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Resumen breve

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y de sus factores de riesgo clasicos es mayor en los hombres en
términos globales, pero se observa un comportamiento distinto en funcidn de la edad, de forma que entre los 50 y
70 aios la mujer presenta, en general, mayor prevalencia de enfermedades y de factores de riesgo y un peor control

clinico de éstos.

La utilizacion de farmacos en la mujer, para las mismas patologias, es inferior, en términos DHD (dosis diarias
definidas por mil habitantes y dia), a la de los hombres, una vez ajustado el efecto del resto de variables. La Unica

excepcion son los diuréticos que se utilizan, en todas las indicaciones estudiadas, con mas frecuencia en la mujer.

Estos hallazgos coinciden con los de otros estudios que ponen de manifiesto el abordaje diferencial de la enfermedad

cardiovascular en mujeres y hombres sin que siempre exista razén clinica que lo justifique.



Resumen egjecutivo

El objetivo de este informe es analizar el sesgo de género en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad cardiovascular a partir de la Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP). Se analizan las
diferencias por sexo en la prevalencia de enfermedades cardiovasculares y algunos problemas de salud relacionados,
sus factores de riesgo y el abordaje farmacoldgico. Los factores de riesgo analizados son: hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), trastornos del metabolismo lipidico (TML), anemia e hipotiroidismo. No se estudian
tabaquismo u obesidad por no disponer de registros adecuados. Para los analisis evolutivos se ha tenido en cuenta
el periodo 2013-2019 y para los transversales 2019 (2018 en el caso de los medicamentos). Se incluyen las personas
de 35y mas afos. Los datos se analizan, primero, sin ajustar, tal como se obtienen en el portal estadistico del Sistema

Nacional de Salud y después se realiza un analisis mediante modelos multivariantes (AMV).

Prevalencia y evolucidn diferencial por sexo de la enfermedad cardiovascular

Las enfermedades analizadas en este apartado son: la agrupacién enfermedad cardiovascular, cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca. Excepto la insuficiencia cardiaca que es
globalmente 1,2 veces mas prevalente en BDCAP en la mujer (16,5%o frente a 13,9%o), el resto de enfermedades
estudiadas aparecen mds frecuentemente registradas en el hombre: 2,4 veces la cardiopatia isquémica (46,0%o
frente a 19,9 %o), 1,2 veces la enfermedad cerebrovascular y la fibrilacidn auricular (24,4%o. versus 21,1%o, 33,2%o
versus 28,7%o respectivamente). Se observa ademas que la prevalencia en la mujer va con 5-10 afios de retraso

respecto a la del hombre.

En el analisis global para todos los grupos de edad, las diferencias de prevalencia registrada entre hombre y mujer se
han incrementado ligeramente a lo largo de los afios analizados (2013-2019). Sin embargo, en el analisis por grupos
de edad se observa que, en enfermedad cardiovascular, cardiopatia isquémica y, en menor medida, en enfermedad
cerebrovascular, las diferencias de prevalencia entre hombre y mujer se han acortado entre 2013 y 2019 en los
menores de 70 afios, e incrementado en las personas de 70 y mas afios. En la fibrilacion auricular las diferencias
registradas hombre mujer se incrementan cada afio y en todos los grupos de edad, con mayores diferencias en las
edades mas avanzadas. Y en la insuficiencia cardiaca las mayores prevalencias en la mujer frente al hombre se

incrementan con los afos a partir de los 80 afios.

Se observa un gradiente en el nivel de renta en la prevalencia de todas las enfermedades estudiadas, de modo que
son mas frecuentes a medida que decrece el nivel de renta. Este gradiente es mds marcado en la mujer, llegando en
las rentas bajas y/o muy bajas a igualar e incluso superar (en enfermedad cerebrovascular, fibrilacién auricular e
insuficiencia cardiaca) la frecuencia en el hombre. En general, las personas nacidas fuera de Espafia tienen menores
prevalencias registradas de estas enfermedades, incluso tras ajustar por edad, y también menores diferencias de

prevalencias entre hombre y mujer, que han aumentado en el transcurso de los afios analizados. En los municipios



de mds de 500.000 habitantes, en términos generales, se han reducido las diferencias hombre mujer con los afios,

no asi en el resto de municipios, donde estas aumentan.

Andlisis diferencial por sexo de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

La DM es mas prevalente en los hombres en todos los grupos de edad y variables de clasificacién y la HTA y TML son
mas frecuentes en los hombres hasta los 75/64 afios, respectivamente, y en las mujeres a partir de esas edades.
Anemia e hipotiroidismo son mas frecuentes en las mujeres en todos los grupos de edad (en la anemia se iguala la
frecuencia a partir de los 65 afios) y variables de clasificacion analizadas. La HTA, la DM y el TML son factores de
riesgo que aparecen mas frecuentemente registrados en la mujer en los niveles de renta inferiores, y no en los niveles

de renta medio/alto.

En términos generales a edades tempranas se observa un mejor control de los factores de riesgo en las mujeres pero
esto empeora con las edades avanzadas. El control del colesterol LDL es peor en las mujeres a partir de los 54 afios y
el control de la presidn arterial sistélica (PAS) a partir de los 75 afios también es peor en mujeres y el de la presion

arterial diastdlica (PAD) se iguala al de los hombres a partir de esta edad.

Se ha medido el efecto ajustado de cada factor de riesgo sobre la aparicion de las enfermedades estudiadas, con la
razéon de prevalencias (RP) como aproximacion al odds ratio (OR) -y al riesgo- pues al tratarse de un estudio
transversal los efectos encontrados no pueden interpretarse como causales. La HTA tiene un efecto ajustado (RP)
superior a 1 (lo que indicaria un mayor riesgo) en todas las enfermedades y en ambos sexos. El tamafio del efecto es
mayor en la mujer que en el hombre sobre todo en las mujeres de 65 y mas anos. La DM aparece con una RP>1 en
ambos sexos para todas las enfermedades seleccionadas excepto para fibrilacidon auricular. El tamafio de efecto es
mayor en el hombre, excepto para la cardiopatia isquémica, donde el efecto es mayor en la mujer a partir de los de
65 afios. El TML tiene un efecto >1 en todas las enfermedades excepto de insuficiencia cardiaca, en ambos sexos. El
efecto en enfermedad cerebrovascular es mayor en la mujer que en el hombre y el efecto en la cardiopatia isquémica
es mayor en el hombre. La anemia muestra aumento del riesgo en ambos sexos para enfermedad cardiovascular,
enfermedad cerebrovascular y fibrilacién auricular. El hipotiroidismo presenta un efecto por encima de 1 mas

pequeio que el resto de los factores de riesgo tanto en hombres como en mujeres.

Andlisis diferencial por sexo en la utilizacién de medicamentos en |la enfermedad cardiovascular

Tanto en el analisis crudo como en el ajustado, se observa una menor utilizaciéon en la mujer de la mayoria de los
farmacos analizados (en términos de DHD- dosis diarias definidas por mil habitantes y dia-) para una misma patologia.
Se utilizan menos betabloqueantes en las mujeres que en los hombres con HTA o con cardiopatia isquémica, menos
IECA/ARAII en las mujeres con HTA, cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca; menos anticoagulantes en las
mujeres con cardiopatia isquémica o con fibrilacién auricular; menos antiagregantes en mujeres con cardiopatia
isquémica. Solo las mujeres de 80 y mas afios y las mujeres con nivel de renta muy bajo reciben mas DHD que los

hombres. El Unico grupo farmacoldgico que se utiliza mds en las mujeres son los diuréticos en la HTA. Las personas



nacidas en el extranjero en general reciben menos DHD que las nacidas en Espaia, tras el ajuste, manteniéndose la
mayor utilizacidn de farmacos en hombres que en mujeres excepto en el caso de los diuréticos, aunque con menores

diferencias hombre-mujer.

Especial mencidon merece, por su magnitud, el uso diferencial de estatinas en las personas con enfermedad
cardiovascular: en términos globales las mujeres con enfermedad cardiovascular reciben mas de 300 DHD menos
gue los hombres con la misma enfermedad (834,0 versus 555,6 DHD). En el modelo ajustado las mujeres con el
diagndstico de infarto agudo de miocardio reciben 271,6 DHD menos que los hombres con el mismo antecedente;
las mujeres con isquemia con angina 125,8 DHD menos que los hombres con el mismo problema de salud y las

mujeres con ictus 93,8 DHD menos.



Introduccion

En el dmbito biosanitario se ha definido el sesgo de género como “el planteamiento erréneo de igualdad o de
diferencias entre hombres y mujeres que puede generar una conducta desigual en la atencion sanitaria, también en
la investigacidn, con un resultado discriminatorio para un sexo respecto al otro”!. Se han descrito dos sesgos de
género principales en el proceso investigador, que acaban transmitiéndose a la practica asistencial y que son, por
un lado, la tendencia a exagerar las diferencias entre sexos y, por el otro, la tendencia a minimizar e ignorar estas
diferencias®. Se han descrito tres grandes causas subyacentes: el androcentrismo, o identificacién de lo masculino
con lo humano en general, que invisibiliza a las mujeres; la insensibilidad de género, que no considera que el sexo
y el género sean variables a tener en cuenta, que tiende a perpetuar las desigualdades; y el doble estdndar, que es
usar distintos criterios en hombres y mujeres para manejar situaciones similares, y es el problema inverso a la

insensibilidad de género®.

La investigacion realizada en los ultimos 20 afios estd poniendo de manifiesto el sesgo androcéntrico de las ciencias
biosanitarias sobre las mujeres®. Se ha descrito la existencia de sesgo de género, entre otros, en la investigacién
basica, en los ensayos clinicos, en la intensidad terapéutica (utilizacidon hospitalaria, aplicaciéon de procedimientos
terapéuticos, demora de la asistencia sanitaria, prescripcién y consumo de farmacos) y en aquellos problemas de
salud propios de las mujeres®. Segun la Comisién Europea, la perspectiva de género es una posicion ideoldgica que
toma en consideracidn y presta atencidn a las diferencias entre mujeres y hombres en cualquier actividad o ambito
dados®. El andlisis de las diferencias objetivas entre sexos en el contexto de una base de datos con informacién
clinica, permite una aproximacion a la cuestion de hasta qué punto el género y sus roles desiguales influyen en las

diferencias analizadas o en los resultados en salud, mas alla de las diferencias bioldgicas.

La enfermedad cardiovascular es un caso paradigmatico de sesgo de género en ciencias de la salud. La morbilidad
diferencial entre sexos en la cardiopatia isquémica fue descrita en los afos 90 vy, sin embargo, a pesar de toda la
literatura publicada hasta la fecha, aiin no ha sido asumida ni interiorizada por los profesionales de la salud y mucho
menos por la poblacion de estudio: la enfermedad cardiovascular sigue siendo considerada “una enfermedad de
hombres”. La evidencia en la que se basan todas las actuaciones médicas se ha venido obteniendo a partir de
estudios con participacion mayoritariamente masculina. Hasta hace muy poco los ensayos clinicos de intervencidn
han incluido un porcentaje de mujeres minimo. La mayor parte de la informacidon que manejamos de enfermedad
cardiovascular en la mujer proviene de registros donde las mujeres suponen menos del 30% de la poblacion

analizada® y esta circunstancia limita claramente la validez externa sobre la poblacién femenina de estos estudios.

La enfermedad cardiovascular es mas frecuente en hombres, pero con peor prondstico y mayor mortalidad en
mujeres, tanto intrahospitalaria como post-hospitalaria, tras ajustar por edad®. Se trata de la primera causa de
mortalidad en mujeres tal y como nos muestran las estadisticas por causa de muerte del Instituto Nacional de

Estadistica (INE)’; Se ha descrito que la enfermedad cardiovascular se presenta en mujeres con una media de 6 afios
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retraso con respecto a los hombres®. Algunos estudios internacionales sugieren que cada vez se acercan mas las
frecuencias en hombre y mujer a cualquier edad y que estas diferencias no serian tan grandes o incluso
desaparecerian si tuviéramos en cuenta la enfermedad cardiovascular silente, mucho mas frecuente en mujeres, lo

que supondria que la prevalencia estd infraestimada en mujeres®.

Las grandes inversiones econdmicas en investigacion en el area cardiovascular de las Ultimas décadas han supuesto
un importante descenso de la morbimortalidad por esta causa, pero estos grandes logros no han conseguido un
descenso significativo de la mortalidad en mujeres cuando se compara con el obtenido en hombres®. Si analizamos
las series histdricas, desde el afio 2000 se observa que la tendencia de disminucion de la mortalidad en enfermedad
isquémica del corazdén y en enfermedad cerebrovascular es ligeramente mayor en hombres que en mujeres, aunque
se observe también una aproximacion entre las tasas de hospitalizacién de la cardiopatia isquémica en hombres y
mujeres®. En la enfermedad cerebrovascular, presentan mayores tasas brutas de mortalidad las mujeres, debido a
su mayor esperanza de vida, pero si ajustamos por edad las tasas de mortalidad son mas elevadas en hombres,
tanto para la enfermedad isquémica del corazén como para la enfermedad cerebrovascular. Y, sin embargo, la
mortalidad intrahospitalaria es mayor en mujeres para ambas patologias segin se muestra en el Ultimo Informe

Anual del Sistema Nacional de Salud?.

Entre las causas de la mayor mortalidad y peor prondstico en mujeres se ha estudiado por un lado el retraso
diagndstico, tanto por parte de las pacientes como de los profesionales sanitarios que, en ocasiones, no consideran
la enfermedad cardiovascular en la mujer, retrasando asi el diagndstico en lo que seria un ejemplo de doble
estdndar®. Otras veces los sintomas no se reconocen porque muchas veces en mujeres se trata de sintomas
atipicos®, fendmeno que se ha denominado sindrome de Yentl*, lo que se encuadra dentro de la insensibilidad de
género. Se ha constatado ademads una falta de investigacién sobre los factores de riesgo de esta enfermedad,

sugiriendo que pueden ser diferentes en hombres y en mujeres®.

