacientes, incluyendo la edad (cuantitativa
discreta), asi como la presencia de comorbilidades como enfermedad renal crénica (ERC), fibrilacion
auricular (FA), hipertension arterial (HTA), dislipemia (DL), diabetes mellitus (DM), anemia,
enfermedad arterial periférica, ictus y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (todas
cualitativa dicotédmica). También se registraron habitos téxicos como el consumo de alcohol y tabaco

(cualitativa dicotémica), dado su potencial impacto en la evolucidn de la insuficiencia cardiaca.

Otro aspecto fundamental del estudio es la evaluacién de las caracteristicas ecocardiograficas, que
permitieron identificar diferencias en la estructura y funcidn cardiaca entre hombres y mujeres con
ICFEP. Para ello, se midieron pardmetros como la FEVI, el espesor del septo ventricular (SVI), el
desplazamiento sistdlico del anillo tricuspideo (TAPSE) y la presién pulmonar (todas cuantitativas

continua). Asimismo, se registrd la presencia de alteraciones estructurales como estenosis adrtica



(EA0), insuficiencia mitral (IM), insuficiencia tricuspidea (IT) y dilatacién de la auricula izquierda (Al)

(todas cualitativas dicotomicas).

El tratamiento farmacolégico recibido por los pacientes también fue objeto de analisis, valorando el
uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), iSGLT2, antagonistas del
receptor de angiotensina Il (ARA-II), inhibidores del receptor de angiotensina y neprilisina (ARNI),
antiarritmicos, antagonistas de mineralocorticoides (ARM), betabloqueantes, diuréticos de asa,
tiazidas, digoxina, anticoagulacion y antiagregacién (todas cualitativas dicotdmicas). Esto permitid
explorar si existen diferencias en la prescripcidon terapéutica segin el sexo y como estas pueden influir

en el prondstico de los pacientes.

Para evaluar el estado funcional y la fragilidad de los pacientes, se utilizaron escalas como la Short
Physical Performance Battery (SPPB), Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF), Pfeiffery
Barthel (cualitativa ordinal), clasificando a los individuos en diferentes niveles de fragilidad, desde
leve hasta severa. Asimismo, se analizé la calidad de vida mediante el test de Minnesota Living with
Heart Failure (cuantitativa continua), que permitié valorar el impacto de la enfermedad en el
bienestar de los pacientes, diferenciando entre aquellos con una calidad de vida poco afectada y

aquellos con una calidad de vida gravemente deteriorada.

Otro aspecto relevante del estudio sera el analisis de los autocuidados, empleando la escala europea
de autocuidado en insuficiencia cardiaca (EHFScBS) (cuantitativa continua), que permitié conocer el
grado de implicacion de los pacientes en el manejo de su enfermedad y si existen diferencias en

funcién del sexo.

Finalmente, se estudiaron diversos pardmetros analiticos como hemoglobina, indice de saturacién
de transferrina (IST), ferritina, creatinina, filtrado glomerular (FG), colesterol total, LDL, triglicéridos,
microalbuminuria/creatininuria en orina, hemoglobina glicosilada, TSH y NT-proBNP (todas
cuantitativas continuas). Estos datos contribuyeron a evaluar el estado metabdlico y cardiovascular

de los pacientes.

El analisis de todas estas variables permitié no solo comparar la mortalidad y hospitalizaciones entre
hombres y mujeres con ICFEP, sino también identificar posibles diferencias en la presentacidn clinica,

las caracteristicas ecocardiogréficas, el tratamiento recibido y la evolucién de la enfermedad. Estos



hallazgos pueden tener un impacto significativo en la estratificacién del riesgo y en la optimizacion

del manejo clinico de estos pacientes segun su sexo.
Recogida de datos

La recogida de datos se llevd a cabo de manera cuidadosa y ética, asegurando la confidencialidad y
la privacidad de los participantes, por la estudiante en el Hospital Universitario Infanta Sofia entre las

historias clinicas obtenidas de la base de datos (Selene).

Los datos se recogieron en un archivo Excel con base de datos sometida a un proceso de
seudonimizacidn para garantizar la seguridad del paciente de acuerdo con los requisitos éticos. Para
ello cada participante fue asignado a un identificador uUnico alfanumérico que fue utilizado en lugar
de su nombre real en todas las etapas del estudio. Estos identificadores se generaron de manera
aleatoriay se guardaron en una base de datos segura que fue accesible Unicamente para el equipo de
investigacidn, quedando custodiada la base con los identificadores por la estudiante y la base de

datos por la tutora clinica.

La recogida de datos se llevd a cabo entre diciembre del 2024 y enero del 2025. Durante este tiempo,
se realizaron esfuerzos continuos para reclutar y recopilar datos de los participantes para obtener la

mayor eficacia del TFG.

El uso de la base de datos se realizé cumpliendo estrictamente con la normativa vigente en materia
de proteccion de datos personales, incluyendo el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD)
(UE) 2016/679y la Ley Orgéanica 3/2018, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales (LOPD-GDD).

Plan de analisis estadistico

El analisis estadistico se estructuro en 3 fases: descriptivo, bivariado y multivariante, con el objetivo
de caracterizar la muestra, explorar asociaciones y evaluar si existen diferencias significativas en la

mortalidad y hospitalizacion entre hombres y mujeres con ICFEP.
Analisis descriptivo

Se describieron las caracteristicas demograficas, clinicas, ecocardiograficas, analiticas y funcionales
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de los pacientes incluidos en el estudio

Las variables cualitativas (como sexo, presencia de comorbilidades, mortalidad,
hospitalizacion, tratamientos farmacoldgicos, escalas de fragilidad, etc) se resumieron

mediante frecuencias absolutas y porcentajes.

Las variables cuantitativas (como edad, NT-proBNP, TAPSE, presién pulmonar, etc) se
expresaron como media y desviacion estandar si seguian una distribucion normal, o como

mediana y rango intercuartilico (P25-P75) en caso contrario

Se explord la normalidad mediante representacion grafica (histograma, boxplot) y prueba de

Shapiro-Wilk

Analisis bivariado

Se analizé la asociacion entre las diferentes variables y el sexo, asi como entre sexo y las variables de

resultado (mortalidad y hospitalizaciones)

Para las variables cualitativas, se utilizé el test Chi-cuadrado o test exacto de Fisher, segun las
frecuencias esperadas. Si estas frecuencias eran menores de 5 se emplearia el test exacto de

Fisher.

Para las variables cuantitativas, se utilizé la t de Student para muestras independientes si se

cumplia el supuesto de normalidad, o el test U de Mann-Whitney en caso contrario

Para evaluar asociaciones entre variables cuantitativas, se utilizaron los coeficientes de
correlacién de Pearson o Spearman, en funcidn de la distribucién. El coeficiente de Pearson se
aplicé cuando ambas variables seguian una distribucién normal, mientras que el coeficiente

de Spearman se utilizdé en caso de que alguna de las variables no siguiera una distribucidn.

Generalidades

El analisis se llevd a cabo con el programa Jamovi 2.4, estableciendo un nivel de significacion

estadistica de p<0,05 (23).

7. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El proyecto se realizd respetando las normativas en materia de bioética segln la declaracién de
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Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los derechos humanos y la biomedicina

y laley 14/2007, de 3 de julio, de investigacion biomédica.

El proyecto se llevo a cabo conforme a la legislacidn de la UE sobre datos personales,en concreto la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidon y documentacion

clinica.

