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La insuficiencia cardiaca (IC) afecta a mas de 26 millones
de personas en todo el mundo y su incidencia global aumen-
ta en paralelo con el envejecimiento de la poblacién .

El riesgo general de tener IC a lo largo de la vida es
comparable entre los sexos, sin embargo, existen marca-
das diferencias de sexo en la epidemiologia, factores de
riesgo, fisiopatologia, manifestacién clinica y progresién de
la enfermedad 2

En los hombres, el riesgo de evolucionar con IC con frac-
cién de eyeccion reducida (ICFEr) o con fraccion de eyecciéon
preservada (ICFEp) es similar, mientras que la ICFEp es mas
prevalente en mujeres (para individuos > 80 afos, la preva-
lencia de ICFEp es 4-6% en hombres y 8-10% en mujeres) 3.

Los factores de riesgo (FR) tradicionales para IC para am-
bos sexos como, por ejemplo, hipertension, diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2), obesidad y tabaquismo determinan mayor
riesgo de IC en mujeres '. Las mujeres presentan otros FR es-
pecificos para el sexo femenino, tales como miocardiopatia
periparto, afecciones asociadas al embarazo (preeclampsia) y
tratamiento para el cancer de mama (antraciclinas, radiacion,
trastuzumab y terapia endocrina) '.

También hay evidencia de que los factores relacionados
con la vida reproductiva de la mujer estan asociados con la
aparicion de IC, tales como: la menarquia antes de los 12
afos, menopausia antes de los 45 aios, el primer nacido vivo
antes de los 21 anos y el ultimo nacido vivo antes de los 26
anos, tener 3 0 4 ninos o mas de 4 ninos, experimentar 1 mor-
tinato y mortinatos recurrentes % También hay evidencias de
que la infertilidad tiene asociacién significativa con la IC inci-
dente, con mayor riesgo de ICFEp, pero no de ICFEr >,

La edad avanzada, la presencia de comorbilidades
que son FR para IC y la pérdida de la cardioproteccion por
la reduccién de los niveles de estrégenos inducida por la
menopausia, aumentan la incidencia de ICFEp en mujeres
posmenopausicas ¢y contribuyen para la tasa acelerada de
morbilidad y mortalidad en las mujeres en esta fase 7.

Asi, las mujeres mayores tienen una mayor incidencia
de ICFEp y presentan una tasa de riesgo de hospitalizacion
de 2,46 y 5,22 en el grupo de edad de 60 a 69y de 70 a 79
anos, respectivamente 7#°, En comparacion con las mujeres,

los hombres con ICFEP muestran constantemente un mayor
riesgo de mortalidad, asi como de hospitalizacién por IC ™.

En general, las mujeres tienden a ser mayores que los
hombres en el momento del diagnéstico de IC, refieren mas
sintomas, como disnea de esfuerzo, disnea paroxistica noc-
turna y otros signos de congestién (edema periférico, venas
yugulares) y presentan ansiedad o depresién con mas fre-
cuencia”’.

Aunque las mujeres con IC tienen mas sintomas y peor
calidad de vida que los hombres, tienen mejor pronéstico y
supervivencia con menor tasa de hospitalizacién, muerte car-
diovascular y muerte no cardiovascular ’.

Tales diferencias pueden ser atribuibles a las diferencias
de sexo en la etiologia (por ejemplo, mujeres tienen una me-
nor prevalencia de isquemia miocardica, sobrecarga de volu-
men, hipertrofia excéntrica y de dilatacién cardiaca, factores
asociados con un peor prondstico) y en la funcion sistélica
(mujeres son mas propensas a tener ICFEp, que tiene mejor
pronéstico que la ICFEr, mas frecuente en los hombres) 8°.

Después de la confirmacién del diagnéstico de la ICFEp
el tratamiento sistematico debe ser instituido através del ma-
nejo de comorbilidades y la utilizacién de terapias farmaco-
l6gicas y no farmacoldgicas. En la Tabla 1 se encuentran las
orientaciones generales para el tratamiento de la IC (ICFEp e
ICFEr) en mujeres.