Existe ya, también en nuestro pais, una cierta tradicion de estudios sobre el sesgo de género en la enfermedad
cardiovascular que analizan y cuantifican en la medida de lo posible la menor intensidad diagndstica y terapéutica
en mujeres, ajustando por otros factores prondsticos y diagndsticos*¢. En la comentada revisidn con perspectiva
de género de la Sociedad Espafiola de Cardiologia®, se analizan estudios cardioldgicos realizados en nuestro pais
gue cuentan con mujeres entre los sujetos de estudio y concluyen que las mujeres con cardiopatia isquémica se
ven desfavorecidas en relacién a los hombres en la adopcidn de medidas diagndsticas y terapéuticas recomendadas,
ajustando mediante diferentes variables clinicas, lo que podria explicar en parte su peor prondstico. En cuanto al
tratamiento farmacoldgico en esta misma revisién se describen diferencias sobre todo en el uso de

betabloqueantes y estatinas en funcion del sexo.

Para la realizacion de este informe se ha tenido en cuenta que la fuente de los datos (Base de Datos Clinicos e

Atencién Primaria, BDCAP) tiene una alta validez interna dada la representatividad de la muestra a nivel estatal y
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autondmico. Tanto el tamafio de dicha muestra como la continuidad de los registros clinicos de Atencidn Primaria
que se integran en BDCAP, hacen factible una estimacion (estadisticamente) precisa de las prevalencias de aquellos
problemas de salud mas frecuentes. Ambas circunstancias avalan su utilizacién para realizar estudios de morbilidad
atendida. Por otra parte, dadas las previsiones existentes en la legislacion vigente, referidas a la necesidad de
segregar por sexo los datos contenidos en distintos sistemas de informacién, es posible hoy en dia incorporar la

perspectiva de género en dichos sistemas de las administraciones sanitarias.

No obstante, en las bases de datos basadas en registros clinicos, como la BDCAP, es muy dificil valorar el sesgo
diagndstico pues este es introducido de forma inconsciente por los profesionales sanitarios. Sin embargo, y a pesar
de esta limitacion, en esta base de datos es posible describir la situacion registrada de hombres y mujeres en la
enfermedad cardiovascular, cuantificar los riesgos por sexos y analizar diferencias en el tratamiento incluso ante

los mismos diagndsticos registrados.
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Nota metodologica

Objetivo general

Analizar el sesgo de género en la prevencién, diagndstico y tratamiento de la enfermedad cardiovascular, sus

distintos tipos y problemas de salud relacionados, a partir de la Base de datos Clinica de Atencién Primaria.

Obijetivos especificos

1. Desagregar por sexos las medidas de frecuencia de la enfermedad cardiovascular, sus distintos tipos y
problemas de salud relacionados, estratificando los resultados en funcidn de la edad y otras variables de
clasificacion como el nivel de renta, el pais de origen y el tamafio municipal.

2. Estudiar la evolucion de la frecuencia de los distintos tipos de enfermedad cardiovascular y problemas de
salud relacionados por sexos, a lo largo de los afios (2013-2019), en funcién de la edad y otras variables de
clasificacion.

3. Analizar la morbilidad diferencial entre determinados factores de riesgo y eventos asociados a la
enfermedad cardiovascular, en funcién de la edad y otras variables de clasificacion.

4. Analizar la utilizacion diferencial entre sexos de distintos principios activos farmacoldgicos con indicacién
en estos problemas de salud, en funcidn de la edad y otras variables de clasificaciéon, estratificando y
ajustando, seguin cada caso, por la presencia/ausencia de estos problemas de salud y factores de riesgo a
estudio.

5. Posibilitar la generacidon de hipdtesis sobre las posibles causas y consecuencias de las diferencias entre
sexos en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad cardiovascular, con especial énfasis en

las que se refieren a la existencia de sesgos de género.

Criterios de inclusidn y exclusion

Se excluye del andlisis a aquellas personas menores de 35 afios. Esto se justifica porque antes de esa edad la
frecuencia de enfermedad cardiovascular, asi como de sus factores de riesgo, es muy baja. La edad se presenta
desagregada por grupos quinquenales en la mayor parte de los analisis de este estudio con excepcién de los
modelos del andlisis multivariante. El establecimiento de otro punto de corte en los 65 afios para los modelos de
regresion logistica —empleados para modelizar la aparicion de enfermedad cardiovascular y sus distintos tipos en
funcion de los factores de riesgo a estudio- se establecid en funcién de la literatura revisada*®y de la necesidad de

no establecer demasiadas divisiones para no perder significacién estadistica.

La seleccidn de la poblacidon con problemas de salud de agrupables como enfermedad cardiovascular, asi como los
problemas de salud relacionados y los factores de riesgo analizados se realiza mediante los cédigos CIAP-2
enumerados en detalle en el anexo 1. Esta seleccidn coincide con la realizada en el informe previo de la BDCAP
sobre factores de riesgo y enfermedad cardiovascular'®. Se define la enfermedad cardiovascular como la presencia

de cualquiera de las siguientes: cardiopatia isquémica -agrupacion- (infarto agudo de miocardio, isquemia cardiaca
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con y sin angina), enfermedad cerebrovascular -agrupacion- (isquemia cerebral transitoria, accidente
cerebrovascular y enfermedad cerebrovascular) o enfermedad arterial periférica. Ademds, mientras no se indique
lo contrario, en este informe el término enfermedad cerebrovascular hace alusidn a la agrupacién. Se consideran
también la insuficiencia cardiaca y la fibrilacidn auricular problemas de salud asociados a la enfermedad
cardiovascular. No se ha estudiado de forma detallada la enfermedad arterial periférica por ser un problema de
salud heterogéneo y por incluir patologias como las vasculitis que pueden estar mas sesgadas por sexo que las otras

entidades analizadas.

Problema de salud Incluye

Enfermedad cardiovascular Cardiopatia isquémica + enfermedad
cerebrovascular + Enfermedad  arterial
periférica (K92)

Cardiopatia isquémica | K74 Isquemia cardiaca con angina

(agrupacion) K75 Infarto agudo de miocardio

K76 Isquemia cardiaca sin angina

Enfermedad cerebrovascular | K89 Isquemia cerebral transitoria
(agrupacion) K90 Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia
K91 Enfermedad cerebrovascular

Problemas de salud asociados a la enfermedad cardiovascular

Insuficiencia cardiaca K77 Insuficiencia cardiaca

Fibrilacién auricular K78 Fibrilacion auricular

Como factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular se han considerado aquellos problemas de salud descritos
en la literatura que estan registrados en la BDCAP con validez suficiente, puesto que algunos no siempre constan,
tanto por limitaciones propias de la codificacidon, como porque no se registran de forma exhaustiva, como es el caso
del habito tabaquico y del sobrepeso-obesidad, ambos infra registrados en la BDCAP. Por tanto en este informe nos
referiremos como “factores de riesgo” a: hipertension arterial, diabetes mellitus, trastorno del metabolismo

lipidico, anemia e hipotiroidismo.

En cuanto a los farmacos, se ha analizado la utilizacién de aquellos que aparecen mas frecuentemente reflejados
en la literatura como diferenciales por sexo: estatinas, betabloqueantes, IECA y ARAII, diuréticos, anticoagulantes
y antiagregantes. Los cédigos ATC de los farmacos analizados en este Ultimo apartado se presentan desagregados
en el anexo 2. Hay que tener en cuenta que la utilizacién de estos grupos de medicamentos se encuentra sujeta a
prescripcidon y que BDCAP recoge los envases que se dispensan en las farmacias después de haber sido prescritos

en Atencion Primaria.

Poblacién de referencia y de estudio

La BDCAP incluye una muestra de las personas asignadas a atencién primaria y los resultados se ponderan y elevan
a la poblacion SNS con tarjeta sanitaria. Dada la cobertura practicamente universal del SNS puede considerarse que

la muestra representa a la poblacién espafiola. Para este estudio se ha seleccionado la poblacién de edad igual o
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superior a 35 afios del ano 2019 para los indicadores de prevalenciay 2018 para los de utilizacién de medicamentos,
mas completos en el momento de la realizacién del estudio. Para los indicadores evolutivos de prevalencia

(apartado 1) también se utilizan los afios 2013 a 2019.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional transversal, descriptivo y analitico, a partir de la poblacidn con tarjeta sanitaria
individual asignada a Atencién Primaria en el Sistema Nacional de Salud en el periodo 2013-2019. La metodologia
basica de la BDCAP puede consultarse en la web:

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/SIAP/home.htm

BDCAP es una base de datos constituida por la informacion clinica de las personas seleccionadas a partir de una
muestra aleatoria de zonas basicas de salud, estratificada por comunidad auténoma y grado de ruralidad. La
muestra recoge determinados datos clinicos de las historias clinicas electrénicas de todos los usuarios de la
poblacién asignada correspondiente a 302 zonas basicas de salud (4,8 millones de personas en total), lo que
equivale aproximadamente a un 10% de la poblacién con tarjeta sanitaria. Los datos, previamente normalizados y
anonimizados, se recopilan con caracter anual. Se expresan ponderados y elevados al total de la poblacién con
tarjeta sanitaria asignada a Atencidn Primaria en toda Espafia. De esta manera, BDCAP constituye una fuente de
datos con potencial suficiente para realizar estimaciones inferenciales de la prevalencia de distintos problemas de
salud, desde la éptica de este entorno asistencial, y desagregarlas por una serie variables de clasificacidn (algunas
de ellas de presencia tan singular en una base datos clinicos como el nivel de renta, o el tamafio municipal).

Andlisis de los datos

El analisis fundamental es la segregacion y la diferencia por sexos para poder comparar todos los indicadores
estratificados por esta variable de andlisis desde una perspectiva de género. Del mismo modo las demas variables
de clasificacion de BDCAP -edad, nivel de renta, tamafio municipal y pais de origen- seran variables transversales

de segmentacion en todos los apartados.

El analisis realizado se estructura en tres apartados: prevalencia, factores de riesgo y utilizacion de medicamentos.
En cada uno de ellos se estudia la enfermedad cardiovascular como agrupacién de problemas de salud, asi como
cada uno de sus distintos tipos y problemas de salud relacionados, previamente citados (anexo 2). Las estimaciones
puntuales de prevalencia y de utilizacion de farmacos se han obtenido directamente del portal estadistico de la
BDCAP. La base de datos para el andlisis multivariante se ha obtenido de los microdatos que se han procesado con
el programa SPSS version 21, mediante su mddulo para el tratamiento de muestras complejas. No se ha considerado
necesario determinar ni representar los correspondientes intervalos de confianza en los indicadores de prevalencia
y de utilizacién de medicamentos extraidos directamente de la base de datos, puesto que la extrapolacion del

estimador puntual de una muestra tan grande a todo el SNS tiene muy baja variabilidad aleatoria. Si se aporta el
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intervalo de confianza del 95% en las variables de estudio de los analisis multivariantes (AMV), pues estos se realizan

sobre la poblacién muestral (anexos 6y 7).

Los modelos de analisis multivariante han empleado como variables independientes las variables
sociodemograficas (edad, nivel de renta, pais de origen y tamafio municipal —-denominadas variables de clasificacién
BDCAP-) y la presencia de los problemas de salud analizados, incluidos los factores de riesgo. El sexo se analiza
como una variable de segregacién que nos permite estudiar las diferencias entre sexos, mediante la obtencion de
modelos propios para cada uno, lo que permite a su vez la obtencidon posterior de medidas ajustadas de las
diferencias hombre-mujer. Previamente se realiza la comprobacion de los supuestos de cada uno de los modelos,
incluyendo la depuracién de los outliers, el analisis de los residuales, la comprobacidn de la normalidad y el estudio

de las correlaciones entre las variables utilizadas.

El primer tipo de estrategia de AMV (anexo 6) ha tenido por objeto controlar la influencia de los factores de riesgo
en la presencia o ausencia de cada uno de los problemas de salud estudiados (variables dependientes). Conviene
destacar que, ademds de haberse construido modelos diferenciados para cada sexo, para cada una de dichas
variables dependientes, la influencia de la edad también se ha abordado mediante la elaboracién de modelos
diferenciados para el grupo de edad de 35-65 afos y para el de mas de 65 afios. Con respecto a estos modelos,
aunque el disefio transversal no nos permite hablar propiamente de riesgo, si podemos obtener de forma ajustada
una estimacion de la correspondiente razén de prevalencias (RP) -a través del OR resultante del modelo-, que
consideraremos como aproximacion a la medida del efecto. Dicha medida se interpreta como el factor por el que
se multiplica la prevalencia de cada una de las enfermedades estudiadas (variables dependientes) ante la presencia
o ausencia de los distintos factores de riesgo (variables independientes)!!. En estos modelos se valoré la presencia
de interacciones entre las variables resultando estadisticamente significativa la interaccién del sexo con la edad y

aportando capacidad explicativa, lo cual justifica la presentacion de resultados desagregados por sexo y edad.

En el segundo tipo de analisis multivariante (anexo 7) la variable dependiente es la media anual por persona de
dosis diaria definida (DDD) de cada uno de los grupos de medicamentos en estudio. En este caso se utiliza el andlisis
con el modelo lineal general (GLM) para muestras complejas del programa SPSS que generaliza el modelo de anélisis
de la variancia y el modelo de regresién lineal multiple. Para poder analizar el efecto del sexo en cada grupo
farmacoldgico analizado se construye primero un modelo global y después se aplica este modelo en mujeres y en
hombres de forma separada. Cada uno de los modelos incluye, como variables independientes, la
presencia/ausencia de determinados problemas de salud estudiados (cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad arterial periférica) o los factores de riesgo analizados, asi como las variables de

clasificacion de BDCAP.

En el anexo 8 se presentan los modelos finales en forma de recta de regresidén, a los cuales se ha llegado

seleccionando en cada caso las variables que optimizaban la capacidad explicativa del modelo (R?), evitando la
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colinealidad y teniendo en cuenta el error tipico de cada variable. En los modelos generales lineales las
comparaciones de utilizacién de medicamentos entre hombres y mujeres se realizan a través de la comparacion de
sus correspondientes estimadores (coeficientes beta)?. En el anexo 7 se presentan las estimaciones puntuales y los
intervalos de confianza de los coeficientes beta de las variables de estudio obtenidos en estos modelos. En ambos
tipos de modelos se ha buscado la maximizacién de su cardcter explicativo (R?) con el minimo nimero de términos
intentando conseguir modelos parsimoniosos. En el apartado 3 se presenta un tercer tipo de AMV (grafico M12),

que utiliza de forma predictiva el modelo de estatinas (anexo 8).