En este estudio tanto el estudiante como el tutor clinico se comprometieron a realizar el proyecto
segln lo descrito y aprobado segtn el protocolo de investigacion entregado al Comité de Etica con

fecha de resolucion el 16 de diciembre de 2024.

Dado que es un estudio retrospectivo se solicité al Comité de Etica exencién de pedir el
consentimiento informado por ser un estudio observacional y retrospectivo, teniendo riesgo nulo
para los sujetos. No obstante, en el momento de la inclusién en el PRICCIS, los pacientes firmaron un
documento en el que consienten que sus datos sean utilizados de forma andnima y siguiendo estas

consideraciones éticas para investigacion.

8. RESULTADOS

OBIJETIVO PRINCIPAL: Comparar la mortalidad y hospitalizaciones por IC al aiio entre hombres y

mujeres con ICFEP

En este estudio se incluyeron un total de 208 pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccion preservada (ICFEP) en el programa PRICCIS del Hospital Universitario Infanta

Sofia. De ellos, 130 eran mujeres (62,5%) y 78 varones (37,5%).

Se analizaron los desenlaces clinicos a un afio de forma separada, concretamente la mortalidad por
cualquier causa y la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca, comparando su frecuencia entre
ambos sexos. Ambas variables fueron tratadas como dicotémicas (si/no), por lo que se utilizo el test
de chi-cuadrado para determinar si existian diferencias estadisticamente significativas en su

distribucién por sexo.
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Durante el seguimiento de un afio, fallecieron un total de 22 pacientes: 14 mujeres (11% del total de
mujeres) y 8 varones (10,5% del total de varones). Al analizar la distribucion de la mortalidad por sexo
2 _

mediante el test de chi-cuadrado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (x

2,93; gl =4; p=0,570).

En cuanto a la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, 53 pacientes presentaron al menos un
ingreso hospitalario. De ellos, 35 eran mujeres (27%) y 18 varones (23%). Tampoco se observaron

diferencias significativas entre sexos en la frecuencia de hospitalizacion (x* = 1,02; gl = 2; p = 0,600).

Adicionalmente, se cred una variable combinada de hospitalizacién o exitus que recogia si el paciente
habia presentado alguno de estos eventos. Esta estrategia permite representar de forma conjunta
los desenlaces clinicamente desfavorables, en linea con la practica habitual en investigacién clinica,
donde se utilizan variables compuestas para reflejar mejor la carga de enfermedad. Esta variable fue
tratada como numérica discreta. Dado que no se ajustaba a una distribucién normal (p < 0,001 en el
test de Shapiro-Wilk), se utilizé la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. La mediana fue de 0 en
ambos grupos, y aunque la media fue ligeramente superior en mujeres (0,323 vs. 0,256), la diferencia

no fue significativa (p = 0,311).

Estos resultados indican que, en la muestra analizada, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en los indices de mortalidad ni en la tasa de hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca al afio entre hombres y mujeres con ICFEP. (Véase representacion grafica en la

Figura 1)

35

30

%

M Mujeres (%)

W Varones (%)

v

Mortalidad Hospitalizacion Hospi + Exitus

p=0,570 p= 0,600 p=0,311

FIGURA 1: Comparacién por sexo de la mortalidad, hospitalizacién y eventos combinados
a un afio en pacientes con ICFEP
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

Comparar los motivos de mortalidad entre hombres y mujeres

Se analizaron las causas de fallecimiento clasificadas en: cancer, insuficiencia cardiaca (ICC), ICC asociada
a infeccidn, infeccidn, y otras causas. En total, se registraron 58 exitus, distribuidos equitativamente
entre hombres y mujeres (n = 29 cada grupo).

Las causas mas frecuentes de muerte en ambos sexos fueron la infeccidn (27,6%) y la ICC (22,4%),
seguidas de otras causas (34,5%), ICC asociada a infeccién (8,6%) y cancer (6,9%).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de causas de muerte
entre hombres y mujeres (x* = 3,73; gl = 4; p = 0,444), resultado confirmado por el test exacto de Fisher
(p=0,457).

Comparar el niimero de hospitalizaciones entre hombres y mujeres

Para comparar el nimero de ingresos hospitalarios entre hombres y mujeres con ICFEP, se evalué
primero la distribucion de la variable mediante la prueba de Shapiro-Wilk, que mostré una desviacion
significativa de la normalidad (p < 0,001). Ante la falta de normalidad, se optd por una prueba no
paramétrica: el test U de Mann-Whitney, adecuado para comparar dos grupos independientes cuando

la variable continua no se distribuye normalmente.

Los resultados mostraron que la mediana del nimero de ingresos fue de 1 tanto en hombres como en
mujeres, indicando una distribucién similar entre ambos sexos. La prueba U de Mann-Whitney no
evidencid diferencias estadisticamente significativas (U =4620; p = 0,692), lo que sugiere que el nUmero

de hospitalizaciones no varié de forma relevante entre hombres y mujeres en esta cohorte.

Comparar el nimero de visitas a urgencias o necesidad de tratamiento intravenoso en hospital de

dia entre hombresy mujeres

Con el objetivo de valorar de forma conjunta la atencidon extrahospitalaria recibida, se cred una
variable numérica denominada Urg+rescate, que integraba el niumero de visitas a urgencias vy la
necesidad de tratamiento intravenoso en hospital de dia. Al comparar esta variable entre mujeres y
varones, se observé una mediana de 0 en ambos grupos, lo que refleja que la mayoria de los pacientes
no requirid este tipo de atencién. Las medias fueron similares (0,369 en mujeres frente a 0,385 en
varones), con una ligera mayor dispersién en el grupo masculino (desviacion estandar de 0,901 frente

a 0,672), como se muestra en la Tabla 1.
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Antes de realizar la comparacidn, se evalud la distribucidn de la variable mediante la prueba de
Shapiro-Wilk, que indicé una distribucién no normal tanto en mujeres como en hombres (p < 0,001
en ambos casos). Por este motivo, se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para

comparar ambos grupos.

Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos (U = 4834; p =

0,462), lo que sugiere una utilizacién similar de los recursos extrahospitalarios considerados en esta

variable.
Tabla 1:Comparacion de la variable Urg+rescate entre mujeres y hombres con ICFEP
Sexo N Media (DE) Mediana (RIC) | U de Mann-Whitney p-valor
Mujeres 130 0,369 (0,672) 0(0-1) 4834 0,462
Hombres 78 0,385 (0,901) 0(0-1)

Comparar las caracteristicas basales y comorbilidad entre hombres y mujeres

Se analizaron las diferencias por sexo en las principales comorbilidades y caracteristicas basales
de los pacientes con ICFEP. Para el analisis de variables cualitativas (presencia o ausencia de
comorbilidades o factores del perfil clinico), se utilizé la prueba de Chi-cuadrado. Tal como se
recoge en la Tabla 2, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre mujeres y
varones en la mayoria de las comorbilidades analizadas. Como comorbilidades principales
destacamos la fibrilacién auricular (FA), que fue diagnosticada en el 64,6% de las mujeresy en el
73,1% de los hombres (x* = 1,60; p = 0,206), y la hipertension arterial en el 93,8% de las mujeres
y el 88,5% de los hombres (x*> = 1,88; p = 0,170), ninguna con diferencias significativas. Tampoco
se hallaron diferencias significativas en cuanto a la dislipemia, diabetes, antecedentes de ictus,
enfermedad arterial periférica, nefropatia ni anemia. Sin embargo, el EPOC fue significativamente

mas frecuente en hombres (32,1%) que en mujeres (8,5%) (x> = 19,0; p < 0,001).

