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Mais de ocho millones de mujeres fallecen cada afio de en-
fermedad cardiovascular (ECV),lo que representa un tercio de
las muertes en la mujer. El ictus es la primera causa, seguida
de la cardiopatia isquémica. Tradicionalmente la cardiopatia
coronaria se identifica como una «enfermedad de los varones»
y se olvida que a una edad avanzada (> 75 afios) tanto la an-
gina como el infarto de miocardio (IM) son igual de frecuen-
tes en varones y en mujeres. Con frecuencia la asignacion de
recursos a «problemas de salud y enfermedades de la mujer se
ha dirigido a enfermedades exclusivas de las mujeres como el
cancer de mama o la menopausia, lo cual contribuye a produ-
cir la falta de atencion a las enfermedades que afectan a ambos
sexos como la cardiopatia coronaria. El hecho de que las mu-
jeres no consideren la cardiopatia coronaria como un proble-
ma de su género es probablemente una de las causas de la fal-
ta de asociacién del origen cardiaco con sus sintomas. La
mayor parte de las publicaciones y programas divulgativos
muestran la enfermedad coronaria como un problema mascu-
lino, con lo que contindan estando insuficientemente infor-
madas de la naturaleza y caracteristicas de una enfermedad que
no consideran como propia. Posibles explicaciones de ello
pueden ser:la falta de interpretacion correcta por parte de mu-
chas mujeres de que la cardiopatia constituye un problema im-
portante, y la demora en las exploraciones y en el tratamien-
to, debido tanto al desconocimiento de la prevalencia de la
cardiopatia isquémica en la mujer como a una forma de pre-
sentacion realmente diferente de los sintomas coronarios.

Existen diferentes motivos que pueden explicar las dife-
rencias en las presentaciones de la ECV en el varén y en la
mujer. Es frecuente que la edad media del primer episodio
sea mayor en la mujer (70,4 afios), comparada con el varén
(65,8 anos). Los sintomas atipicos (nausea, disnea, dolor de es-
palda) son mas frecuentes en la mujer, lo que retrasa la con-
sulta médica y la realizacion de pruebas complementarias.
Dos tercios de las mujeres frente a un tercio de los varones
que sufren muerte stibita por ECV no han presentado sinto-
mas previos. Mas del 50% de las mujeres frente a un tercio de
los varones presenta cardiopatia isquémica silente detectada

como hallazgo casual en un electrocardiograma. La ergome-
tria de esfuerzo es menos precisa en el diagndstico de la car-
diopatia isquémica en la mujer. Tras un primer episodio co-
ronario, las mujeres tienen un riesgo doble de tener otro
episodio en los seis afos siguientes.

La situacién en la mujer con diabetes mellitus (DM) es
atn mas alarmante. Las mujeres con DM tienen hasta cinco
veces mas probabilidad de desarrollar una ECV, comparadas
con las mujeres no diabéticas.

El programa de seguimiento del National Health and
Nutrition Examination' detectd hace ya mas de una década
que, si bien la evolucién de la mortalidad cardiaca para la po-
blacién norteamericana ha sido favorable en los tltimos 30
afios, cuando se separan los grupos de pacientes con DM se
observa que, en el caso de las mujeres diabéticas, no sélo no
se ha registrado una mejoria, sino incluso un incremento de
la mortalidad cardiaca (figura 1).

Figura 1: Evolucién de la mortalidad cardiaca en la
poblaciéon de Estados Unidos en los dltimos 30 afos
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Riesgo relativo (RR) en mujeres con diabetes 35-54 anos: 18 y RR:
4 en la poblaciéon general. RR en varones con diabetes 35-54 anos:
3,5y RR: 3,2 en la poblacion global.
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Estos datos representaron una auténtica revolucién en
la basqueda de elementos que justificaran las diferencias
de género en la presentacién y abordaje de la patologia
cardiovascular, y perjudicaban especialmente a la mujer
diabética.

Los resultados ocho afios después muestran que, a pesar
del mejor control de los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), sigue persistiendo una alta mortalidad en las muje-
res. En un registro realizado entre 1971 y 2000 se confirmé
que el prondstico es en general peor para las mujeres que
para los varones con DM (figura 2). En las mujeres con DM,
ni la mortalidad total ni la cardiovascular ha disminuido en-
tre 1971-1988, ni entre 1988-2000; y la diferencia de la mor-
talidad total entre diabéticas y no diabéticas se ha mas que
duplicado (8,3 a 18,2 muertes anuales por 1.000 personas,
P = 0,04). Si la esperanza de vida de los varones con DM es
de alrededor de 7,5 anos menos respecto a los no diabéticos,
en el caso de las mujeres la diferencia es incluso mas acusa-
da: 8,2 anos.

La justificacion para esta falta de beneficio en la preven-
cién de la ECV en las mujeres diabéticas puede atribuirse a:
una menor intensidad en el manejo de los tratamientos y de
las pruebas complementarias, que motiva un diagndstico mas
tardio de las complicaciones; un tratamiento médico menos
agresivo y peor prondstico después de la revascularizacién y
la hospitalizacion por enfermedad cardiovascular; las diferen-
cias de género en la fisiopatologia de la enfermedad corona-
ria, incluida una mayor tendencia a que las mujeres tengan

Figura 2: Mortalidad cardiovascular ajustada por edad en
la poblacién de Estados Unidos de 35-74 anos, con/sin
diabetes
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enfermedad microvascular coronaria e hipertrofia ventricu-
lar izquierda, junto a diferencias en las respuestas inflamato-
rias y hormonales a factores de riesgo.