En el andlisis grafico del apartado 3 la utilizacién de medicamentos se muestra en DHD (dosis diaria definida por
1000 personas y dia), mientras que en el analisis ajustado (AMV) esta utilizacién entra en el modelo como la DDD
(dosis diaria definida) anual recibida por cada una de las personas de la muestra. La media DDD por personay afo
tiene cardcter poblacional, es decir, se asigna el valor ‘0’ a los todos los sujetos de la muestra que no reciben DDD.
Para una explicacion mas detallada de este tipo de estandarizacién de la utilizacién de medicamentos se
recomienda consultar la micropildora nimero 5 dentro de la pagina de la Base de Datos Clinicos de Atencidn

Primaria:
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/SIAP/SFARMACOS_CONSUMO.pdf

Para no empeorar los problemas derivados del uso del mdédulo de muestras complejas, explicados en las
limitaciones, los modelos multivariantes han sido realizados con la muestra de la poblacién global, en vez de hacer
subgrupos con los distintos problemas de salud, con el inconveniente de que en los modelos de utilizacion de
farmacos las DDD estimadas son mas bajas que si fuesen estimadas para grupos especificos (como por ejemplo
enfermedad cardiovascular en lugar de toda la base de datos) pues corresponden a la dosis promedio para cada

persona de la base de datos.
Estructura de este informe

El informe se estructura en 3 apartados tanto en lo correspondiente al texto como a las fichas. En las fichas es
donde se encuentra la informacion grafica extraida de la BDCAP con los resultados extrapolados a la poblacién SNS.
En el texto se han incluido graficas adicionales que complementan la informacién presentada en las fichas, como
es el caso de las graficas de control de parametros o las graficas relativas al andlisis multivariante. Al final del texto
aparecen los anexos que presentan informacién que si bien no es imprescindible para seguir el informe y sus
conclusiones si pueden resultar de interés para analisis mds detallados. Los apartados del informe son los

siguientes:

1. Prevalencias diferenciales por sexo y evolucidn de la enfermedad cardiovascular, cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y fibrilacidn auricular

2. Analisis diferencial por sexo de determinados factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

3. Analisis diferencial por sexo en la utilizacién de medicamentos en la enfermedad cardiovascular
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Resultados

1. Prevalencias diferenciales por sexo y evolucion de la enfermedad cardiovascular, cardiopatia

isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular

La evolucidén de las prevalencias de los problemas de salud analizados desde el afio 2013 hasta el 2019, por sexos y
por grupos de edad, asi como la evolucion de las diferencias hombre-mujer por grupos de edad y por variables de
clasificacion, puede apreciarse en las fichas del apartado 1 (Fichas 1.1 a 1.5) y las tablas correspondientes en el

anexo 1. A continuacion se describen los principales resultados.
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1.1 Enfermedad Cardiovascular (K74-76, K89-92)

Prevalencia por 1.000 personas asignadas

A. Evolucidn de la prevalencia interanual y por grupos de edad
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1.2 Cardiopatia Isquémica (K74-76)
Prevalencia por 1.000 personas asignadas
A. Evolucidn de la prevalencia interanual y por grupos de edad (afios)
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1.3 Enfermedad cerebrovascular (K89-91)

Prevalencia por 1.000 personas asignadas
A. Evolucidn de la prevalencia interanual y por grupos de edad (afios)
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1.4 Insuficiencia cardiaca (K77)
Prevalencia por 1.000 personas asignadas

A. Evolucion de la prevalencia interanual y por grupos de edad (ainos)
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1.5 Fibrilacion auricular (K78)

Prevalencia por 1.000 personas asignadas

A. Evolucidn de la prevalencia interanual y por grupos de edad (afios)
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1.A Evolucidn de la prevalencia interanual y por grupos de edad (graficas A de la ficha 1)

El problema de salud mas prevalente es la enfermedad cardiovascular (81,75 %o y 50,12 %o en 2019 en hombres y
mujeres respectivamente), que a su vez incluye la cardiopatia isquémica (46,04 %o en hombres y 19,57 %o en
mujeres), la enfermedad cerebrovascular (24,44 %o. en hombres y 21,13 %o en mujeres), junto con la enfermedad
arterial periférica (que no se analiza en detalle en este informe). Los problemas de salud relacionados como la
Insuficiencia cardiacay la fibrilacidn auricular presentan unas prevalencias globales inferiores, aunque es en edades
avanzadas cuando la prevalencia se eleva drasticamente, alcanzado en mayores de 85 afios la insuficiencia cardiaca
una prevalencia de 126,38 %0 en hombresy de 125,89 %0 en mujeres y la fibrilacidn auricular 183,07 %0 en hombres

y 152,84 %o en mujeres.

La prevalencia global de enfermedad cardiovascular y de cardiopatia isquémica es mayor en hombres que en
mujeres, con una diferencia de 31,63 y 26,5 problemas de salud por cada 1000 personas asignadas respectivamente
en 2019. Sin embargo, en la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia cardiaca y la fibrilacion auricular se
encuentran prevalencias mas cercanas entre hombre y mujeres, llegando a ser superior la prevalencia global de la

insuficiencia cardiaca en mujeres, debido a sus mayores prevalencias a partir de los 75 afios.

Por grupos de edad, tanto en la enfermedad cardiovascular en su conjunto, como en la cardiopatia isquémica, se
observa que las mujeres alcanzan el mas alto nivel de frecuencia de la enfermedad en grupos de edad posteriores
a los de los hombres (de 5 a 10 afios después), siendo las prevalencias siempre mayores en varones para cualquier
grupo de edad y para cualquier afio analizados. Sin embargo, en la enfermedad cerebrovascular se reduce ese
retraso entre ambos sexos y en los ultimos afios de la vida se eleva la prevalencia en mujeres por encima de la de

los hombres (afio 2019).

Las diferencias de prevalencia entre hombres y mujeres aumentan a lo largo de los afios estudiados, siendo esto
especialmente destacable en la enfermedad cerebrovascular y en la fibrilacién auricular. Sin embargo, en la
insuficiencia cardiaca las diferencias en la prevalencia entre hombres y mujeres se han reducido durante el periodo

de estudio.

En los graficos de la derecha (graficas A de la Ficha 1) puede observarse que estas diferencias interanuales se
encuentran sobre todo en los uUltimos grupos de edad, observdndose una ligera tendencia creciente de estas

diferencias hombre mujer en todos los problemas de salud analizados entre 2013 y 2019.

1.B. Evolucién interanual de las diferencias de prevalencia hombre-mujer por grupos quinquenales de

edad (graficas B de la ficha 1)

La enfermedad cardiovascular y la cardiopatia isquémica se caracterizan por una mayor prevalencia en el hombre
(diferencias hombre-mujer positivas) en todos los grupos quinquenales de edad. No obstante, su evolucién

interanual es descendente entre 2013 y 2019 hasta los 69 afios, mientras que en las edades de 70 y mds afios dicha
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evolucion interanual es ascendente. Este patrdon no es tan claro en la enfermedad cerebrovascular, aunque también
hay una tendencia similar de las diferencias de prevalencias hombre-mujer a partir de los 70 afos (graficas 1.1.B,

1.2.By 1.3.B)

Las diferencias de prevalencia hombre-mujer por grupos de edad son de magnitud inferior en la insuficiencia
cardiaca y en la fibrilacidn auricular a las que se observan en la enfermedad cardiovascular y sus distintos tipos.
Insuficiencia cardiaca vy fibrilacién auricular también presentan patrones distintos en la evolucion interanual de la
prevalencia hombre-mujer en las edades de 70 y mas afios respecto a los comentados anteriormente. En la
insuficiencia cardiaca, observamos que a partir de los 80 afios las prevalencias pasan a ser mayores en mujeres y
estas diferencias negativas aumentan con la edad. Por otra parte, en la fibrilacidon auricular aumentan las diferencias
de prevalencia entre los aflos 2013-2019 en todos los grupos de edad, siendo estas diferencias siempre positivas

(lo que indica mayores prevalencias en hombres), y mas acentuadas a partir de los 70 afios (graficas 1.4.By 1.5.B).

Las diferencias de prevalencia hombre mujer entre los afios 2013 y 19 tienen un patrdn distinto por edad y por
enfermedad. En enfermedad cardiovascular y sus tipos, antes de los 65 afios las diferencias van disminuyendo
con los afios; sin embargo, por encima de los 70 aios las diferencias hombre mujer son mayores en 2019 que
en 2013. En IC las diferencias HM van disminuyendo con los afios en todos los grupos de edad, llegando a ser
mayor la prevalencia en las mujeres de 80 afios. Y en FA las diferencias son mayores cada afio en todos los

grupos de edad, y de mayor magnitud en los grupos de edad superiores.

1.C. Prevalencias diferenciales por sexo (hombre-mujer) por variables de clasificacion (graficas C de la

ficha 1)

Tanto en la enfermedad cardiovascular como en la cardiopatia isquémica se observa en mujeres una relacion
inversa con el nivel de renta (mayores prevalencias cuanto menor es el nivel de renta), que es menos acentuada en
los hombres (graficas 1.1.C). No obstante, la prevalencia es mayor en hombres en todos los niveles de renta y estas
diferencias hombre-mujer aumentan en el periodo 2013-2019, de forma mucho mds exagerada en el nivel de renta
mas bajo. La enfermedad cerebrovascular sigue un patrén similar al anterior con cifras absolutas de prevalencia
mucho mas bajas y diferencias de prevalencia entre hombres y mujeres mas reducidas. Destaca ademas que en el

afio 2013 se observaron mayores prevalencias en mujeres en el nivel de renta mas bajo.

En cuanto a la insuficiencia cardiaca, se observan mayores prevalencias en mujeres que en hombres en los niveles
de renta mas bajos. El nivel de renta mas alto nos da resultados inconsistentes debido al pequefio nimero de
personas en ese grupo, por lo que la interpretacién ha de ser cautelosa. Se observa cierta relacion inversa de las

diferencias de prevalencia hombre-mujer con el nivel de renta, con excepcién del nivel de renta mas bajo. Un
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gradiente similar se observa en la fibrilacidén auricular en la que observamos mayores prevalencias en hombres en

todos los niveles excepto en el mas bajo (grafica 1.4.C).

En lo que respecta al pais de origen, destacan por un lado las menores prevalencias de los problemas de salud
analizados en personas de origen extranjero y las diferencias de prevalencia entre hombre-mujer mucho menores
en estas personas extranjeras. En la mayoria de los problemas de salud estudiados, las diferencias de prevalencia
hombre-mujer entre espanoles y entre extranjeros han aumentado entre el 2013 y el 2019, especialmente en el
caso de la fibrilacién auricular. En la insuficiencia cardiaca se aprecia mayor prevalencia en mujeres espafiolas y

mayor prevalencia en hombres extranjeros (gréficas C de las fichas 1).

En el tamafo municipal hay que sefialar que, si bien existe un claro predomino masculino de las diferencias de
prevalencia hombre-mujer y un incremento de las mismas durante el periodo de estudio en todos los estratos y en
todas entidades analizadas (con excepcidn de la insuficiencia cardiaca), este hallazgo se invierte en la evolucion del
estrato de municipios de mas de 500.000 habitantes, pues en este tipo de municipios se redujeron estas diferencias
a lo largo del periodo de estudio. Se aprecia ademds una homogeneizacién de las diferencias de prevalencia

hombre-mujer en los distintos estratos en 2019 frente a 2013 (graficas C de las fichas 1).
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2. Analisis diferencial por sexo de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

Se describe en este apartado, en primer lugar, la prevalencia de los factores de riesgo que se presenta graficamente
analizados en la ficha 2, que incluye: hipertensién arterial, diabetes mellitus, trastornos del metabolismo lipidico,
anemia e hipotiroidismo. En algunos casos se afiade informacién grafica del control de ciertos parametros clinicos
recogidos en la BDCAP. Finalmente se aborda, mediante el andlisis multivariante, el efecto de estos factores de
riesgo en la enfermedad cardiovascular y sus enfermedades asociadas. Ademas, en los anexos se presentan tablas
con los factores de riesgo analizados ordenados segun la prevalencia de cada uno de ellos en la poblacién de estudio
y en la subpoblaciéon con enfermedad cardiovascular segregando por edad y sexo (anexo 4). En el anexo 5 se
presenta la prevalencia en BDCAP de otros parametros relacionados con los factores de riesgo estudiados como el

colesterol LDL y el HDL y la hormona tiroestimulante (TSH).
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2.1 Factores de Riesgo

Prevalencia por 1.000 personas asignadas

2.1.A Hipertension arterial en la poblacion de estudio (>35 afios)
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2.1.B Hipertension arterial en enfermedad cardiovascular (>35 afios)
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2.2 Factores de Riesgo

Prevalencia por 1.000 personas asignadas

A. Diabetes (DM) en la poblacidn de estudio (>35 afios)
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2.3 Factores de Riesgo

Prevalencia por 1.000 personas asignadas

A. Trastornos metabolismo lipidico (TML) en la poblacion de estudio (>35

anos)
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2.4 Factores de Riesgo

Prevalencia por 1.000 personas asignadas

A. Anemia en la poblacion de estudio (>35 anos)
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2.5 Factores de Riesgo:
Prevalencia por 1.000 personas asignadas

A. Hipotiroidismo en la poblacion de estudio (>35 afios)
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2.1 Hipertension arterial —HTA- (ficha 2.1)

La frecuencia de HTA en la poblacion de estudio (grafica 2.1.A) aumenta con la edad, presentando mayor registro
en hombres hasta los 75 afios, momento en el que la prevalencia en la mujer se sitla por encima de la de los
hombres. Por lo que se refiere a la distribucién de la prevalencia de HTA por las variables de clasificacion de BDCAP,
resulta destacable la mayor frecuencia de este factor de riesgo entre mujeres respecto a los hombres, en los dos
estratos mas inferiores del nivel de renta (< 18.000 €/afio y rentas muy bajas), y en el ambito rural (tamafio
municipal de menos de 10.000 habitantes). En la subpoblacién con enfermedad cardiovascular (grafico de la ficha
2.1.B) la HTA presenta resultados similares, con una mayor prevalencia global de HTA en mujeres. El cambio de

sentido en las diferencias hombre-mujer en este caso se adelanta a los 70 afios.