Respecto a otras variables cualitativas relacionadas con el estilo de vida y el perfil clinico, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el habito tabaquico (x? = 75,1; p < 0,001):
la mayoria de las mujeres eran no fumadoras (81%), mientras que en los varones predominaban los
exfumadores (56,4%) y fumadores activos (6,4%). El consumo de alcohol también fue mds frecuente

en varones (20,5%) que en mujeres (3,1%) (x*> = 16,9; p < 0,001). Sin embargo, no se encontraron
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diferencias significativas en la prevalencia de obesidad (41,2% en mujeres frente a 30,3% en hombres;

p = 0,144).

Para el andlisis de variables cuantitativas, se evalué previamente la normalidad mediante la prueba
de Shapiro-Wilk. Al no observarse una distribucién normal en la mayoria de los casos, se optd por
utilizar la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para la comparacion entre sexos. Los valores

cuantitativos analizados se recogen en la Tabla 3.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la edad entre mujeres y hombres
(media + DE: 86,7 = 5,45 aios en mujeres frente a 86,4 £ 7,50 en hombres; U = 4790; p = 0,505), ni
en la distribucién por clase funcional segin la NYHA, aunque se aprecié una tendencia a mayor

deterioro funcional en mujeres (46,2% en clase IlI-1V frente a 29,9% en hombres; x* = 6,54; p = 0,088).

En cuanto a los pardmetros analiticos, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre sexos en los niveles de NT-proBNP, sodio, potasio, hemoglobina glicosilada (HbA1lc), vitamina
B12, indice de saturacion de transferrina, hemoglobina ni volumen corpuscular medio (VCM). Por el
contrario, los niveles de creatinina fueron significativamente mas elevados en hombres (mediana:
1,20 mg/dL) que en mujeres (mediana: 1,00 mg/dL) (U = 3258; p < 0,001). Asimismo, los niveles de
colesterol total fueron mas altos en mujeres (mediana: 157 mg/dL) que en hombres (139 mg/dL), con
diferencias estadisticamente significativas (U = 3982; p = 0,015). También se observaron diferencias
significativas en los niveles de LDL, superiores en mujeres (mediana: 83,5 mg/dL) frente a hombres
(70,0 mg/dL) (U = 3991; p = 0,016), y en los triglicéridos, con valores mas elevados en mujeres

(mediana: 117 mg/dL) frente a varones (99 mg/dL) (U = 4093; p = 0,042).
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Tabla 2: Comparacion de comorbilidades y caracteristicas basales entre hombres y mujeres con ICFEP

Mujeres (%) Hombres (%) X2 p-valor
Fibrilacion 64,6 73,1 1,60 0,206
auricular
Hipertension 93,8 88,5 1,88 0,170
arterial
Dislipemia 61,5 55,1 0,83 0,363
Diabetes 33,1 32,1 0,02 0,879
mellitus
EPOC 8,5 32,1 19,0 < 0,001
Ictus 13,1 17,9 0,91 0,340
Enf. arterial 7,7 11,5 0,87 0,351
periférica
Nefropatia 45,4 48,7 0,22 0,641
Anemia 38,0 42,7 0,43 0,510
Obesidad 41,2 30,3 2,14 0,144
Clase funcional 46,2 29,9 6,54 0,088
Hi-1v
Tabaquismo 81,0 no fum. 56,4 exf., 6,4 act. 75,1 < 0,001
(categorias)
Consumo de 3,1 20,5 16,9 < 0,001
alcohol
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Tabla 3: Comparacidn de caracteristicas analiticas entre mujeres y hombres con ICFEP

Mujeres Hombres U de Mann- | p-valor
(mediana) (mediana) Whitney
Edad (afios) 86,7 + 5,45 86,4 + 7,50 4790 0,505
NT-proBNP 1479 1862 4669 0,632
(pg/mL)
Creatinina 1,00 1,20 3258 < 0,001
(mg/dL)
Sodio (mmol/L) 140 140 4954 0,977
Potasio (mmol/L) 4,20 4,20 4720 0,551
Colesterol total 157 139 3982 0,015
(mg/dL)
LDL (mg/dL) 83,5 70,0 3991 0,016
HDL (mg/dL) 44,0 42,0 4669 0,436
Triglicéridos 117 99 4093 0,042
(mg/dL)
HbA1c (%) 5,90 6,00 3687 0,356
Vitamina B12 407 381 4702 0,543
(pg/mL)
indice saturacion 17,4 17,5 4544 0,593
transferrina (%)
Hemoglobina 12,8 13,1 4390 0,125
(g/dL)
VCM (fL) 94,2 94,0 4974 0,891

Comparar las caracteristicas ecocardiograficas entre hombres y mujeres

Para comparar las caracteristicas ecocardiograficas entre mujeres y varones con insuficiencia
cardiaca con fraccidn de eyeccidn preservada, se aplicaron pruebas estadisticas en funcion del tipo y
la distribucion de cada variable. Se utilizaron pruebas no paramétricas (U de Mann Whitney) cuando
las variables continuas no seguian una distribucién normal, y pruebas paramétricas (t de Student)
cuando la normalidad fue asumida. Las variables categoricas se compararon mediante la prueba de

chi-cuadrado, y se recurrid al test exacto de Fisher en caso de frecuencias esperadas bajas.
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En primer lugar, se analizé la FEVI, parametro clave en este tipo de insuficiencia cardiaca. Se observé
una diferencia estadisticamente significativa entre sexos, con una mediana superior en mujeres
(65,0%) frente a varones (60,0%), segun la prueba de U de Mann—Whitney (U = 2683; p = 0,011). Este
hallazgo sugiere una funcion sistélica mas preservada en las mujeres de la muestra.

A continuacién, se evalué el SIV. La mediana fue similar en ambos grupos (12,0 mm), y no se
detectaron diferencias significativas (U = 3647; p = 0,314). De forma similar, el TAPSE, indicador de la
funciodn sistodlica del ventriculo derecho, no mostré diferencias significativas entre sexos (U = 3487; p
=0,962), con valores medianos proximos (19,0 mm en mujeres y 18,4 mm en varones).

En cuanto a la presion sistolica estimada de la arteria pulmonar (PAP), se compararon los valores
utilizando tanto la prueba t de Student como la U de Mann—Whitney, ya que la variable presentaba
una distribucion ligeramente sesgada. Ninguna de las pruebas reveld diferencias significativas entre
mujeres y varones (p = 0,939y p = 0,728, respectivamente).

La velocidad pico de IT, evaluada de forma categorica (presencia de valores > 2,8 m/s), tampoco
mostro diferencias por sexo (x* = 0,006; p = 0,939; test exacto de Fisher: p = 1,000).

Posteriormente, se exploré la severidad de la IT, recodificada en cuatro niveles. Aunque las mujeres
presentaron porcentajes ligeramente mas altos en todos los grados de severidad, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (x* = 3,52; gl = 3; p = 0,318; test exacto de Fisher: p =
0,342). Lo mismo ocurrié con la EAo, cuya distribuciéon por niveles de severidad fue similar entre sexos
(x?=0,958; p = 0,811; test de Fisher: p = 0,825).

En contraste, si se observaron diferencias estadisticamente significativas en la IM. La variable,
recodificada en cuatro grados de severidad, mostré un predominio de formas moderadas y severas
en mujeres, y las diferencias fueron significativas tanto con chi-cuadrado (x* = 9,05; p = 0,029) como
con el test exacto de Fisher (p = 0,026).