El pronéstico de la ECV es en general peor para las
mujeres con DM que para los varones diabéticos. Hay una
asociacién mas potente entre DM y mortalidad por insufi-
ciencia cardiaca en la mujer que en el vardn.

Para evaluar si los pacientes con DM obtenian el mismo
beneficio que los no diabéticos, se compard el resultado en
el manejo y supervivencia de una serie de pacientes
(n = 1.762) con/sin DM que habian sufrido IM en 1995
frente a un grupo de sujetos con IM (n = 1.642) en 2003;
todos fueron seguidos durante 18 meses®. La mortalidad pre-
coz posinfarto disminuyd en sujetos tanto con DM como sin
DM, pero a largo plazo la mejoria sélo se obtenia en los no
diabéticos. El estudio no realiza anilisis comparativos entre
varones y mujeres con/sin DM.

En 2006 Huxley publicé un metaanalisis* de 37 estudios
prospectivos que estimaba el riesgo relativo (RR) de morta-
lidad coronaria asociado a DM en varones y mujeres. La tasa
de mortalidad coronaria fue mayor en diabéticos que en no
diabéticos (5,4% frente a 1,6%). El RR de mortalidad coro-
naria asociado a DM fue un 50% mayor en mujeres que en
varones. Nuevamente se apunta que este exceso de riesgo po-
dria explicarse por un mayor perfil de riesgo entre las muje-
res diabéticas frente a los varones, asi como por posibles desi-
gualdades en el tratamiento a favor del varén. En este tltimo
punto, el estudio de Wexler® ya puso de manifiesto la discri-
minacién de la mujer diabética hacia el uso de firmacos para
controlar los FRCV. Esto se ha confirmado en registros mas
recientes como un estudio® de 2008, en el que se analizd un
registro aleman con 44.893 pacientes con DM tipo 2 (51%
mujeres) y se evalud el grado de control de los FRCV; con-
firmé que las mujeres con ECV tienen peor control de las ci-
fras de presion arterial, colesterol LDL (lipoproteinas de baja
densidad) y HbA, , y menos probabilidad de recibir trata-
miento hipolipemiante que los varones. En la DM tipo 1,
también las mujeres tuvieron peor control de la HbA, .y me-
nos probabilidades que los varones de usar aspirina, inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o an-
tagonistas de los receptores de angiotensina II y estatinas’.

Se planted evaluar si existia diferencia entre sexos, la du-
racién de la DM y la mortalidad por enfermedad corona-
ria®. En los varones, tanto la DM reciente (< 10 afios) como
la de larga evolucién (> 10 afios) se asocia a mayor riesgo
de muerte cardiovascular por IM. En las mujeres la DM de
larga duracidn tiene incluso un riesgo mayor de muerte
cardiovascular.
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En 2007 se publicaron’ los datos de una cohorte italiana
de mas de 11.000 diabéticos (6.032 mujeres y 5.612 varones)
seguidos durante cuatro afios. La ECV tipo IM, angioplastia
primaria y coronariografia fue menos frecuente en la mujer
(5,8;4,3-7,2) que en el varén diabético (13,1;10,9-15,4). El
analisis multivariante permite establecer que la edad y la du-
raciéon de la DM son predictores de riesgo en ambos sexos
(figura 3). En los varones, el control glucémico y la hiperten-
sion arterial (HTA) tratada fueron también factores de ries-
go independientes, mientras que en las mujeres la hipertri-
gliceridemia, el colesterol HDL (lipoproteinas de alta
densidad) bajo y la presencia de complicaciones microvascu-
lares fueron predictores independientes de ECV. El trata-
miento con insulina no se asoci6 a mayor riesgo de ECV en
ninguno de los grupos.

Por otra parte, la presencia de la mujer en los ensayos cli-
nicos ha sido tradicionalmente mas baja que la de los varones:
20% en estudios de prevencién de enfermedad coronaria, 30-
35% en ensayos de cardiopatia isquémica y algo mas en HTA.

A pesar de que se dispone de amplia informacidn, la situa-
ci6n actual apenas ha cambiado. Diversos estudios, entre los que
destaca el CRUSADE'" (Estudio Can Rapid Risk Stratification

of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes
With Early Implementation of the American College of
Cardiology/American Heart Association Guidelines), mues-
tran que la enfermedad coronaria en la mujer sigue asocian-
dose a una mayor edad, mayor prevalencia de DM e HTA,y
que persiste una actitud menos agresiva, pues se realiza menor
namero de coronariografias, de tratamiento con heparina, con
IECA y de antiagregacion en la hospitalizacién y el alta. Un
anilisis reciente sobre el peor prondstico de las mujeres tras
sindrome coronario agudo frente a los varones desvela nueva-
mente que son tratadas menos agresivamente. En presencia de
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST, los varones
fueron sometidos a mayor niimero de procedimientos coro-
narios y recibieron un tratamiento médico mas activo'!

Aunque en los tGltimos anos el incremento de la presencia
femenina en los ensayos clinicos y en los diferentes registros
permitird conocer mejor las diferencias y peculiaridades exis-
tentes entre la ECV de varones y mujeres, con especial énfasis
en la poblacion diabética, la realidad no ha provocado atin una
respuesta adecuada en los diferentes ambitos de la sociedad.

La American Heart Association publica desde 1999
guias especificas para la prevencién vascular en la mujer, con

Figura 3: Factores de riesgo independientes de enfermedad cardiovascular en varones diabéticos (negro) y mujeres
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una Gltima actualizacién en 2011'%, para impulsar una in-
tervencién mas directa en el manejo de los FRCV. La cons-
titucién de campafas como «Go red for women», de
la American Heart Association (adoptada también por la
World Heart Federation), y «Women at heart», de la Socie-
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