En lo que respecta al control de la presidn arterial sistdlica —PAS- (grafica C1 que representa el porcentaje de
personas hipertensas con PAS inferior a 140 mmHg -ultimo valor registrado), se observa es mayor el porcentaje de
mujeres bien controladas en las personas jovenes, pero va disminuyendo hasta que a partir de los 75 afios el
porcentaje de hombres bien controlados supera al de las mujeres con una diferencia mantenida de 4 puntos
porcentuales. En el caso del control de la presién arterial diastélica —PAD- (ultimo valor de PAD registrado inferior
a 90 mmHg), en ambos sexos aumenta de forma progresiva el buen control con la edad, presentando la mujer mejor

control hasta los 70 afios, momento en el que se igualan los porcentajes.

C1 Control de la Presidn arterial sistélica (PAS < 140 mmHg) y diastdlica (PAD < 90 mmHg):

Porcentaje de personas con HTA y PAS controlada
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Porcentaje de personas con HTA y PAD controlada
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2.2 Diabetes Mellitus —DM- (ficha 2.2)

En el grafico 2.2.A se puede observar que en la poblacién de estudio la prevalencia de DM es mayor en los hombres
(diferencia hombre-mujer alrededor de 30 %o) y que se mantiene en todos los grupos de edad. En personas con
enfermedad cardiovascular ocurre lo mismo (grafico 2.2.B), pero con unas prevalencias mas elevadas (325 %) y
unas mayores diferencias entre los sexos (los hombres registran prevalencias mas elevadas, con una diferencia en
torno a los 70 %o). Con respecto al control de la hemoglobina glicosilada (grafico C2), se registra mejor control en
las mujeres diabéticas, excepto en el grupo entre los 75-84 afios, volviendo a recuperar un mejor control que los
hombres a partir de los 85 afios de edad. Por lo que corresponde a las prevalencias registradas en los distintos
estratos de las variables de clasificacién tanto en la poblacidn de estudio, como en la subpoblacién con enfermedad
cardiovascular, resulta destacable que en todos ellos los hombres alcanzan valores mas elevados que las mujeres,

aunque entre las mujeres de renta muy baja los valores se asimilan mucho mas a los de los hombres.

C2 Control de la hemoglobina glicosilada (HbAlc < 7,4%), ultimo valor registrado:

Porcentaje de diabéticos con hemoglobina glicosilada bajo control (HbAlc < 7,4 %)
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2.3 Trastorno metabolismo lipidico —TML- (ficha 2.3)

Los trastornos del metabolismo lipidico como problema de salud registrado (grafica 2.3.A) presentan globalmente
una prevalencia similar entre hombres y mujeres, de unas 270 %o en la poblacion de estudio y de casi el doble (530
%o) en la poblacion con enfermedad cardiovascular (grafico 2.3.B). La distribucidn por edades es similar en ambas
poblaciones con mayores prevalencias en los hombres hasta los 60-64 afios, a partir de las cuales pasan a ser mas

prevalentes en mujeres.

Los resultados de control de los parametros LDL y HDL (grafico C3) nos muestran un peor control del HDL en el
hombre en todos los grupos de edad y sin embargo mejor control del LDL a partir de los 54 afos. En el anexo 5
puede encontrarse la distribucién por variables de clasificacién BDCAP de los pardmetros colesterol LDL y HDL con

valores considerados como control insuficiente.
C3 Control del colesterol LDL (<130 mg/dl) y HDL (>40 mg/dl), ultimo valor registrado
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Son destacables inversiones en el sentido de las diferencias hombre-mujer en las prevalencias de algunos
factores de riesgo, pasando a tener mayor prevalencia las mujeres, entre los 75-79 afios en la HTA y entre los
60-64 afios en el TML. Esta inversion también se observa en el parametro colesterol LDL (anexo 5) a edades

todavia mas tempranas (45-49 afios).

2.4 Anemia (ficha 2.4)

Cuando representamos la anemia como problema de salud registrado se observan mayores prevalencias en
mujeres, en general, en todas las variables de clasificacion, tanto en la poblacién de estudio (grafica 2.4.A), como
en la subpoblacién con enfermedad cardiovascular (grafica 2.4.B), asi como en todos los grupos de edad hasta los
65-69 afios, edad a partir de la cual se igualan las prevalencias entre hombres y mujeres sobre todo en la poblacién
de estudio (grafica 2.4.A). En la subpoblacién con enfermedad cardiovascular las prevalencias entre hombres y
mujeres también se aproximan a los 65-69 afos, pero contindan siendo mayores en mujeres (grafica 2.4.B). En
cuanto al nivel de renta se observa un gradiente inverso (mayor anemia a menor nivel de renta) en la poblacién
general de en mujeres (gréfica 2.4.A) pero este gradiente no es tan claro ni en hombres ni en la subpoblacién con

enfermedad cardiovascular (gréfica 2.4.B).
2.5 Hipotiroidismo (ficha 2.5)

Las mujeres tienen mayores prevalencias de hipotiroidismo (graficas 2.5.Ay 2.5.B) tanto en la poblacion de estudio,
con 114 %o mujeres frente a 24 %o. hombres, como en la subpoblacion con enfermedad cardiovascular (165 %o
frente a 46 %o en hombres). Se observa por tanto que es mayor la diferencia entre sexos cuando existe enfermedad
cardiovascular registrada. La maxima prevalencia se presenta entre los 70-74 afios, edad a partir de la cual empieza
a disminuir su prevalencia. En el anexo 5 se pueden consultar la distribucién por variables de clasificacion BDCAP
de los valores del parametro TSH (hormona tiroestimulante) superiores a 4 mlU/I en la poblacion de estudio y en el

subgrupo de enfermedad cardiovascular tal y como se recogen en la BDCAP.

La grafica C4 muestra en un mismo eje por un lado el hipotiroidismo registrado mediante el cédigo T86 -que incluye
también el hipotiroidismo subclinico- (representado con barras amarillas en mujeres y grises en hombres), y por
otro, a las personas que estan tratadas con hormonas tiroideas (T4), representadas con tridngulos en las mujeres y
circulos en los hombres. La diferencia entre el tratamiento y el diagndstico refleja en parte el hipotiroidismo
subclinico. Se puede observar que en los hombres el tratamiento con T4 es mucho mas estable en todos los estratos
de todas las variables de clasificacion, mientras que en la mujer los gradientes en el nivel de renta y en el tamafio

municipal muestran variabilidad en los estratos, equiparables en diagndstico y tratamiento.
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C4 Hipotiroidismo registrado (T86) y tratamiento con hormona tiroidea (HO3AA) por mil personas asignadas
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2.6 Efecto ajustado de los factores de riesgo analizados sobre la enfermedad cardiovascular

El analisis multivariante (anexos 6 y 8) permite una aproximacion a la medicién del efecto por sexo de los factores
de riesgo sobre las enfermedades cardiovasculares estudiadas, mediante la construccion de modelos diferenciados
para cada uno de los sexos y para cada uno de los grandes grupos de edad (35-65 y >65 afios). Los modelos
completos para hombres y mujeres se presentan en el anexo 8 y son los que se aplican sobre cada uno de los

grandes grupos de edad.

En este anadlisis se mide el efecto ajustado de cada factor de riesgo sobre la presencia de las enfermedades
estudiadas con la razén de prevalencias (RP). Valores de RP superiores a 1 indican aumento del riesgo y los inferiores

a 1 proteccién frente al riesgo. Ademas, cuanto mas se aleje de 1 el valor mayor es la magnitud del efecto.

La RP de la hipertensidn sobre los problemas de salud estudiados (grafica M1) varia entre 1,35y 2,5 dependiendo
del estrato del grupo analizado. El efecto es mayor en mujeres que en hombres para la enfermedad cardiovascular.
En la cardiopatia isquémica o en la insuficiencia cardiaca, la relacidon entre sexos varia seglin el grupo de edad,

siendo el efecto menor en mujeres hasta los 65 afios y mayor en mujeres a partir de esta edad.
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M1. Estimadores puntuales del efecto ajustado de la HTA, por sexo y grupo de edad, en los problemas de salud

estudiados
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La estimacidon de la medida ajustada del efecto de la DM sobre los problemas de salud estudiados en nuestra base
de datos varia entre 1,36 y 3,06 (aumenta el riesgo entre 1,36 y 3,06 veces). La grafica M2 muestra que el efecto
de la DM en la enfermedad cardiovascular es mayor en mujeres entre los 35-65 afos, y mayor en los hombres a
partir de los 65 afios. Sin embargo, en la cardiopatia isquémica y en la insuficiencia cardiaca es mucho menor el
efecto de la DM en mujeres hasta los 65 afios, pero a partir de estas edades el efecto es algo mayor en mujeres. Es
muy destacable el mayor efecto sobre la cardiopatia isquémica en hombres jovenes (35-65 afios), algo que también

ocurre, aunque en menor grado en la insuficiencia cardiaca.

M2. Estimadores puntuales del efecto ajustado de la DM, por sexo y grupo de edad en los problemas de salud
estudiados
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El andlisis multivariante (grafica M3) muestra que la estimacién de la medida ajustada del efecto del TML sobre los
problemas de salud estudiados en nuestra base de datos varia entre 1,14 y 1,61 en funcidn del estrato analizado,
no resultando factor de riesgo para la insuficiencia cardiaca. Se observa también una mayor medida ajustada de
dicho efecto entre los hombres en casi todas las enfermedades estudiadas, excepto en la enfermedad

cerebrovascular, en la que se presenta un mayor efecto entre las mujeres de ambos grupos de edad.

M3. Estimadores puntuales del efecto ajustado del TML, por sexo y grupos de edad, en los problemas de salud
estudiados
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El andlisis multivariante (grafica M4 y anexo 6) sefiala una estimacion de la medida ajustada del efecto de la anemia
sobre los problemas de salud estudiados en nuestra base de datos de entre 1,23 y 2,98. Destaca el mayor valor de
dicha estimacion en mujeres mayores de 65 afos en todas las enfermedades estudiadas excepto en la fibrilacién
auricular. En esta enfermedad el efecto es mayor en mujeres que en hombres en edades jévenes. En la enfermedad
cerebrovascular la estimacion del efecto es mayor en las mujeres en ambos grupos de edad. Destaca especialmente
el gran efecto de la anemia en la insuficiencia cardiaca en hombres entre 35-65 afios, aunque se trata de un

subgrupo de tamano reducido.

M4. Estimadores puntuales del efecto ajustado de la anemia, por sexo y grupos de edad, en los problemas de

salud estudiados
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El AMV (grafico M5) nos muestra una estimacidn ajustada de la medida del efecto del hipotiroidismo sobre los
problemas de salud a estudio en nuestra base de datos de entre 0,91 y 1,37. Las estimaciones ajustadas de las
razones de prevalencia son mas bajas que para el resto de los factores de riesgo, lo que sugiere que el
hipotiroidismo sea un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular de menor relevancia que los anteriores. Hay
mayores estimaciones de efecto del hipotiroidismo entre los hombres, sobre todo en insuficiencia cardiacay en la
fibrilacion auricular. Sélo se observa una estimacién mayor de este efecto en mujeres de 35-65 afios en la

enfermedad cerebrovascular.

M5. Estimadores puntuales del efecto ajustado del hipotiroidismo, por grupos de sexo y edad, en os problemas de

salud estudiados
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Los factores de riesgo mds importantes para cada enfermedad estudiada son:

o Enfermedad cardiovascular: HTA y DM, en ambos sexos, en la mujer también la anemia

e Cardiopatia isquémica: DM e HTA, en ambos sexos, sobre todo por encima de los 65 afios

e Enfermedad cerebrovascular: HTA y anemia en ambos sexos

e Insuficiencia cardiaca: Anemia, DM e HTA, en todas las edades en los hombres y en las mujeres en
el grupo de las mayores de 65 afios

e Fibrilacion auricular: la HTA en los dos sexos, en el hombre también la anemia

M1



3. Analisis diferencial por sexo en la utilizacion de medicamentos en la enfermedad cardiovascular

Para este andlisis se ha estudiado la utilizacién de farmacos de forma grafica en las fichas del apartado 3 (fichas 3.1
a 3.5) y después se ha llevado a cabo un analisis multivariante para cuantificar estadisticamente las diferencias
entre sexos y ajustarlas por las variables sociodemograficas, los problemas de salud estudiados y por sus factores
de riesgo. En el analisis grafico, sin ajustar, disponible en las fichas citadas; la utilizacién de los medicamentos se
muestra en DHD (dosis diaria definida por 1000 personas y dia) mientras que en el andlisis ajustado esta utilizacion
se obtiene como la media anual de DDD (dosis diarias definidas) por persona, en adelante denominadas DDD. Para
presentar los resultados de este apartado de una manera mas inteligible hemos convertido las DDD que se obtienen
de los modelos a sus correspondientes DHD (dividiendo entre 365 y multiplicando por 1000), aunque en los anexos
7y 8, asi como en el supuesto del modelo predictivo, los resultados se presentan como DDD, tal y como se obtienen

de los modelos estadisticos.
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3.1 Betabloqueantes: anilisis crudo
Dosis diaria definida por 1000 habitantes y dia (DHD)

A. DHD de betabloqueantes en poblacion hipertensa
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3.2 Diuréticos: analisis crudo

Dosis diaria definida por 1000 habitantes y dia (DHD)

A. DHD de diuréticos en poblacion hipertensa
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3.3 IECAS y ARA lI: anilisis crudo
Dosis diaria definida por 1000 habitantes y dia (DHD)
A. DHD (dosis por 1000 habitantes y dia) IECAS y ARA Il en poblacidn hipertensa
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3.4 Anticoagulantes y antiagregantes: analisis crudo

Dosis diaria definida por 1000 habitantes y dia (DHD)

A. DHD (dosis por 1000 habitantes y dia) de anticoagulantes en la poblacién
con fibrilacion auricular
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3.5 Estatinas: analisis crudo
Dosis diaria definida por 1000 habitantes y dia (DHD)

A. DHD (dosis por 1000 habitantes y dia) de estatinas en la poblacion de

actiidin
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3.1 Betabloqueantes (ficha 3.1)

En el andlisis bruto de la poblacién hipertensa (grafica 3.1.A) los hombres presentan una mayor utilizaciéon de
betabloqueantes que las mujeres: la dosis global recibida es de 82,96 DHD en mujeres frente a 86,83 en hombres.
Por grupos de edad estas diferencias en la dosis de betabloqueantes aumentan entre los 50 y los 75 afos,
invirtiéndose la diferencia y pasando a ser mas utilizados en mujeres a partir de los 80 afos. En el resto de los
estratos de las variables de clasificacion BDCAP se mantienen siempre por encima las DHD en hombres, con la

excepcion del nivel de renta mas bajo.