Respecto a los parametros de funcion diastdlica, se analizé la relacidn E/e’. Esta variable se recodificd
de forma dicotémica, considerando un punto de corte > 14 como patoldgico. Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas, con mayor prevalencia en mujeres (68,4%) frente a varones (31,6%)
(x*=4,13; p=0,042).

También se evalud el volumen de la Al, clasificado como normal o aumentado (> 34 ml/m?), sin
encontrarse diferencias entre sexos (x? = 0,060; p = 0,807). Del mismo modo, se analizaron los grados
de dilatacién de la Al (de 0 a 3), sin diferencias estadisticamente significativas (x* = 5,29; p = 0,152),
aunque se observé una mayor proporcion de varones con dilatacion severa.

Por ultimo, se compard la masa del ventriculo izquierdo indexada. Aunque los varones presentaron
19



valores medios mas elevados (116 g/m? frente a 107 g/m? en mujeres), la diferencia no alcanzé la
significacidon estadistica, ni en la prueba t de Student (p = 0,077), ni en la U de Mann Whitney (p =

0,062), aungque se evidencio una tendencia. (Véase resumen en Tabla 4)

Tabla 4: Comparacion por sexo de las variables ecocardiograficas en pacientes con ICFEP

Parametro Mujeres Varones p-valor
ecocardiografico | (mediana o %) (mediana o %)

FEVI (%) 65,0 60,0 0,011
SIV (mm) 12,3 12,6 0,314
TAPSE (mm) 19,0 18,4 0,962
PAP sistélica 49,2 49,4 0,939
(mmHg)

IT>2,8m/s (%) 62,9 37,1 0,939
Insuficiencia 88,9 11,1 0,026

mitral severa (%)

Estenosis aortica 50,0 50,0 0,811

severa (%)

E/e’ > 14 (%) 68,4 31,6 0,042
Volumen Al > 34 62,0 38,0 0,807
mil/m?2 (%)

Dilatacion Al 52,8 47,2 0,152

severa (%)

Masa VI indexada 107 116 0,077
(g/m?)

Comparar el tratamiento pautado entre hombres y mujeres

Se analizaron las diferencias por sexo en la prescripcidn de distintos grupos farmacoldgicos utilizados
en nuestra muestra de pacientes con ICFEP. Para ello, se empled la prueba de chi-cuadrado para
comparar proporciones entre mujeres y varones. En aquellos casos donde existian frecuencias

esperadas bajas, se considerd el uso del test exacto de Fisher.

De forma inicial, el analisis mostroé diferencias estadisticamente significativas en la prescripcion de

IECA entre sexos (x*> = 9,88; gl = 1; p = 0,002), siendo mas frecuente su uso en varones (56,6%) que
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en mujeres (43,4%).

De forma inversa, las mujeres fueron tratadas con mayor frecuencia con ARA-Il en comparacién con
los varones (71,1% vs. 28,9%), diferencia que también alcanzo significacion estadistica (x*> = 4,94; p =
0,026). Asimismo, se observé un mayor uso de digoxina en mujeres (94,7%) que en varones (5,3%),

diferencia que fue estadisticamente significativa (x* =9,72; p = 0,002).

En cambio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos en la
prescripcion de otros grupos farmacoldgicos habitualmente empleados en esta entidad.
Especificamente, no hubo diferencias en el uso de betabloqueantes (x2 = 1,50; p = 0,220), ARM (x? =
0,504; p = 0,478), diuréticos del asa (x* = 0,089; p = 0,766), tiazidas (x> = 1,34; p = 0,246),
anticoagulantes (x*> = 1,01; p = 0,314), antiagregantes (x> = 0,217; p = 0,641) ni inhibidores de SGLT2
(x2=0,660; p = 0,417). En todos estos casos, las proporciones de pacientes tratados fueron similares

entre mujeres y varones.

Finalmente, tampoco se hallaron diferencias significativas en la pauta de otros tratamientos menos
frecuentes como los ARNI o los antiarritmicos, aunque su frecuencia de uso fue baja en ambos

grupos.

Comparar la fragilidad siguiendo las siguientes escalas sPPB, MNA- SF, Pfeiffer, Barthel entre

hombres y mujeres

Para evaluar posibles diferencias por sexo en el perfil de fragilidad de los pacientes con ICFEP, se
utilizaron herramientas validadas que abordan distintos dominios de la fragilidad, como Ia
funcionalidad basica y el estado cognitivo. Las variables categdricas derivadas de estas escalas fueron
comparadas mediante la prueba de chi-cuadrado, empledndose el test exacto de Fisher cuando las

frecuencias esperadas eran bajas.

Es importante sefialar que no fue posible aplicar las escalas sPPB ni MNA-SF debido a la falta de datos
suficientes, por lo que el andlisis se centrd en los resultados del indice de Barthel y el test de Pfeiffer

modificado.

En relacién con la funcionalidad, evaluada a través del indice de Barthel recodificado por niveles de
dependencia, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos (p = 0,013). Las
mujeres presentaron con mayor frecuencia un grado de dependencia grave (29,2%) en comparacion

con los varones (12,0%), mientras que estos ultimos mostraron un mayor porcentaje de
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independencia (29,3% frente al 14,2% en mujeres). Estos datos reflejan una peor situacion funcional

en el grupo femenino.

Por otro lado, el deterioro cognitivo, medido mediante el test de Pfeiffer modificado, fue
significativamente mas severo en varones. Un 87,3% de los hombres presentd deterioro cognitivo
severo, frente al 63,8% de las mujeres, quienes, en cambio, mostraron mayor frecuencia de deterioro
leve o moderado. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p = 0,006), indicando un mayor

compromiso cognitivo en los varones con ICFEP.

En conjunto, estos hallazgos evidencian un patrén diferenciado de fragilidad segun el sexo: mayor
afectacién funcional en mujeres y peor situacidén cognitiva en varones. La ausencia de datos en las
escalas sPPB y MNA-SF limité la evaluacion completa del componente fisico y nutricional de la

fragilidad. (Véase resumen en Tabla 5)

Comparar la calidad de vida medida mediante el test de Minnesota Living with Heart Failure entre
hombres y mujeres

La calidad de vida fue evaluada mediante el cuestionario Minnesota Living with Heart Failure, en el
gue una mayor puntuacion indica mayor impacto de los sintomas y, por tanto, peor calidad de vida.
El resultado se tratd como una variable continua. Las mujeres presentaron una media de 54,3 puntos
(desviacion estandar [DE]: 20,1), mientras que los varones obtuvieron una media inferior, de 46,9
puntos (DE: 22,2), lo que sugiere, a nivel descriptivo, una peor percepcion de la calidad de vida en el
grupo femenino.

Antes del analisis comparativo, se evalud la normalidad de la distribucién de los datos en cada grupo
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Esta fue significativa Unicamente en los varones (p = 0,003),
indicando una distribucién no normal, mientras que en las mujeres no se rechazé la normalidad (p =
0,136). Por este motivo, se aplicaron de forma complementaria tanto la prueba t de Student como la
prueba no paramétrica de U de Mann Whitney.