El tratamiento medicamentoso de la ICFEp, en hombres
y mujeres, es considerado seguro y eficaz cuando son utili-
zadas las siguientes clases de medicamentos: inhibidor del
cotransportador de sodio/glicosa 2 (SGLT2i), antagonista del
receptor mineralocorticoide (MRA), inhibidor del receptor de
angiotensina/neprilisina (ARNI) y bloqueador del receptor de
angiotensina (BRA) 2%, Los diuréticos estan indicados para
aliviar los sintomas de congestion en pacientes con ICFEp °'°.

Si no hay una contraindicacidn, los pacientes con un
diagndstico de HFpEF deben ser tratados inicialmente con un
SGLT2i, con el objetivo de reducir la muerte cardiovascular, la
hospitalizacion por IC y mejorar el estado de salud. Las otras
clases de drogas se pueden agregar, con ajustes a las dosis
maximas toleradas en funcién de los sintomas, la presion ar-
terial, el potasio y la creatinina ®'°,
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Tabla 1

Orientacidn general para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en mujeres.

Tratamiento de comorbilidades/ .
Tratamiento

no farmacolégico

causas de IC (de acuerdo

a guias especificas)
ICFEp + Hipertension Arterial 1. Dieta para ayudar a

+  Obesidad controlar el peso, la presion

» Diabetes mellitus arterial, el perfil de lipidos y

« Enfermedad isquémica del corazon glucosa.

+  Fibrilacién auricular 2. Programa de ejercicios:

+  Doenga renal crénica preferiblemente aerdbicos

+  Doencga Pulmonar croénica + de resistencia; considerar

- Sindrome de apnea del suefio la remisién a rehabilitacion
cardiaca.

ICFEr « Enfermedad isquémica del corazén 1. Dieta: evitar grandes

» Hipertension Arterial cantidades de liquidos;

. Enfermedad valvar evitar deshidratacion; evitar
+ Arritmias la desnutricién; evitar el

» Cardiomiopatias consumo excesivo de sal;

- Cardiopatia congénita restriccion del consumo de

+ Infecciosas (viral, Chagas) alcohol; mantener el IMC

» Drogas (quimioterapicos) normal.

« Infiltrativas 2. Rehabilitacién cardiaca

+ Enfermedades del pericérdio apropiada a clase funcional

- Enfermedades del endocardio delC.

- Enfermedades de deposito
- Enfermedades metabdlicas
« Enfermedades neuromusculares

Tratamiento farmacoldgico
+ Implante de dispositivos

1. inibidor del cotransportador de sodio/glicosa 2 (SGLT2i)
—inicialmente;

2. antagonista del receptor mineralocorticoide (MRA);

3. inhibidor del receptor de angiotensina/neprilisina (ARNI);

4. bloqueador del receptor de angiotensina (BRA);

5. Diuréticos -cuando hay sobrecarga de volumen;

6. betabloqueantes cuando hay fibrilacion auricular, enfermedad
isquémica.

1. Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)/
inhibidor del receptor de angiotensina/neprilisina (ARNI);
Betabloqueantes (BB);
Antagonista del receptor mineralocorticoide (MRA);
inibidor del cotransportador de sodio/glicosa 2 (SGLT2i);
Diuréticos -cuando hay sobrecarga de volumen.
OBS: el beneficio agregado estimado es mayor para una
combinacion de ARNi, BB, MRA y SGLT2i.
6. Implante de cardioversor-desfibrilador (CDI) o terapia de
resincronizacion cardiaca TRC).
OBS: CDI tiene mejores resultados en hombres y RCT mejor en
mujeres.
7. Digoxina se asocia con una mayor mortalidad en las mujeres.

e

Es importante mencionar que, aunque el uso de inhibi- 4.
dores de SGLT2 (dapaglifozina; empaglifozina) es un compo-
nente esperado del tratamiento para ambos sexos, el uso de
sacubitrilo/valsartan (ARNI) asi como espironolactona (MRA)

debe considerarse en todo el espectro de fraccién de eyec- >
cién para mujeres con ICFEp °1°,

En mujeres posmenopdusicas con ICFEr el tratamiento
medicamentoso debe ser implementado juntamente con el
tratamiento no farmacolégico y con la utilizacién de dispo- 6
sitivos (que tienen indicaciones especificas), segun las guias
de IC, sin diferencias especificas entre hombres y mujeres . .
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