En las personas con registro de cardiopatia isquémica (grafica 3.1.B) las diferencias entre sexos son mayores (219,22
DHD en mujeres frente a 249,53 DHD en hombres). Por grupos de edad las mayores diferencias se observan entre
los 35-79 afos y también a partir de los 80 afios las mujeres con cardiopatia isquémica muestran una utilizacion
ligeramente mayor que los hombres. En el resto de las variables de clasificacién también se mantienen siempre por
encima las DHD en hombres y se observa un gradiente inverso en el nivel de renta (mayores DHD cuanto menor

nivel de renta), con mayores diferencias entre sexos a mayor renta.

En el andlisis ajustado (grafico M6) se confirma que las mujeres obtienen valores menores de utilizacién de
betabloqueantes, tal y como se mostraba en el andlisis crudo, pero esta diferencia no se observa tras el ajuste en
las personas hipertensas: las mujeres con hipertension reciben 7,11 DHD mas betabloqueantes que los hombres
hipertensos. Sin embargo, las mujeres con cardiopatia isquémica ajustando por el resto de variables utilizan 40,58

DHD menos que los hombres con ese problema de salud.

M6. DHD de betabloqueantes ajustado para los diferentes problemas de salud
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3.2 Diuréticos (ficha 3.2)

Las mujeres hipertensas (grafica 3.2.A) muestran, en todos los grupos de todas las variables de clasificacién, mayor
utilizacion de diuréticos que los hombres (177,22 DHD en mujeres frente a 118,12 en hombres). En la insuficiencia
cardiaca (grafica 3.2.B) la utilizacién de diuréticos asciende hasta los 650 DHD con promedios similares en mujeres
y hombres. Destacan en los niveles de renta mas bajos las mayores DHD en mujeres, que también se observa en las

desempleadas.

El andlisis ajustado muestra que las mujeres utilizan globalmente 12,47 DHD de diuréticos mds que los hombres.
En el grafico M7 se aprecian las DHD ajustadas utilizadas por las personas diagnosticadas de cada uno de los
problemas de salud sefialados. Vemos que, en el modelo ajustado, las mujeres con cardiopatia isquémica o con
hipertension arterial muestran mayor utilizacidon de diuréticos, mientras que los hombres con insuficiencia cardiaca
obtienen una utilizacion de 49,32 DHD mas de ese grupo farmacoldgico que las mujeres. El andlisis ajustado de las

variables de clasificacion confirma el gradiente con respecto al nivel de renta en ambos sexos (anexo 8).

M7. DHD de diuréticos ajustado para los diferentes problemas de salud
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3.3 Antihipertensivos de accidn sobre el sistema renina-angiotensina -IECA y ARAII- (ficha 3.3)

La utilizacion de IECAS y ARAIl es mas alta en hombres hipertensos (grafica 3.3.A), en todos los grupos excepto en
mayores de 80 afios y en el nivel de renta mas bajo. El patrén es similar en la insuficiencia cardiaca (grafica 3.3.B)

con DHD un poco menores (650 frente a los 800 de la poblacién hipertensa).

El modelo ajustado indica que las mujeres de la base de datos muestran una utilizacién inferior en 15,10 DHD a la
de los hombres. En la grafica M8 se observa que en todos los problemas de salud analizados las mujeres presentan
menor utilizacidn ajustada que los hombres con las mayores diferencias en la cardiopatia isquémica, con 75,69 DHD
menos en las mujeres. En el andlisis ajustado de las variables de clasificacidn se aprecia un efecto estadisticamente
significativo del efecto global de la edad en mujeres, aunque no en hombres (anexo 8), fendmeno que ocurre

también en otros medicamentos analizados.

M8. DHD de IECAs y ARAII ajustado para los diferentes problemas de salud
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3.4 Anticoagulantes y antiagregantes (fichas 3.4)

Las personas con fibrilacién auricular reciben 333,62 DHD de anticoagulantes, con diferencias muy pequefias entre
sexos. Sin embargo, en los mayores de 85 afios y en el nivel de renta mas alto las DHD son mds elevadas en los

hombres, el patrén inverso a otras medicaciones analizadas (gréfica 3.4.A).

En el grafico M9 se comprueba que la utilizacidn ajustada de anticoagulantes obtiene valores mas elevados en las
mujeres con fibrilacién auricular y en los hombres con cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular. Al
contrario de lo que vemos en el analisis bruto — gréfica 3.4.A - en el modelo ajustado los hombres reciben mas DHD
de anticoagulante por edad, aunque este hallazgo no es estadisticamente significativo porque como comentabamos

en el apartado anterior el efecto de la edad resulta significativo sélo en el modelo para mujeres (ver anexo 8).
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M9. DHD de anticoagulantes ajustado para los diferentes problemas de salud
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En cuanto al tratamiento antiagregante en la cardiopatia isquémica (gréafica 3.4.B), las DHD son mayores en
hombres en todos los grupos de todas las variables de clasificacion con importantes diferencias entre sexos, de
hasta 170 DHD, siendo el promedio de ambos sexos de 616,04 DHD. Sin embargo, en el andlisis ajustado la
utilizacion global apenas es 12,03 DHD inferior en mujeres que en hombres. Al analizar el ajuste en la grafica M10
se confirma que la de utilizacién de antiagregantes es 85,71 DHD inferior en mujeres con cardiopatia isquémica que
en varones con ese problema. En el analisis ajustado por las variables de clasificacién se confirma el gradiente
inverso con el nivel de renta que aparece también en el andlisis crudo, considerablemente mads acusado en mujeres

que en hombres (anexo 8).

M10. DHD de antiagregantes ajustado para los diferentes problemas de salud
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3.5 Estatinas (ficha 3.5)

En la poblacién de estudio (grafica 3.5.A) las DHD de estatinas alcanzan mayores valores en hombres en todos los
grupos de todas las variables de clasificacidn, excepto en las mujeres de nivel de renta mds bajo. Esta diferencia
entre sexos se agranda y comienza a edades mas tempranas cuando nos centramos en la poblacién con alguna

enfermedad cardiovascular (grafica 3.5.B), con diferencias de hasta 500 DHD en algunos grupos de edad.

En el modelo ajustado se evidencia que las mujeres diagnosticadas de isquemia con angina utilizan 125,82 DHD
menos que los hombres con el mismo problema de salud, 271,61 DHD menos en el infarto agudo de miocardio y
93,82 DHD menos en el ictus, por sefialar aquellos diagnésticos en los que aparecen mayores diferencias (grafico

M11). Con respecto al analisis ajustado por variables de clasificacidon se confirman de forma estadisticamente

significativa los hallazgos del analisis crudo (grafica 3.5.B y anexo 8).

M11. DHD de estatinas ajustado para los diferentes problemas de salud
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3.6 Supuesto de utilizacidn de estatinas en hombres y mujeres utilizando un modelo predictivo

Las estatinas son los medicamentos en los aparecen mayores diferencias por sexo en el analisis crudo y estas
diferencias se confirman tras haber ajustado por los diagndsticos registrados y otras variables. Es posible utilizar los
modelos estadisticos de forma predictiva para para comparar los valores reales observados en personas con
enfermedad cardiovascular (prevencion secundaria) con los valores esperados para ese mismo grupo, si se aplicaran
a cada uno de las personas de la muestra los coeficientes obtenidos en funcién de sus problemas de salud en el
modelo correspondiente al otro sexo?. Se construyeron asi dos modelos predictivos, uno para hombres y otro para
mujeres, con los que se calculan los valores esperados representados en la grafica M12 para las personas con

enfermedad cardiovascular (prevencidn secundaria).

El grafico M12 nos muestra por un lado la media anual de DDD de estatinas observada en la base de datos para las
personas con enfermedad cardiovascular, tanto para hombres (area coloreada de gris) como para mujeres (area
coloreada de amarillo) y, por otro lado, con lineas punteadas -grises para los hombres y rojas para las mujeres-, se
representa el supuesto con los valores medios anuales de DDD de estatinas esperados en funcién de los problemas
de salud registrados (y variables de clasificacién) para cada individuo empleando los coeficientes del modelo
obtenido en el otro sexo, esto es, aplicando en hombres el modelo de utilizacién obtenido para las mujeres y
viceversa. Sin embargo, el coeficiente a para la constante y el coficiente B de la edad mantienen cada uno el de su
sexo, suponiendo asi que existen diferencias de base y diferente influencia de la edad entre ambos sexos. Al utilizar
en mujeres con enfermedad cardiovascular los criterios predictivos de utilizacidon obtenidos del modelo en hombres
—los coeficientes $ del modelo de los problemas de salud y factores de riesgo-, y viceversa, la brecha observada
entre ambos sexos en la utilizacidn de estos medicamentos disminuye considerablemente. Las lineas punteadas del
supuesto llegan incluso a cruzarse sobre los 70-74 afios, pues en estas edades los modelos predicen una mayor
utilizacidn en mujeres que en hombres, lo que no ocurre en los valores observados. Se trata de modelos que por si
solos no consiguen predecir con exactitud la utilizacion de estatinas en cada grupo de edad, pero si nos permiten
establecer comparaciones hombre-mujer, en este caso entre personas con enfermedad cardiovascular, teniendo
en cuenta los problemas de salud estudiados y factores de riesgo analizados que cada uno de ellos tienen
registrados en la base de datos. Permiten comparar por tanto el diferente patrén de utilizacidn aplicado a hombres

y mujeres como aproximacion al sesgo de género en el esfuerzo terapéutico.
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M12. Promedios anuales de DDD observados, y esperados de estatinas en personas con enfermedad
cardiovascular
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3.7 Andlisis de la edad y las variables sociodemograficas

En la relacién de las variables sociodemograficas con los indicadores de utilizacion de medicamentos se observan
ciertos patrones que se repiten en todos medicamentos, tanto en los analisis brutos (fichas 3.1 a 3.5) como en los

ajustados (graficas M). Las tablas con los resultados del analisis multivariante estan disponibles en los anexos 7 y 8.

Las diferencias observadas por grupos de edad, pais de origen y nivel de renta en el analisis bruto se confirman en
los andlisis ajustados en la mayor parte de las ocasiones, con excepcion de los diuréticos. Las diferencias observadas
en el analisis bruto en cuanto tamafio municipal no resultan estadisticamente significativas en los AMV por lo que
esta variable no fue finalmente incluida en los modelos. Con respecto a los analisis de utilizacion de farmacos segun
el pais de origen, se observa que las personas extranjeras obtienen valores inferiores a las espafiolas de forma
constante en todos los grupos de farmacos analizados, lo que se confirma en el andlisis ajustado. Del mismo modo,
se observan también mayores valores de utilizacion en los hombres en cada uno estratos (espafiol/extranjero), con

excepcion de los diuréticos.

En lo que respecta al gradiente observado en el nivel de renta es muy llamativo que se registren mayores
utilizaciones de medicamentos a menores niveles de renta y que estas diferencias sean mds acentuadas en mujeres
que en hombres. Esto ocurre también en los analisis de los apartados anteriores con las prevalencias de los

problemas de salud y de los factores de riesgo. Se incluye esta variable en el AMV incluso en los casos en los que
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no resulta estadisticamente significativa porque aporta capacidad explicativa y porque suele ser significativa en

mujeres y no en hombres, algo que también ocurre con la edad y que de por si ya resulta destacable.

Como norma general se observa que la utilizacidn de los fadrmacos analizados suele aumentar en funcion de la edad
hasta los 75 y los 85 afios, cuando comienza a disminuir nuevamente. En ocasiones se produce a estas edades una
inversion en las diferencias hombre-mujer en la utilizacion de medicamentos, pasando entonces las mujeres a
recibir mayor dosis que los hombres. Esto ocurre en los betabloqueantes y en los IECAS y ARAIl entre los 75 y los
89 afios; sin embargo, no se observa esta inversion en la utilizacion de las estatinas, anticoagulantes vy
antiagregantes. Un caso aparte son los diuréticos en lo que hay mayor utilizacién en mujeres en todos los grupos

de edad.

La inversion de las diferencias entre sexos ocurre a edades mas tempranas en los factores de riesgo (entre
los 45 afios que se observa en el colesterol LDL y los 79 afos en la HTA) y se observa mas tardiamente en la
utilizacion de medicamentos (entre los 85-89 afios en los antihipertensivos no diuréticos) lo que podria
interpretarse como la “ventaja” de partida de entre 5-10 afios que presentarian las mujeres en la edad de
presentacion de la enfermedad cardiovascular que se va perdiendo con la edad. Hay que tener en cuenta

ademas que en las edades avanzadas también influye la mayor esperanza de vida femenina.
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Discusion y comentarios

En cuanto al andlisis de prevalencias del apartado 1 se observa en la evolucion 2013-2019 por edades (graficas B de
la ficha 1) de la enfermedad cardiovascular que las diferencias de prevalencia hombre-mujer van disminuyendo
hasta los 65-69 afios, edad a partir de las cuales estas diferencias aumentan entre 2013 y 2019. Esto podria indicar
un cambio de tendencia en las generaciones menores de 65 afos y el acercamiento de las prevalencias entre
hombres y mujeres, algo que ya se observa en las tasas de hospitalizacién y en las tasas de mortalidad ajustadas
por edad como se ha comentado en la introduccién®. El patrdn de estas graficas para la insuficiencia cardiaca es
muy caracteristico puesto que a partir de los 80 afios las diferencias se invierten y pasa a ser una enfermedad mas
prevalente en mujeres, fendmeno conocido y asociado a la mayor supervivencia femenina®. En cuanto a la
fibrilacion auricular se trata de un patron homogéneo de incremento de las diferencias entre hombres y mujeres
entre 2013 y 2019 en todos los grupos de edad, aunque ha sido descrito en la literatura un sesgo diagndstico que

infraestima esta enfermedad en mujeres®,

Con respecto a lo descrito en el apartado 2 (ficha 2.1 y grafica C1), la citada revisién de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia® observa un peor control de la HTA en mujeres a partir de ciertas edades y especula que el hecho de
recibir mas farmacos de otro tipo para patologias concomitantes (antidepresivos, antiinflamatorios...) pueda influir
en el peor control a pesar del tratamiento antihipertensivo. Esto a su vez influye en el peor pronéstico y peor perfil
de riesgo de las mujeres en la enfermedad cardiovascular. En nuestro analisis se observa un peor control de la HTA,
sobre todo sistdlica, a partir de los 75-79 afios, que es la edad en la que se produce la inversidn de las prevalencias
entre hombres y mujeres en este factor de riesgo. Ademas, en el apartado sobre utilizacion de medicamentos se
observa una utilizacién diferencial de los medicamentos antihipertensivos en hombres y mujeres. Mientras que la
utilizacién de diuréticos es mayor en mujeres que en hombres, la de betabloqueantes e IECA/ARAIl es mayor en

estos, incluso cuando ajustamos por problemas de salud registrados y otras variables.