El analisis mediante la prueba t de Student mostré una diferencia estadisticamente significativa entre
sexos (p = 0,033), mientras que el test U de Mann—Whitney no alcanzo significacidén estadistica (p =

0,065) (Véase resumen en Tabla 5)
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Tabla 5: Comparacién por sexo en escalas de fragilidad, calidad de vida y autocuidados en pacientes con ICFEP

Dominio Escala utilizada Variable Resultado en Resultado en p-valor
evaluado mujeres varones
Fragilidad indice de Niveles de Mayor % de Mayor % de 0,013
(funcionalidad) Barthel dependencia dependencia independencia
(recodificado) grave (29,2%) (29,3%)
Fragilidad Test de Pfeiffer Grado de Mas frecuente Mas frecuente 0,006
(cognicion) modificado deterioro deterioro deterioro severo
leve/moderado (87,3%)
Calidad de vida MLHFQ Puntuacién 54,3 (£20,1) 46,9 (+22,2) 0,033 (t);
media (+DE) 0,065 (V)
Autocuidados EHFScBS Puntuacién 26,6 (+9,85) 25,7 (+8,94) 0,554 (t);
media (xDE) 0,631 (V)

Comparar los autocuidados segun la escala europea de autocuidado en insuficiencia cardiaca
(EHFScBS) entrehombres y mujeres

Los autocuidados en la muestra de pacientes obtenidos con ICFEP se evaluaron mediante la escala
EHFScBS, considerandolos como una variable continua. Esta herramienta mide el grado de
implicacion del paciente en el manejo de su enfermedad, siendo una puntuacidén mas alta indicativa
de peores habitos de autocuidado.

Las mujeres obtuvieron una media de 26,6 puntos (desviacidn estandar [DE]: 9,85), mientras que los
varones presentaron una media ligeramente inferior de 25,7 puntos (DE: 8,94). Para evaluar la
distribucién de los datos, se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk, que mostré una distribucién no normal
en el grupo femenino (p = 0,025), pero no en el grupo masculino.

Dado este hallazgo, se procedié a realizar el analisis comparativo mediante dos enfoques: la prueba
t de Student y la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney. En ambos casos, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre mujeres y varones (p = 0,554 con la prueba t; p =
0,631 con la U de Mann Whitney), lo que indica una percepcién y desempefio similar en cuanto al

autocuidado en ambos sexos dentro de la muestra analizada. (Véase resumen en Tabla 5)
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Analizar la asociacion entre el tratamiento farmacoldgico recibido y la apariciéon de eventos clinicos

(hospitalizacion y/o mortalidad al afio), segtin el sexo.

Con el objetivo de explorar la posible relaciéon entre el tratamiento farmacoldgico y el prondstico
clinico en pacientes con ICFEP, se analizd la asociacién entre distintos grupos terapéuticos y la
aparicion de eventos clinicamente desfavorables, definidos mediante la variable
combinada Hospi+Exitus (hospitalizacidn y/o fallecimiento a un afo). El analisis se estratificd por sexo
para evaluar posibles diferencias entre mujeres y varones. Los resultados detallados por tratamiento

y sexo se recogen en la Tabla 6.

Dado que tanto el tratamiento como el desenlace se consideraron variables dicotédmicas, se
utilizaron tablas de contingenciay se aplicé el test exacto de Fisher para evaluar asociaciones

estadisticas, especialmente ante el bajo nimero de eventos en algunos subgrupos.

En general, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la aparicién de eventos
en funcién del tratamiento recibido, ni en mujeres ni en varones. No obstante, se identificaron
algunas tendencias clinicas relevantes. En mujeres, por ejemplo, se observé una mayor proporcion
de eventos en aquellas tratadas con digoxina (44,4%) frente a las no tratadas (29,7%; p = 0,271),y en
las que recibieron betabloqueantes (37,7% vs. 23,8%; p = 0,154). En varones, se observd una
tendencia inversa con los betabloqueantes, con menor proporcién de eventos en tratados (15,4%)

frente a no tratados (35,5%; p = 0,091).

También se registraron diferencias llamativas (aunque no significativas) en el uso de inhibidores de
SGLT2: las mujeres tratadas presentaron menos eventos (27,3%) que las no tratadas (50%; p = 0,083),
mientras que en varones la diferencia fue también favorable al grupo tratado (18,8% vs. 50%; p =

0,067).
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Tabla 6: Asociacion entre tratamiento recibido y aparicion de eventos clinicos desfavorables (Hospi+Exitus), estratificada por

Sexo.

TRATAMIENTO SEXO CON SIN TRATAMIENTO | P-VALOR
TRATAMIENTO (% | (% eventos)
eventos)
IECA Mujer 30,4% 31,8% 1
Hombre 26,7% 20,5% 0,57
ARA-2 Mujer 25,9% 34,4% 0,417
Hombre 13,6% 28% 0,238
BETABLOQUEANTES Mujer 37,7% 23,8% 0,154
Hombre 15,4% 35,5% 0,091
ARM Mujer 38,9% 28,7% 0,409
Hombre 26,7% 23,6% 1
DIURETICOS ASA Mujer 33,9% 0% 0,083
Hombre 26,7% 0% 0,565
TIAZIDA Mujer 37,8% 29,5% 0,398
Hombre 22,2% 25% 1
DIGOXINA Mujer 44,4% 29,7% 0,271
Hombre 0% 22,7% 1
ANTICOAGULACION Mujer 36,2% 14,3% 0,070
Hombre 21% 22,2% 1
ANTIAGREGACION Mujer 28,6% 32,6% 1
Hombre 27,3% 23,7% 1
ISGLT2 Mujer 27,3% 50% 0,083
Hombre 18,8% 50% 0,067
ARNI Mujer 0% 32% 1
Hombre 0% 23,5% 1
ANTIARRITMICO Mujer 27,3% 33% 1
Hombre 16,7% 21,3% 1
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9. DISCUSION

Respuesta al problema planteado

El objetivo principal de este estudio fue analizar si existian diferencias por sexo en la mortalidad y
hospitalizaciéon al afio en pacientes con ICFEP. Los resultados obtenidos muestran que no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en estos desenlaces entre mujeres y varones,
lo que sugiere que el sexo, en la muestra analizada, no fue un factor determinante en la evolucion

clinica al afio.

La hipodtesis planteada en este estudio proponia que, entre los pacientes con ICFEP atendidos en el
programa PRICCIS, los hombres presentarian mayores indices de mortalidad y hospitalizacion al afo
en comparacién con las mujeres. No obstante, los resultados obtenidos no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en estos desenlaces clinicos entre ambos sexos, por lo que la hipdtesis
inicial no se confirma en la muestra analizada. A pesar de ello, el estudio si identificd diferencias
relevantes por sexo en aspectos como el tratamiento pautado, las caracteristicas ecocardiogréficas,
la fragilidad o la calidad de vida, lo que sugiere que el sexo sigue siendo una variable importante en
el perfil clinico de los pacientes con ICFEP, aunque no se traduzca necesariamente en diferencias

prondsticas en términos de mortalidad o reingresos a corto plazo.

Comparacion con la literatura existente

Los resultados del presente estudio no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres en cuanto a la mortalidad y hospitalizacién por ICFEP, lo que coincide con los
hallazgos de algunos estudios previos. Por ejemplo, Deng et al. no encontraron diferencias
significativas en la mortalidad entre sexos, aunque si observaron una tendencia hacia un menor
riesgo de hospitalizacion en mujeres (20). Del mismo modo, el registro asiatico reportado por Cai et
al. reflejé una mayor carga de sintomas en mujeres, sin diferencias prondsticas claras a corto plazo

(14).

No obstante, otros trabajos han identificado diferencias en el prondstico segun el sexo. Sotomi et al.
observaron una mayor mortalidad en varones, asociada a una mayor prevalencia de comorbilidades

y peor funciéon renal (17), mientras que Mansur et al. también describieron peores desenlaces en
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hombres con ICFEP en una gran cohorte retrospectiva (19). Estas discrepancias podrian explicarse
por variaciones en las caracteristicas poblacionales, el entorno asistencial o el disefio metodoldgico

de los estudios, y subrayan la necesidad de estudios especificos en distintos contextos clinicos.