Uno de los aspectos frecuentemente olvidados por la literatura cientifica es el orden diferencial de los factores de
riesgo en hombres y mujeres?. En el anexo 4 se presentan las prevalencias de los factores de riesgo segregados por
sexo y por grandes grupos de edad y en el anexo 6 se encuentran los efectos ajustados de cada uno de los factores

de riesgo en las enfermedades de estudio también por sexo y grandes grupos de edad.

La anemia y el hipotiroidismo, incluso el subclinico, han sido sefialados como factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular*'®” mucho mas prevalentes en mujeres y por ello, segin se postula en la bibliografia revisada,
menos estudiados en su condicidn de factores de riesgo®. Nuestro andlisis apunta en la misma direccion, siendo el
efecto de la anemia de una magnitud considerable en comparacidn con el detectado en el resto de factores de
riesgo analizados resultando, por ejemplo, superior al del TML. Tanto en la anemia como en el hipotiroidismo se
observa mayor diferencia entre sexos (mds prevalencia en mujeres) en el subgrupo de enfermedad cardiovascular

que en la poblacidon de estudio lo que ya de por si puede apuntar a un mayor riesgo absoluto de estas enfermedades
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en la mujer debido a su mayor prevalencia. No obstante, en el AMV se observa que el efecto de la anemia es similar
en hombres y mujeres e incluso superior en hombres sobre todo para la insuficiencia cardiaca (35-65 afios) y que
el efecto del hipotiroidismo es bastante moderado con excepcidn de la fibrilacién auricular. Es en cualquier caso la
gran prevalencia de ambos factores de riesgo en mujeres con respecto a los hombres, lo que puede hacer que su
impacto poblacional en términos absolutos sea mayor en estas Ultimas. También debemos tener en cuenta los
sesgos de diagndstico y de registro que se comentan en las limitaciones, que sugieren una posible infraestimacion

de los problemas de salud analizados sobre todo en mujeres.

Los resultados de los parametros del metabolismo lipidico, disponibles en el anexo 5, con valores fuera de lo
recomendado, nos indican un peor control del HDL en el hombre en todos los grupos de edad y sin embargo mejor
control del LDL a partir de los 54 afios. Ademas, estos peores resultados del LDL en las mujeres se acrecienta en las
rentas muy bajas. La mejora del control del LDL en hombres a partir de los 54 afios podria coincidir con el
tratamiento con estatinas puesto que los hipolipemiantes como las estatinas consiguen un mejor control del
colesterol LDL que del colesterol HDL. El menor esfuerzo terapéutico en mujeres en el tratamiento del riesgo
cardiovascular con estatinas ya ha sido descrito en nuestro entorno en el caso de la prevencion primaria en la
hipercolesterolemia familiar, a partir de una base de datos de Atencidon Primaria (Sistema d'Informacié per al
Desenvolupament de la Investigacié en Atencié Primaria, SIDIAP). En el presente estudio se observa que este
menor esfuerzo terapéutico ocurre en la prevencidn secundaria de la enfermedad cardiovascular, algo también
descrito en la literatura internacional?®, pues el andlisis multivariante permite ajustar por los diagndsticos presentes
en la base de datos para cada individuo de la muestra. En este contexto resulta interesante sefialar que segun el
Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-20218 el hipolipemiante atorvastatina es el medicamento que

mas importe facturd al Sistema Nacional de Salud (SNS) en este periodo.

Acorde a los hallazgos descritos en la bibliografia revisada, se evidencia también en este analisis un menor esfuerzo
terapéutico en la utilizacién de betabloqueantes, y en menor grado de los IECA y los ARAII, entre las mujeres con
insuficiencia cardiaca, tras ajustar por otras variables*®, situacidn que no se observa en el caso de los antiagregantes
para la insuficiencia cardiaca. En cuanto a la fibrilacién auricular, también se sugiere en este estudio la utilizacion

615 observandose una menor utilizacién ajustada de

diferencial de los anticoagulantes y de los antiagregantes
antiagregantes en las mujeres en general y de anticoagulantes en las mayores de 75 afios, que también se describe

en la literatura revisada*®.
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Limitaciones del estudio

La Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP) tiene una alta validez interna en lo relacionado con la
representatividad de la muestra a nivel estatal y autondmico. Asimismo, las variables de clasificacion de BDCAP
(nivel de renta, tamafio municipal y pais de nacimiento) constituyen un valor afiadido para los resultados analizados
en el informe’®. Sin embargo, por lo que se refiere a las potenciales limitaciones de esta base de datos, cabe destacar
la variabilidad en la codificacion de problemas de salud, derivada de ser realizada por un elevado nimero
profesionales sanitarios de Atencidn Primaria con un fin primordialmente clinico y no epidemioldgico ademas de la
utilizacién de distintas clasificaciones de enfermedades en comunidades auténomas diferentes, que exige la

normalizacién de los cddigos registrados, mediante su mapeo entre clasificaciones.

Otra limitacidn seria una consecuencia de trabajar con diagndsticos registrados puesto que es imposible medir el
sesgo diagndstico de la enfermedad cardiovascular, que de estar presente ya lo estaria en el propio diagndstico
registrado o en la falta del mismo. Es decir, las diferencias que podemos analizar son aquellas que tienen lugar en
personas que ya han sido diagnosticadas quedando fuera del andlisis las personas que no han sido diagnosticadas
de enfermedad cardiovascular cuando deberian haberlo sido, algo que segun la literatura revisada ocurre mas en
mujeres. El ajuste realizado en el AMV se trata por lo tanto de un andlisis conservador que posiblemente infraestime

la verdadera magnitud del sesgo de género en la enfermedad cardiovascular.

También cabe recordar que la naturaleza transversal de este estudio no permite establecer relaciones causales. Las
correspondientes asociaciones que se establecen tienen Unicamente naturaleza de hipdtesis, cuya confirmacion
precisaria de la realizaciéon de otros estudios con metodologia adecuada. Los coeficientes obtenidos en las
regresiones logisticas multivariantes estiman por tanto razones de prevalencia relativas a la presencia/ausencia de
los problemas de salud estudiados. Son estimaciones puntuales del efecto de los factores de riesgo en los problemas

de salud estudiados ajustando por sexo, grupo de edad y el resto de problemas de salud.

La BDCAP permite analizar por sexo tres grandes areas (prevalencia, factores de riesgo y utilizacién de
medicamentos) en enfermedad cardiovascular pero no alcanza a analizar de manera diferencial todas aquellas
variables debidas al tratamiento hospitalario asi como al resultado de la hospitalizacidn, incluyendo las urgencias
hospitalarias, ni tampoco los resultados diferenciales en mortalidad, con lo que no es posible analizar uno de los
resultados diferenciales mas importantes descritos en la literatura que es la mayor mortalidad intra y post-
hospitalaria de las mujeres en la enfermedad cardiovascular. A otras causas de los resultados diferenciales como el

retraso diagndstico o la enfermedad silente sdlo es posible aproximarse de forma tangencial y por ello no se han

abordado en este informe.

Otra de las limitaciones se deriva de los cdlculos estadisticos realizados para muestras complejas, indicados en este

caso por el tipo de muestreo, porque disminuyen la potencia estadistica afectando sobre todo a los modelos
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multivariantes y sus respectivas desagregaciones por grupos de edad y variables de clasificacién. En alguno de los
grupos incluidos en los modelos realizados el tamafio puede resultar pequeiio lo que contribuye a la falta de
significacién estadistica de las diferencias encontradas. Ademas, también debido al uso del médulo de muestras
complejas, se detecta mas facilmente colinealidad entre variables (situaciéon en la que dos variables explican el
mismo fendmeno), algo esperable al tratarse de enfermedades muy relacionadas entre si como las estudiadas en

este informe.

También es necesario tener en cuenta para interpretar el analisis efectuado sobre parametros como el colesterol
LDL, HDL o la TSH, que las diferencias entre sexos pueden estar afectadas por la diferente tasa de solicitud del
pardmetro en hombres y mujeres. Esto se pone de manifiesto utilizando la variable “personas con parametro” del
Portal Estadistico Publico BDCAP (en la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud:
https://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/publicoSNS/comun/DefaultPublico) donde por ejemplo se
puede comprobar que se solicitan mas TSH en mujeres: hay unas 172 mujeres con pardmetro por %o personas
frente a 71 hombres por %o personas asignadas. Ademds, es necesario sefialar que no todas las comunidades
auténomas informan los parametros. Este problema de infra-registro es relevante también, como ya hemos

comentado, en el caso de algunos importantes factores de riesgo como el tabaquismo y la obesidad.
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Conclusiones

La distribucion de las diferencias de prevalencia entre hombres y mujeres por grupos de edad apunta a un
incremento de la prevalencia en las mujeres por debajo de 65 afios y a un acortamiento futuro de las diferencias

hombre-mujer que ahora se aprecian por encima de los 65 afios.

Los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular se distribuyen de forma diferente en hombres y mujeres,
encontrandose las diferencias mas sefialadas en la anemiay el hipotiroidismo, que son mas frecuentes en mujeres

en todos los grupos de edad, y en la DM, que es mas frecuente en los hombres en todos los grupos de edad.

En cuanto a la utilizacion de medicamentos y su respectivo analisis multivariante, se observa en este estudio un
infra-tratamiento, o menor esfuerzo terapéutico, en la mujer en la cardiopatia isquémica con respecto al hombre
tanto en lo que respecta a la utilizacion de betabloqueantes como de las estatinas y de los antiagregantes y
anticoagulantes. Ademas, se observa que la HTA en las mujeres hay una mayor utilizacidon de diuréticos y sin
embargo menor de otros farmacos como los IECAS y los ARAII, lo que puede estar favoreciendo el menor control

de la HTA — observado especialmente de la presidn arterial sistélica- sobre todo en las edades mas avanzadas.

Las estatinas son el grupo en el que se observan las mayores diferencias entre sexos: de forma consistente en todas
las variables estudiadas se constata un mayor esfuerzo terapéutico con estos fadrmacos en hombres, tanto antes
como después del ajuste por variables sociodemogréficas, problemas de salud cardiovascular y sus factores de

riesgo.

Una de las conclusiones globales de este estudio es la existencia de un momento entre los 65 y los 85 afos en el
gue se produce una inversion de las diferencias entre hombres y mujeres, fendmeno que podriamos denominar “el
sorpasso”. Y esto se observa en los 3 apartados del estudio: en el andlisis de la evolucion de las diferencias de
prevalencia, en algunos factores de riesgo y en sus grados de control, y en los resultados de utilizacion de
medicamentos. El andlisis multivariante de los factores de riesgo (anexos 6 y 8) también muestra que en muchos
casos el efecto de estos factores de riesgo en la presencia de las enfermedades cardiovasculares aumenta en

mujeres mayores de 65 aifos por encima de los hombres.

EL mayor efecto de la edad en las mujeres es también indicativo de la existencia de interaccidn entre las variables
también en los modelos explicativos de utilizaciéon de medicamentos. Otra variable que suele resultar
estadisticamente significativa en mujeres y no en hombres en los analisis ajustados, con gradientes mds marcados
en mujeres, es el nivel socioecondmico (anexo 8) lo que apunta hacia una mayor influencia de esta variable en las
mujeres. La informacidn aportada por los analisis crudos y los ajustados, incluido el modelo predictivo, apunta hacia

una infraestimacién de este mayor riesgo en mujeres sobre todo de edades avanzadas.
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También es destacable que en general el analisis multivariante confirma los resultados brutos encontrados en la
BDCAP, desvelando la existencia de confusiéon en pocas ocasiones, convenientemente sefialadas en el texto. Esto
nos indica que la BDCAP es una buena fuente para la deteccion del sesgo de género, teniendo en cuenta las

limitaciones anteriormente sefialadas.