En cuanto al perfil clinico, los resultados de esta cohorte coinciden con lo descrito en la literatura:
mayor prevalencia de EPOC y tabaquismo en varones, frente a una mayor fragilidad y peor situacién
funcional en mujeres (10,11,22). Desde el punto de vista ecocardiografico, se ha descrito una fraccidn
de eyeccidon mds alta y mayor disfuncién diastélica en mujeres, hallazgos también observados en este

estudio (6,15,17).

Respecto al tratamiento, se detectaron diferencias en la prescripcién de ciertos farmacos segun el
sexo. Estudios previos han sefialado que las mujeres reciben con menor frecuencia IECA,
probablemente por menor tolerancia, y mas frecuentemente ARA-Il o digoxina (22). Aunque en esta
muestra dichas diferencias no se tradujeron en un impacto clinico significativo a corto plazo, podrian

tener implicaciones relevantes en estudios mas amplios o a largo plazo.

Finalmente, las mujeres presentaron peor percepcion de calidad de vida, en linea con lo descrito en
otras publicaciones que asocian esta diferencia a factores psicosociales, mayor prevalencia de
sintomas y mayor carga funcional (9,10,21). Este aspecto adquiere especial relevancia en la ICFEP,
donde los sintomas, la fragilidad y la afectacién funcional pueden tener mayor peso prondstico que

la fraccion de eyeccion en si misma (6,7).

Resumen de los principales resultados

En nuestro estudio, se identificaron diferencias significativas por sexo en diversas caracteristicas
clinicas, ecocardiograficas y de tratamiento en pacientes con ICFEP. Los varones presentaron una
mayor prevalencia de EPOC y tabaquismo activo, en linea con lo descrito en estudios previos.
También se observaron diferencias en las caracteristicas ecocardiograficas, destacando un mayor
indice de masa ventricular izquierda y una mayor prevalencia de disfuncidn diastdlica avanzada en

mujeres.

En cuanto al tratamiento pautado, las mujeres recibieron con menor frecuencia IECA, lo que podria
deberse a una menor tolerancia a este farmaco, siendo la tos seca una causa frecuente de retirada

descrita en la literatura. En relacion con ello, se observé una mayor prescripcion de ARA-Il en mujeres,
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lo que podria estar potencialmente relacionado con esa menor tolerancia a los IECA. Asimismo, el
mayor uso de digoxina en mujeres podria reflejar un patrén distinto en el manejo de la frecuencia
cardiaca o en la presencia de fibrilacién auricular, aunque se necesitarian mas datos clinicos para
interpretarlo con mayor profundidad. Estas diferencias en la prescripcion farmacoldgica podrian
reflejar desigualdades en la practica clinica, lo que pone de relieve la importancia de tener en cuenta
el sexo en la toma de decisiones terapéuticas. Ademads, destaca la tendencia observada con el uso de
iSGLT2, en los que tanto mujeres como varones tratados presentaron una menor proporcion de
eventos clinicos en comparacidon con los no tratados. Aunque las diferencias no alcanzaron
significacidon estadistica, probablemente debido al tamafio muestral, la magnitud del efecto resulta
clinicamente relevante y coinciden con la evidencia creciente que respalda el uso de iSGLT2 en ICFEP.
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de seguir investigando el impacto de los iSGLT2 en distintos
subgrupos poblacionales, incluyendo el analisis por sexo, en estudios con mayor potencia estadistica.
Por otro lado, los betabloqueantes mostraron una tendencia opuesta en funcion del sexo: mientras
gue en varones su uso se asocié con una menor proporcién de eventos clinicos, en mujeres ocurrid
lo contrario. Esta diferencia podria reflejar una respuesta farmacoldgica diferencial entre sexos o
estar influida por factores clinicos no recogidos que hayan condicionado su indicacion, como el perfil
hemodinamico, la comorbilidad o la clase funcional. Aunque estos resultados deben interpretarse
con cautela, refuerzan la necesidad de considerar el sexo como una variable que puede modificar la

efectividad del tratamiento en la ICFEP.

Ademads, las mujeres presentaron mayor grado de fragilidad y peor percepcién de calidad de vida.
Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad global entre
sexos, si se observaron discrepancias en las causas de fallecimiento, siendo mas frecuentes las no

cardiovasculares en mujeres.

Fortalezas, limitaciones y dificultades encontradas durante el estudio

Una de las principales fortalezas de este estudio es su enfoque en las diferencias por sexo en
pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccidon de eyeccidn preservada, una linea de investigacién
relevante dada la heterogeneidad de esta entidad y su creciente prevalencia. El andlisis abarca
multiples dimensiones (clinicas, ecocardiograficas, terapéuticas y prondsticas), lo que permite una
caracterizacion detallada de los pacientes y favorece la identificacion de posibles desigualdades

asistenciales entre mujeres y varones. Ademas, se ha seguido una metodologia clara y reproducible,
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con un analisis estadistico riguroso utilizando el software Jamovi, lo que contribuye a la transparencia

y solidez de los resultados presentados.

Entre las limitaciones del estudio, destaca su disefio retrospectivo y transversal, que impide
establecer relaciones de causalidad entre las variables analizadas. Asimismo, se trata de un estudio
unicéntrico, es decir, realizado en un Unico centro sanitario, lo que puede limitar la generalizacién de
los resultados, ya que estos podrian estar influenciados por las caracteristicas especificas de la
poblacion atendida o de la practica clinica en dicho centro. El tamafio muestral, aunque suficiente
para detectar diferencias significativas en varias variables, podria limitar la potencia en ciertos
analisis, especialmente aquellos relacionados con el prondstico. Ademas, no se incluyeron variables
socioecondmicas ni se evaluaron aspectos como la adherencia terapéutica o la presencia de sesgos

de derivacién, que podrian influir en las diferencias observadas.

Durante el desarrollo del estudio se presentaron también algunas dificultades que limitaron el
alcance de los objetivos inicialmente planteados. En concreto, no fue posible recoger la variable
correspondiente a las causas de hospitalizacién, lo que impidid analizar el objetivo que
pretendia comparar los motivos de ingreso hospitalario entre hombres y mujeres. Asimismo, la falta
de datos completos impidié aplicar dos de las escalas previstas para valorar la fragilidad (la sPPBy la
MNA-SF), lo que limito parcialmente el analisis del objetivo que buscaba comparar la fragilidad entre
ambos sexos mediante un conjunto de herramientas validadas. No obstante, si se pudieron recoger

y analizar los resultados de las escalas de Pfeiffer y Barthel.

Implicaciones para futuras investigaciones y practica clinica

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la existencia de diferencias por sexo en diversos
aspectos clinicos, ecocardiograficos y terapéuticos en pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccidn preservada. Estos hallazgos subrayan la necesidad de incorporar una perspectiva
de género tanto en la evaluacién diagndéstica como en el manejo terapéutico de esta entidad,
especialmente ante la evidencia de un menor uso de determinados tratamientos en mujeres y una

mayor prevalencia de factores relacionados con la fragilidad y la calidad de vida.

Desde el punto de vista asistencial, seria recomendable reforzar la valoracién integral de estos

pacientes con herramientas estandarizadas que permitan detectar de forma precoz situaciones de
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vulnerabilidad, particularmente en mujeres. Asimismo, seria conveniente fomentar estrategias de
tratamiento mas individualizadas que tengan en cuenta las caracteristicas diferenciales por sexo, con

el objetivo de optimizar los resultados clinicos y mejorar la calidad de vida.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, seria necesario ampliar el analisis a poblaciones mas
amplias y diversas mediante estudios multicéntricos y con un disefio prospectivo. Ademas, resulta
fundamental profundizar en el estudio de la fragilidad, el estado funcional y el impacto de las
comorbilidades en ambos sexos, utilizando escalas validadas y recogidas sistematicas. También se
plantea como relevante el analisis de las causas de hospitalizacion y su posible relacién con el sexo,

dado que esta variable no pudo ser incluida en el presente trabajo.

En conjunto, estos resultados refuerzan la importancia de seguir investigando las diferencias por sexo

en la ICFEP, con el fin de avanzar hacia una atenciéon mas equitativa y basada en la evidencia.

10. CONCLUSIONES

Este estudio ha permitido identificar diferencias relevantes por sexo en el perfil clinico,
ecocardiografico y terapéutico de los pacientes con ICFEP. Si bien no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en los indices de mortalidad ni en la tasa de hospitalizacién al afio
entre hombres y mujeres, se observaron discrepancias en mdultiples aspectos clinicos: mayor
prevalencia de EPOCy tabaquismo en varones, frente a una mayor fragilidad, peor situacion funcional
y peor percepcidon de calidad de vida en mujeres. También se identificaron diferencias en la
prescripcion de algunos farmacos, como los IECA o la digoxina, lo que podria reflejar desigualdades

en la practica clinica.

Estos hallazgos evidencian la complejidad de esta entidad y la necesidad de incorporar el andlisis del
sexo como variable estructural en su abordaje. Lejos de ofrecer respuestas cerradas, los resultados
obtenidos invitan a seguir cuestionando si el abordaje clinico actual es realmente equitativo y si se
estan teniendo en cuenta todas las dimensiones que influyen en la evolucion de estos pacientes.
Incorporar una mirada mas individualizada en la préctica clinica no solo es posible, sino necesario,

especialmente en patologias donde la variabilidad entre pacientes es la norma y no la excepcion.
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A pesar de las limitaciones encontradas, como el tamafio muestral o la falta de algunas variables
inicialmente previstas, este trabajo aporta una base util para la reflexién clinica y abre nuevas vias
para la investigacion futura. Profundizar en el estudio de las diferencias por sexo podria contribuir a

mejorar la equidad y la personalizacidn en el manejo de los pacientes con ICFEP.
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12. ANEXOS

ANEXO 1: ESCALA MINNESOTTA

UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA

SERVICIO DE CARDIOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
(MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE)

Nombre y apellidos: Fecha:

Las siguientes preguntas se refieren a la manera en que la insuficiencia cardiaca (problema del corazén)
ha afectado a su vida durante el Gltimo mes. A continuacion se describen diferentes maneras en que la
insuficiencia cardiaca afecta a algunas personas. Si esta seguro de que alguna pregunta no corresponde
a su situacién o bien no esta relacionada con la insuficiencia cardiaca rodee el 0 con un circulo (No). Si alguna
de las siguientes situaciones si que le ha ocurrido, rodee con un circulo el nimero que mejor indique
en qué medida le ha impedido la insuficiencia cardiaca vivir como a usted le hubiera gustado (del 1 -muy
poco- al 5 -muchisimo-).

¢Le ha impedido la insuficiencia cardiaca vivir como usted hubiera deseado durante el dltimo mes
porque:

No Muy poco Muchisimo

. le ha provocado hinchazén de tobillos, piernas, etc.?
. le ha obligado a sentarse o tumbarse a descansar durante el dia?
. le ha costado caminar o subir escaleras?

. le ha costado hacer el trabajo de la casa o del jardin?

1
2
3
4
5. le ha sido dificil ir a lugares alejados de su casa?
6. le ha costado dormir bien por la noche?

7. le ha costado relacionarse o hacer cosas con su familia o amigos?
8. le ha sido dificil ejercer su profesion?

9. le ha costado realizar sus pasatiempos, deportes o aficiones?

10. le ha costado realizar su actividad sexual?

11. le ha obligado a comer menos de las cosas que le gustan?

12. le ha provocado que le falte el aire al respirar?

13. le ha hecho sentirse cansado, fatigado o con poca energia?

14. le ha obligado a ingresar en el hospital?

15. le ha ocasionado gastos adicionales por su enfermedad?

16. los medicamentos le han causado algln efecto secundario?

17. le ha hecho sentirse una carga para su familia y amigos?

18. le ha hecho sentir que perdia el control sobre su vida?

19. le ha hecho sentirse preocupado?

20. le ha costado concentrarse o acordarse de las cosas?
21. le ha hecho sentirse deprimido?
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ANEXO 2: ESCALA AUTOCUIDADO

UNIDAD DE INSUFICIENCIA CARDIACA
SERVICIO DE CARDIOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA SOFIA

ESCALA EUROPEA DE AUTOCUIDADO EN INSUFICIENCIA CARDIACA
(EUROPEAN HEART FAILURE SELF-CARE BEHAVIOUR SCALE)

Nombre y apellidos: Fecha:

Esta escala contiene afirmaciones acerca del nivel de autocuidado en insuficiencia cardiaca. Responda con
sinceridad a las siguientes afirmaciones. Haga un circulo en el numero 1 si estd completamente de acuerdo
con la afirmacién (es decir, si hace siempre lo que se comenta). Haga un circulo en los nimeros del 2 al
4 para respuestas intermedias. Aunque no esté seguro por completo en alguna cuestion marque la respuesta
que crea mas ajustada a su situacion.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
Siempre Nunca
1. Me peso cada dia. 1 2 3 4 5
2. Si siento ahogo (disnea) me paro y 1 2 3 4 5
descanso.
3. Si mi dificultad respiratoria (disnea)
aumenta, contacto con mi médico o 1 2 3 4 5

enfermera.

4. Si mis pies/piernas comienzan a

hincharse mas de lo habitual, contacto con 1 2 3 4 5
mi médico o enfermera.

5. Si aumento 2 kilos en una semana,

S 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera.
6. Limito la cantidad de liquidos que bebo 1 2 3 4 5
(a menos de 1,5 6 2 litros diarios).
7. Reposo un rato durante el dia. 1 2 3 4 5
8. Si noto aumento de fatiga (cansancio), 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera.
9. Realizo una dieta baja en sal. 1 2 3 4 5
10. Tomo la medicacién como me han 1 2 3 4 5
dicho.
11. Me vacuno contra la gripe todos los 1 2 3 4 5
afos.

12. Hago ejercicio regularmente. 1 2 3 4 S



ANEXO 3: ESCALA SPPB

<7 INSTITUTO
“ o NACIONAL
& > DE GERIATRIA

Bateria corta de desempeinio fisico (SPPB)

1. Prusba de balance

A. Pararse con los pies uno al lado del otro si [_] (1 punto)
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? No[__] (0 punto)
w Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. = Se rehdsa [
. B. Pararse en posicion semi-tandem ‘ Si D (1 punto)
' ¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? No [ (0 puntos)
) Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance. Se rehusa
. C. Pararse en posicién tandem si [ (2 punto)
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? si [ (1 punto)
‘ No [ (0 punto)
9 Tiempo en seg (max. 15) Se rehisa [ |
[Jo=<3osegonolointents. [ ] 1=3.020.00seq. (] 2= 10a 15 seg.

ol S Puntos: 4

2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros

A. Primera medicion Seg: O
Tiempo requerido para recorrer |a distancia Se r.chén ]
Siel parbdpante no logré completario, finaliza la prusba. ‘

B. s.ﬂlll‘:,dl medicion ‘ Seg: :]
Tiempo requerido para recorrer la distancia PR oy D
Si el participante no logré oomplotarlo finaliza la prueba

Cdlﬁuewn do Ia Mclén menor.