Afortunadamente, en los Ultimos afios hay una mayor sensibilidad en algunos estamentos sanitarios frente a los
problemas que este informe contribuye a evidenciar, pero esta preocupacion debe extenderse también a la
poblaciéon general, a las diferentes profesiones sanitarias, instituciones cientificas y, desde luego, a la
administracion publica®. La Atencidn Primaria es la base del sistema sanitario por lo que la deteccidn y correccién
de la presencia de sesgo de género en este nivel de atencidn sanitaria tendria un gran impacto potencial. Por tanto,
este informe desea haber contribuido, ademds de a generar hipdtesis de investigacién, a sefialar y poner en

evidencia la necesidad de que se realicen mds estudios con perspectiva de género en el dmbito sanitario.
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Anexos

Anexo 1: Cédigos de la enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo
Enfermedad coronaria

K74 Isquemia cardiaca con angina
K75 Infarto agudo de miocardio
K76 Isquemia cardiaca sin angina

Enfermedad cerebrovascular (agrupacion)
K89 Isquemia cerebral transitoria

K90 Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia
K91 Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad cardiovascular

K74-76 Enfermedad coronaria

K89-91 Enfermedad cerebrovascular (agrupacion)
K92 Aterosclerosis/enfermedad arterial periférica

K77 Insuficiencia cardiaca

K78 Fibrilacién auricular/aleteo auricular
Hipertensidn arterial

K86 Hipertensidon no complicada

K87 Hipertensidn con afectacién de érganos diana
Diabetes Mellitus

T89 Diabetes insulinodependiente
T90 Diabetes no insulinodependiente

Trastornos del metabolismo lipidico

T93 Trastornos del metabolismo lipidico

Anemia

B80 Anemia ferropénica
B81 Anemia perniciosa/por deficiencia de folatos
B82 Otras anemias/ inespecificas

Hipotiroidismo
T86 Hipotiroidismo

Enfermedad arterial periférica

K92 Ateroesclerosis/enfermedad arterial periférica
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Anexo 2: codigos ATC de los farmacos analizados

Antihipertensivos

C03 DIURETICOS
CO7 BETABLOQUEANTES
CO9S ANTIHIPERTENSIVOS ACCION SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA

Estatinas
C10AA INHIBIDORES DE LA HMG-CoA REDUCTASA (MODIFICADORES LIPIDOS)
Anticoagulantes orales
Antagonistas de la vitamina K
BO1AA ANTAGONISTAS DE LA VITAMINA K
Anticoagulantes orales de accidn directa
BO1AE INHIBIDORES DIRECTOS DE LA TROMBINA
BO1AF INHIBIDORES DIRECTOS DEL FACTOR XA
Inhibidores de la agregacidn plaquetaria (antiagregantes)
BO1AC INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA
Hormonas tiroideas

HO3AA HORMONAS TIROIDEAS
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Anexo 3: Tablas correspondientes a las fichas 1.1 a 1.5

Valor diferencia prevalencia Hombre (H)-Mujer (M)

Enfermedad cardiovascular

Cardiopatia isquémica

Enfermedad cerebrovascular

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

SEXO Hombre (H) 8,18 6,02 4,60 1,95 2,44 5,53
Mujer (M) 5,01 6,10 1,96, 2,15 2,11 1,98
Total diferencia H-M 3,16, 5,89 2,65 5,21 0,33 35,66

Valor diferencia prevalencia Hombre (H)-Mujer (M)

Enfermedad cardiovascular

Cardiopatia isquémica

Enfermedad cerebrovascular

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

EDAD 35-39 afios -0,25 47,06 0,09] -18,10 -0,04] -13,95|
40-44 afios -0,093 -200,00| 0,26 -18,41 -0,01 -18,18
45-49 afios 0,428| -38,33| 0,68 -19,53| 0,07 34,55
50-54 afios 1,646 -19,98| 1,56 -12,78 0,23 16,08
55-59 afios 3,744 -10,47| 2,94 -9,09 0,56 -4,93
60-64 afios 6,258 -5,80 4,45 -8,15 1,05 0,87
65-69 afios 8,735 -0,57 6,21] -1,27 1,58 1,94
70-74 afios 10,477, 8,36, 7,38 7,72 1,99 8,22
75-79 afios 11,358 11,67 7,75 10,31 2,37 14,58
80-84 afios 10,329 3,75 7,33 3,63 2,03 -1,12
85-89 afios 10,117 29,16 7,26 24,03 1,94 50,74
90-94 afios 7,801 30,26 6,03] 28,27 1,17 11,97
95y mas afios 3,685 23,99 3,85, 38,19 -0,57] -344,02

Valor diferencia prevalencia Hombre (H)-Mujer (M) Enfermedad cardiovascular Cardiopatia isquémica Enfermedad cerebrovascular

Variable de clasificacion BDCAP Valor 2019 (%) |Variacion 2019-2013 (%) |Valor 2019 (%) |[Variacion 2019-2013 (%) [Valor 2019 (%) |Variacién 2019-2013 (%)
PAIS DE ORIGEN Espafioles 3,534 10,58 2,94 14,17 0,39 57,32
Extranjeros 1,204 40,76 1,20 5,46 0,08 -531,58,
NIVEL DE RENTA >=100.000 €/afio 3,088 28,72 2,91] 14,17 0,33 -418,63
18.000-99.0000 £/afio 3,58 5,42 2,98 5,46) 0,45 10,15
<18.000 €/afio 3,33 1,00 2,69 1,24 0,42 11,23
Muy baja 1,898 166,20 1,55 98,84 0,08 -119,54
TAMANO MUNICIPAL [>500.000 habitantes 3,341 -6,81 2,84] -5,65 0,32 -4,44
100.001 a 500.000 habitantes 3,448 7,82, 2,87, 8,06 0,30 29,31
50.001 a 100.000 habitantes 3,112 2,88 2,65 5,62 0,27 12,35
10.001 a 50.000 habitantes 2,941 6,87 2,44 4,54] 0,36 38,55/
<10.000 habitantes 2,992 20,74 2,51 15,32 0,36 203,39
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Valor diferencia prevalencia Hombre (H)-Mujer (M)

Insuficiencia cardiaca

Fibrilacién auricular

Valor 2019 (%)

Variacién 2019-2013 (%)

Valor 2019 (%)

Variacién 2019-2013 (%)

SEXO

Hombre (H)
Mujer (M)

Total diferencia H-M

1,42
1,659
-0,239

23,05 3,32
13,32 2,87
-22,90 0,45

82357
23,98
138,30

Valor diferencia prevalencia Hombre (H)-Mujer (M)

Insuficiencia cardiaca

Fibrilacién auricular

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

EDAD

35-39 afios
40-44 afios
45-49 afios
50-54 afios
55-59 afios
60-64 afios
65-69 afios
70-74 afios
75-79 afios
80-84 afios
85-89 afios
90-94 afios

95y mas afios

0,02
0,02
0,07
0,16
0,36
0,48
0,69
0,80
0,49
-0,26
-0,49
0,05
-1,54

-850,00 0,10
-11,76 0,18
72,09 0,34
74,19 0,51
52,12 0,93
24,87 1,47
41,63 2,09
130,46 2,78
-7142,86 3,42
453,19 2,91
-30,37 3,02
-111,75 2,75
143,44 0,98

18,52
73,48
49,33
46,29
25,58]
31,01
38,06
46,60
81,84
46,50
125,93
68,71]
275,77

Valor diferencia prevalencia Hombre (H)-Mujer (M)
Variable de clasificacién BDCAP

Insuficiencia cardiaca

Fibrilacién auricular

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

Valor 2019 (%)

Variacion 2019-2013 (%)

PAIS DE ORIGEN Espafioles -0,30 -18,90 0,53 160,29
Extranjeros 0,10 -1514,29 0,29 90,67
NIVEL DE RENTA >=100.000 €/afio -0,13 - 0,88 67,30
18.000-99.0000 €/afio 0,18] 93,48 1,26 57,36
<18.000 €/afio -0,32 -4,26 0,19 52,38
Muy baja -0,33 -54,88 -0,40 -50,12
TAMARNO MUNICIPAL |>500.000 habitantes -0,27 -29,07 0,48 192,05
100.001 a 500.000 habitantes -0,20 -31,40 0,46 182,84
50.001 a 100.000 habitantes -0,20 -11,50 0,42 133,71
10.001 a 50.000 habitantes -0,24 -11,11 0,48 71,16
<10.000 habitantes -0,34 -17,87 0,37 224,56
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Anexo 4: Orden de prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (+35 afios):
personas con problema de salud por 1.000 asignadas

Tabla 1. Orden de prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en la poblacion de estudio:

Mujeres Hombres
T™ML 279,05 T™ML 268,89
HTA 264,39 HTA 256,96
Hipotiroidismo 113,85 DM 118,46
DM 92,33 Anemia 25,19
Anemia 56,39 Hipotiroidismo 24,35

Tabla 2. Orden de prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en poblacién con registro de
dicha enfermedad:

Mujeres Hombres
HTA 646,83 HTA 611,36
T™ML 533,66 TML 521,98
DM 282,11 DM 352,93
Hipotiroidismo 165,5 Anemia 90,74
Anemia 130,6 Hipotiroidismo 45,68

Tabla 3. Orden de prevalencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, por grupos de edad, en la
poblacién de estudio:

Mujeres 35-65 afos Hombres 35-65 afos
TML 182,08 TML 214,51
HTA 121,33 HTA 154,88
Hipotiroidismo 98,88 DM 66,14
Anemia 47,48 Hipotiroidismo 18,71
DM 39,56 Anemia 10,79
Mujeres +65 afios Hombres +65 afios
HTA 558,69 HTA 531,66
TML 478,52 TML 415,2
DM 200,88 DM 259,25
Hipotiroidismo 144,63 Anemia 63,93
Anemia 74,73 Hipotiroidismo 39,51

Tabla 4. Orden de prevalencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, por grupos de edad, en
poblacién con registro de dicha enfermedad:

Mujeres 35-65 ainos Hombres 35-65 afnos
TML 386,28 TML 484
HTA 349,69 HTA 450,28
Hipotiroidismo 152,21 DM 265,9
DM 149,12 Anemia 37,51
Anemia 83,8 Hipotiroidismo 31,9
Mujeres +65 afios Hombres +65 anos
HTA 749,94 HTA 687,51
TML 584,8 TML 539,93
DM 328,26 DM 394,07
Hipotiroidismo 170,11 Anemia 115,91
Anemia 146,83 Hipotiroidismo 52,19
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Anexo 5: Pardmetros relacionados con los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

A. Personas con colesterol LDL >130 mg/d| por 1.000 personas asignadas en la poblacidn de estudio
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B. Personas con colesterol HDL < 40 mg/dl por 1.000 personas asignadas en la poblacion de estudio

80

[ ]
70 ° ©
[ ]
[
60
[ ]
50
[ ]
[ ]
40 °
[ ]
30 A
[ ]

° A

20 4
A A
A
A A

10 NN B
]

9 @ kO r @ Ak O ok 9

% ' KD (O e VA e

S R R I A A AR AR A A

Total Grupo edad (afios)

Ambos  ® Hombre A Mujer

[ )
°
°
°
[ )
A
°
A A
A
A
A
O o] O o o id
& N & 3
RO R W ¢
A W &
<
o

e & & .
& & &
O o .S L

ISHIE R U S

5 W NS H
S

oY &

O o7

Nivel de renta anual (€) Situacion laboral Tamafo municipio (habitantes)

69



C. Personas con Hormona Tiroestimulante (TSH) >4 mlU/| por 1.000 personas asignadas en la poblacion de estudio
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Anexo 6: Exponente del coeficiente beta de los modelos de regresidn logistica y sus intervalos de

confianza
Enfermedad cardiovascular MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 1,849 1,799 1,900 1,678 1,639 1,718
Diabetes mellitus 1,651 1,615 1,688 1,730 1,696 1,764
Trastorno metabolismo lipidico 1,372 1,338 1,408 1,482 1,442 1,523
Anemia 1,614 1,655 1,675 1,229 1,167 1,295
Hipotiroidismo 1,171 1,143 1,200 1,154 1,112 1,198
Enfermedad cardiovascular 35-65 aiios MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 2,356 2,154 2,576 2,770 2,605 2,946
Diabetes mellitus 1,531 1,319 1,777 3,498 3,253 3,762
Trastorno metabolismo lipidico 1,578 1,469 1,695 1,615 1,522 1,714
Anemia 1,860 1,664 2,079 2,258 1,891 2,698
Hipotiroidismo 1,388 1,275 1,510 1,313 1,133 1,522
Enfermedad cardiovascular + 65 aios MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 1,992 1,921 2,066 1,829 1,787 1,871
Diabetes mellitus 1,894 1,818 1,974 2,901 2,822 2,984
Trastorno metabolismo lipidico 1,416 1,368 1,467 1,545 1,505 1,587
Anemia 1,707 1,601 1,821 2,769 2,551 3,005
Hipotiroidismo 1,162 1,118 1,209 1,068 1,012 1,128
Cardiopatia isquémica MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 1,934 1,866 2,005 1,470 1,433 1,508
Diabetes mellitus 2,006 1,943 2,071 1,891 1,852 1,930
Trastorno metabolismo lipidico 1,413 1,363 1,465 1,607 1,560 1,656
Anemia 1,387 1,330 1,445 1,344 1,299 1,390
Hipotiroidismo 1,219 1,180 1,259 1,205 1,157 1,255
Cardiopatia isquémica 35-65 afos MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 1,351 1,148 1,589 1,778 1,710 1,848
Diabetes mellitus 1,748 1,388 2,200 3,060 2,929 3,197
Trastorno metabolismo lipidico 1,125 0,996 1,271 1,673 1,592 1,757
Anemia 1,060 0,880 1,276 1,685 1,510 1,881
Hipotiroidismo 1,020 0,909 1,145 1,046 0,940 1,163
Cardiopatia isquémica + 65 afnos MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 1,792 1,728 1,858 1,394 1,353 1,436
Diabetes mellitus 1,944 1,882 2,009 1,825 1,783 1,867
Trastorno metabolismo lipidico 1,373 1,323 1,424 1,588 1,540 1,639
Anemia 1,386 1,331 1,443 1,356 1,312 1,402
Hipotiroidismo 1,218 1,179 1,259 1,233 1,181 1,287
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Insuficiencia cardiaca MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 1,776 1,693 1,863 1,672 1,606 1,741
Diabetes mellitus 1,836 1,776 1,899 1,792 1,731 1,855
Anemia 1,840 1,756 1,928 1,847 1,757 1,941
Hipotiroidismo 1,172 1,123 1,223 1,273 1,179 1,374
Insuficiencia cardiaca 35-65 afios MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 1,141 0,845 1,542 2,548 2,256 2,878
Diabetes mellitus 1,359 0,843 2,189 2,251 1,995 2,540
Anemia 1,067 0,763 1,492 2,984 2,407 3,699
Hipotiroidismo 1,027 0,819 1,288 1,409 1,086 1,828
Insuficiencia cardiaca + 65 afos MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertensidn arterial 1,711 1,632 1,795 1,543 1,485 1,603
Diabetes mellitus 1,808 1,746 1,872 1,739 1,679 1,801
Anemia 1,836 1,750 1,927 1,823 1,737 1,914
Hipotiroidismo 1,159 1,109 1,211 1,258 1,164 1,360
Fibrilacion auricular MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertensidn arterial 1,768 1,710 1,829 1,738 1,690 1,787
Diabetes mellitus 1,065 1,038 1,093 1,031 1,008 1,054
Trastorno metabolismo lipidico 1,281 1,235 1,328 1,343 1,289 1,400
Anemia 1,316 1,275 1,359 1,663 1,587 1,742
Hipotiroidismo 0,927 0,907 0,948 1,064 1,039 1,091
Fibrilacion auricular 35-65 afos MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertensidn arterial 1,910 1,766 2,067 1,861 1,771 1,956
Diabetes mellitus 1,126 1,010 1,256 1,093 1,028 1,162
Trastorno metabolismo lipidico 0,972 0,901 1,049 1,124 1,072 1,179
Anemia 1,661 1,447 1,907 1,350 1,183 1,541
Hipotiroidismo 1,441 1,317 1,578 1,851 1,664 2,060
Fibrilacion auricular + 65 afnos MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior |Limite superior ExpB Limite inferior |Limite superior
Hipertensidn arterial 1,741 1,683 1,802 1,684 1,633 1,736
Diabetes mellitus 1,063 1,036 1,091 1,028 1,004 1,052
Trastorno metabolismo lipidico 1,271 1,225 1,319 1,346 1,292 1,403
Anemia 1,309 1,268 1,352 1,624 1,547 1,705
Hipotiroidismo 0,921 0,900 0,942 1,042 1,016 1,069
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Enfermedad cerebrovascular MUJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior [Limite superior ExpB Limite inferior [Limite superior
Hipertension arterial 1,794 1,723 1,869 1,611 1,566 1,658
Diabetes mellitus 1,367 1,327 1,408 1,486 1,450 1,522
Trastorno metabolismo lipidico 1,298 1,258 1,338 1,144 1,115 1,173
Anemia 1,627 1,536 1,724 2,105 2,017 2,197
Hipotiroidismo 1,059 1,023 1,096 1,047 1,001 1,094
Enfermedad cerebrovascular 35-65 ainos MUIJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior [Limite superior ExpB Limite inferior [Limite superior
Hipertension arterial 2,218 2,100 2,343 2,519 2,407 2,636
Diabetes mellitus 1,485 1,376 1,602 1,639 1,556 1,727
Trastorno metabolismo lipidico 1,468 1,392 1,548 1,335 1,277 1,395
Anemia 2,010 1,845 2,189 2,038 1,746 2,378
Hipotiroidismo 1,182 1,105 1,264 1,130 1,003 1,274
Enfermedad cerebrovascular + 65 afios MUIJERES HOMBRES
ExpB Limite inferior [Limite superior ExpB Limite inferior [Limite superior
Hipertension arterial 1,669 1,602 1,737 1,869 1,808 1,933
Diabetes mellitus 1,372 1,330 1,415 1,419 1,380 1,459
Trastorno metabolismo lipidico 1,258 1,218 1,299 1,233 1,195 1,271
Anemia 1,554 1,475 1,637 1,550 1,486 1,617
Hipotiroidismo 1,033 0,997 1,071 1,051 0,996 1,108
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Anexo 7: variables de estudio de los modelos de ajuste lineal (coeficientes B e intervalos de confianza)

Mujeres Hombres
DDD BETABLOQUEANTES B Limite inferior |Limite superior B Limite inferior |Limite superior
HTA 14,253 13,510 14,995 11,658 10,975 12,341
DM 7,901 7,231 8,571 7,401 6,832 7,970
Insuficiencia cardiaca 15,790 13,612 17,967 21,345 18,456 24,234
Fibrilaciéon auricular 44,053 41,994 46,113 38,864 37,081 40,647
Cardiopatia isquémica 43,317 40,774 45,860 58,125 55,407 60,844
Mujeres Hombres
DDD DIURETICOS B Limite inferior |Limite superior B Limite inferior |Limite superior
Insuficiencia cardiaca 132,762 125,422 140,103 150,897 143,056 158,737
Cardiopatia isquémica 17,148 14,542 19,755 14,943 13,649 16,237
Enfermedad Cerebrovascular 0,753 -1,302 2,808 5,248 3,670 6,826
Enfermedad arterial periférica 0,255 -1,802 2,312 8,666 6,918 10,414
Hipertension arterial 29,568 27,522 31,614 16,782 15,539 18,025
Mujeres Hombres
DDD IECAS Y ARAII B Limite inferior |Limite superior B Limite inferior |Limite superior
Hipertension arterial 194,461 187,166 201,756 203,040 195,652 210,428
Cardiopatia isquémica 24,163 19,935 28,390 51,787 47,448 56,126
Enfermedad cerebrovascular -2,164 -5,718 1,390 5,492 1,289 9,695
Insuficiencia cardiaca -6,778 -12,016 -1,541 1,420 -4,494 7,333
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Mujeres Hombres
DDD ANTICOAGULANTES B Limite inferior |Limite superior B Limite inferior |Limite superior
Cardiopatia isquémica 2,190 1,421 2,960 3,094 2,606 3,583
Enfermedad cerebrovascular 6,064 5,172 6,956 6,908 6,083 7,732
Insuficiencia cardiaca 8,674 6,768 10,579 12,045 10,044 14,047
Fibrilacion auricular 102,748 98,757 106,739 96,891 93,012 100,769
Mujeres Hombres
DDD ANTIAGREGANTES B Limite inferior |Limite superior B Limite inferior |Limite superior
Cardiopatia isquémica 124,507 119,498 129,517 155,791 150,411 161,170
Enfermedad Cerebrovascular 78,099 74,058 82,140 81,162 77,016 85,308
Enfermedad arterial perfiférica 40,220 37,300 43,139 81,372 77,565 85,180
Insuficiencia cardiaca -0,119 -2,452 2,213 -9,662 -12,330 -6,994
Fibrilacion auricular -39,478 -41,500 -37,457 -45,691 -48,350 -43,032
Mujeres Hombres
DDD ESTATINAS B Limite inferior |Limite superior B Limite inferior |Limite superior
Isquemia con angina 90,940 83,567 98,308 136,860 127,165 146,553
Infarto Agudo de Miocardio 198,630 185,446 211,804 237,760 226,621 248,896
Isquemia sin angina 93,530 81,289 105,760 114,630 99,842 129,422
Accidente Isquémico transitorio 64,100 53,576 74,593 74,200 60,664 87,730
Ictus 91,100 83,919 98,254 125,340 116,924 133,752
Enfermedad Cerebrovascular* 14,770 6,804 22,739 32,600 20,832 44,360

*codigo K91 exclusivamente
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Anexo 8: Coeficientes a y B de los modelos completos utilizados para AMV*(los valores en rojo indican ausencia de significacion estadistica)

AMV regresicn lineal miltiple

P

le dependiente

DOD Betablogueantes
Modelo global mujeres

Modelo global hombres.
DOD diuréticos

Modelo global mujeres

Modelo global hombres.
DDD IECA+ARAIl

Modelo global mujeres

Modelo global hombres.
DDD Anticoagulantes

Modelo global mujeres

Modelo global hombres
DDD Antiagregantes

Modelo global mujeres

Modelo global hombres.

DOD Estatinas.

Modelo global mujeres

Modelo global hombres.

AMV modelos predictivos

Variable dependiente

DOD Estatinas.
Modelo global mujeres

Modelo global hombres.

AMV regresién logistica

Variable dependiente

Enfermedad cardiovaseular
Modelo global mujeres
Modelo lobal hombres
Cardiopatia squémica
Modelo global mujeres
Modelo global hombres
Enfermedad cerebrovaseular
Modelo global mujeres
Modelo global hombres
Insuficiencia cardiaca
Mocdelo global mujeres
Modelo global hombres

-

auricular
Modelo global mujeres

Modelo global hombres.

Valores del modelo.

R sig. (p)
0114 <0005
0154 <0005
R’ »
0152 <0005
0148 <0005
R’ »
0308 <0005
0299 <0005
R »
0320 <0005
0297 <0005
Ly p
0193 <0005
0294 <0005
R »
0189 <0005
0225 <0005

Valores del modelo.

® sig. (p).
0152 <0005
0198 <0005

Valores del modelo.

S sie. (p)
0194 <0,005
0259 <0005
R’ »
0202 <0005
0202 <0005
3 »
0160 <0005
0174 <0005
R )
0348 <0005
0311 <0,005
Ly P
0267 <0005
0310 <0005

Constante (a)

3560

1421

20071
22,447
46,132
27578
4052
5465
34,242
36,175

34,119
35,382

Constante (a)

34,119
35,382

Constante  (Exp %)

Constante
0020
1083

Constante
0,009
0019

Constante
0.003
0,003

Constante
0,001

0,007
Constante

0,001
0,005

Variables independientes: variables de estudio ()

cad
O e me e € o wm oM et W e
wam ok x x e agm ez 7so  omos Rel 07
s x x x aus e e 70 oo R 0202
O w w6 o wm o ow erate W e
e om oass ok mam  x ass x osn Re 1
o s sess  x mosw  x tere  x 00 Rel 04T
Qw6 W ow ersie wm e
Wiz xems x s x 1os Rl 53
s sae  x x ot x wsol x os Re  Ga
o m me eke € m wm ow st wm e
a0 s x ok sen dems  x x 0o0 Rel 028
st oss  x  x 2o s x o Re 0400
o m me ek € m W ow st W
wisr mow 20 om0 o4 x x o R 0sor
s suse s« ese  4sest  x ok ome Re 000
I R
s tes0 mE0 WO Sute 8400 < x osr Rel 276
Weso a0 Nesw e wss0 20 x ok ReL 28
P ——
caa rablesd sty o oo
poraio MR e s W oMo
s
oeo7 sdss mess Maise TAT tzses s 7 206 5784 oz
oo som waste ssrss s wam  tsam 20m 2008 2700 og0s
. Vrialsndpenditar o
Variables independientes: Variables de estudio (Exp®) P
B v
s nest 1 tet T 108 pg UM 23 2005 g
68 0 g 120 s 08 g 2t 28 262 g
WA oM ML mems W Eed o We M ek
lest 2008 teis 18 12 10m gy 160 1798 s 2est
10 e 1er  isM 1as 106 gy a7 20 239 s
WA oM ML mems W R me N mek
T T T S P
S s e 2105 10 A6 gy s i 2
WA om ML e W Eed o me ws ek
1776 1836 x 1840 1072 1096 gep 1089 1456 2061 X
1672 1792 x 1847 1273 1074 Rei 0910 1257 1851 X
N
s toss izt g omr  om gy 20 24 20 it
et 1w e tos om0 g ame 2w 2am 18

Nivel de renta

NR3. NRa
0ss2 2009
0027 0451
NR3 NRa
4570 7230
3609 4995
NR3 NRa
10477 16966
7046 5987
NR3 NRa
0745 1161
0906 0747
NR3 NRa
2374 5868
1830 2180
NR3 NRa
5530 1089
4223 1621
Pais de origen
Espaia  Extranjero
Ref. 8832
Ref. 6542

Problemas de salud

Ecev a
X X
X X

EcEv a

1426 X

1289 X

EcEV a
x 1221
x 1818

ECEV a

1328 2855

1327 3141

ECEV a

2128 6399

1706 6914

Variables independientes: variables de ajuste (B)

pais de origen

Espafia  Extranjero  ECEV  FA  EAP
1,064 Ref. x x x
1780 Ref. 1242 x x
Espafia  Extranjero  ECEV  FA  EAP
4402 Ref. x 51404 x
2831 Ref. x 38908 x
Espafia  Extranjero  ECEV  FA  EAP
9,288 Ref. x a8 x
11,126 Ref. x 12411 x
Espaia  Extranjero  ECEV  FA  EAP
0421 Ref. x x 0943
0,603 Ref. x x o7
Espafia  Extranjero  ECEV  FA  EAP
2336 Ref, x x x
3974 Ref. x x x
Espafia  Extranjero  ECEV  FA  EAP
6696 Ref. x 9295 x
9,257 Ref. x 14611 x
Nivel de Renta

NRL NR2 NR3 NR4

Ref. 2855 4385 x

Ref. 295 6092 11202

A
1,886
1172

A
1637
1,466

3

2068

239

A
7073
6,548

A

X

X

HTA
x
x

HTA

10,665
10,157

HTA

14,195

12,727

om

38,173
35,265
om
0981
0870
om
29430
20,564

54832

57,300

Problemas de salud y factores de riesgo

™

Anemia
2687
2853
Anemia
x
Anemia
18370
26240

Anemi;

1408

1564

Anemia
x

Anemia

13,019
19,904

HipoT

HipoT

2708
2188

* Cl cardiopatia isquémica, ECEV agrupacion de enfermedades cerebrovasculares, EAP enfermedad arterial periférica, enfcev enfermedad cerebrovascular (K91), IC insuficiencia cardiaca, FA fibrilacion auricular, HTA
hipertension arterial, DM diabetes, Ref. categoria de referencia, NR1 renta anual > 100.000 €, NR2 renta anual 18.000-99.000 €, NR3 renta anual < 18.000 €, NR4 nivel de renta muy bajo, TML trastorno del metabolismo
lipidico, HipoT hipotiroidimo, IAM infarto agudo de miocardio, AIT accidente isquémico transitorio.

76



	Resumen breve
	Resumen ejecutivo 
	Introducción 
	Nota metodológica 
	Resultados 
	1. Prevalencia y evolución diferencial por sexo de la enfermedad cardiovascular 
	2. Análisis diferencial por sexo de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
	3. Análisis diferencial por sexo en la utilización de medicamentos en la enfermedad cardiovascular

	Discusión y comentarios 
	Limitaciones del estudio 
	Conclusiones 
	Referencias bibliográficas 
	Anexos 
	1. Códigos de la enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo
	2. Códigos ATC de los fármacos analizados
	3. Tablas correspondientes a las fichas 1.1 a 1.5
	4. Orden de prevalencia de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
	5. Parámetros relacionados con los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
	6. Exponente del coeficiente beta de los modelos de regresión logística y sus intervalos de confianza
	7. Variables de estudio de los modelos de ajuste
	8. Coeficientes alfa y beta de los modelos completos utilizados por el AMV