[ J1=>8.70seg. [_] 2=6.212870seqg. E]s-uaeszoug. [] 4= <4.82seg.

Sy aris  Puntos: 4

3. Pruaba de levantarse cinco veces de una silla

A. Prueba previa (no se califica, sélo para decidir si pasa a B) si[]
¢ El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos? No[ ]
Si el participante no logré completario, finaliza la prueba. Se rehdasa [ |
B. Prueba repetida de levantarse de una silla Seg: D
Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla Se rehusa D

Calificacién de la actividad.
0= Incapaz de reallzar cnco

|

otarda > 60seg 1= 16.7 a 60 seg.

2=13.7a16.69seg. 3=11.2a13.69seg 4= < olgual 11.19 seg

S 'S Puntos: 4

TOTAL BATERIA CORTA DE DESEMPERO FISICO (142+3)12 Puntos: n2
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ANEXO 4: MNA-SF

Mini Nutritional Assessment
M N A® Nestlé
Nutritioninstitute

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Talla, cm: Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
los tltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual ]

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = o ha habido pérdida de peso O

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio ]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los dltimos 3 meses? ]
0=si 2=no

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve O
2 = sin problemas psicolégicos

F1indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19
1=19=<IMC< 21
2=21=IMC <23
3=IMC223 O

SI EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR ALA F1.

+
F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
3=CP=31
Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) min
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
0-7 puntos: malnutricién




ANEXO 5: CUESTIONARIO PFEIFFER

CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)

1. ¢Cual es lafecha de hoy? (1)

2. ¢Qué dia de la semana?

3.  ¢En qué lugar estamos? (2)

4., (;Cual es su numero de teléfono? (si no tiene teléfono ¢ Cual es su direccion completa?)

5. ¢Cuantos aios tiene?

6. ¢Dodnde nacié?

7.  ¢Cudl es el nombre del presidente?

8. ¢Cual es el nombre del presidente anterior?

9. ¢Cual es el nombre de soltera de su madre?

10. Reste de tres en tres desde 29 (3)

(1) Dia, mes y afio
(2) Vale cualquier descripcion correcta del lugar
(3) Cualquier error hace errénea la respuesta

Errores: Resultados:

0-2 Valoracion cognitiva normal
3-4 Deterioro leve

5-7 Deterioro moderado

8-10 Deterioro severo

-  Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria.

-  Si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.



ANEXO 6: INDICE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacién del paciente Puntuacién
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer .
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones (valdrese la
3 - Ocasionalmente alglin episodio de incontinencia, o necesita ayuda
semana previa) 5
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
puesta
Miccion (valérese la semana
previa) - Un episodio diaric como maximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el retrete . j
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
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INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
Trasladarse
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

Méxima puntuacién: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
2 60 Leve
100 Independiente
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ANEXO 7: TABLA VARIABLES

NOMBRE VARIABLE TIPO VARIABLE EXPLICACION
EDAD Cuantitativa discreta No procede
EDAD AL DIAGNOSTICO Cuantitativa discreta No procede
SEXO Cualitativa dicotémica Hombre/Mujer

MOTIVO HOSPITALIZACION

Cualitativa dicotdmica

Cardiovascular/No cardiovascular

FECHA ULTIMO INGRESO

Cuantitativa discreta

No procede

MOTIVO MORTALIDAD

Cualitativa dicotémica

Cardiovascular/No cardiovascular

e Tension arterial sistdlica (TAS)
(mmHg)

e Tension arterial diastdlica
(TAD)(mmHg)

e  Frecuencia cardiaca (FC)(lpm)

HOSPI+EXITUS Cualitativa dicotémica Si/No
VISITA A URGENCIAS Cualitativa dicotomica Si/No
RESCATE EN HOSPITAL DE DiA Cualitativa dicotémica Si/No
URG+RESCATE Cualitativa dicotémica Si/No
NYHA Cualitativa ordinal 1/1/11/1v
COMORBILIDADES Cualitativa dicotémica Si/No
e Enfermedad renal crénica
(ERC) o nefropatia
e  Fibrilacidn auricular (FA)
e Hipertensién arterial (HTA)
e Dislipemia (DL)
e Diabetes Mellitus (DM)
e Anemia
e Enfermedad arterial
periférica
e ctus
e Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC)
HABITOS TOXICOS Cualitativa dicotémica Si/No
e Alcohol
e Tabaco
EXPLORACION FISICA Cuantitativa continua No procede
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e Talla(cm)

e Peso (kg)
DATOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Cualitativa dicotdmica Si/No
e FAflutter
e BRI
e QRS (mm) Cuantitativa continua No procede
FRAGILIDAD Cualitativa ordinal Sin fragilidad/Fragilidad leve/

e EscalasPPB

Fragilidad moderada/ Fragilidad

e Escala MNA-SF severa
e  Escala Pfeiffer
e Escala Barthel
CALIDAD DE VIDA Cuantitativa continua No procede
e Test Minnesotta Living with
Heart Failure
AUTOCUIDADOS Cuantitativa continua No procede
e  Escala EHFScBS
DATOS ANALITICOS Cuantitativa continua No procede
e Hemoglobina
e indice Saturacién Transferrina
(IST)
e  Ferritina
e Creatinina
e  Filtrado Glomerular (FG)
e Colesterol total
e DL
e Triglicéridos
e  Microalbuminuria/creatinuria
en orina
e Hemoglobina glicosilada
e TSH
e NT-PROBNP
TRATAMIENTO Cualitativa dicotémica Si/No

e [ECA
e ISGLT2
e ARA-2
e ARNI

e  Antiarritmicos




ARM
Betabloqueantes
Diurético ASA
Tiazida

Digoxina
Anticoagulacion

Antiagregacion

CARACTERISTICAS

ECOCARDIOGRAFICAS

FEVI (%)
SVI (mm)
TAPSE (mm)

Presién pulmonar (mmHg)

Cuantitativa continua

No procede

Estenosis Adrtica (EA0)
Insuficiencia Mitral (IM)
Insuficiencia tricuspidea (IT)
Dilatacion Auricula Izquierda

(A1)

Cualitativa dicotémica

Si/No




ANEXO 8: APROBACION COMITE ETICA

‘qﬂ Hospital Uniuers’itario
«amere INfanta Sofia

INFORME COMISION DE INVESTIGACION 16 DE DICIEMBRE DE 2024

TITULO: Comparacién de la mortalidad y hospitalizaciones en funcion del
sexo en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion preservada atendidos entre 2021-2024 en el Hospital
Infanta Sofia

INVESTIGADOR PRIMNCIPAL HUIS: Maria de los Llanos Soler Rangel
INVESTIGADOR COLABORADOR UEM: Sofia lzquierdo Somoza
SERVICIO O UNIDAD: Medicina Interna

CLASIFICACION: No-EPA

COMENTARIOS DEL GRUPO EVALUADOR:

Una wvez revisado el contenido del proyecto presentado por log evaluadores de la
Comisidn, no existen aspectos metodoldgicos a corregir en el protocolo presentado o que
impidan su realizacién en nuestro centro.

CONCLUSION:

El proyecto puede llevarse a cabo en el centro hospitalario.

AN

[ s
Dr. Jorge F. Gomez Cerezo Olga M. Reillo Sanchez
Prasidents de la Comisian de Investigacian Secretaria de la Comisign de Investigacian
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