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Resumen

Tanto el sexo como los aspectos sociolégicos y antropolo-
gicos relacionados con el género son factores que contribu-
yen a particularizar los procesos fisiologicos y patolégicos de
mujeres y hombres. Sin embargo, el abordaje integral de mu-
chas enfermedades se realiza desde la perspectiva mascu-
lina. En este sentido, la cardiopatia isquémica (CI) es una de
las enfermedades donde se pueden ejemplificar claramen-
te las diferencias bioldgicas y las desigualdades sociales. Las
mujeres presentan la enfermedad en edades mas avanzadas
que los hombres, la forma de aparicién es mas frecuentemente
«atipica» y estd asociada con una mayor comorbilidad y gra-
vedad. Por tanto, el tratamiento y el prondstico es diferente.
Ademas, también se han observado diferencias en relacién
con el conocimiento y las creencias sobre la enfermedad, asi
como en las actitudes adoptadas cuando aparecen los pri-
meros sintomas. Es preciso tener en cuenta todos estos as-
pectos bioldgicos y de género porque frecuentemente oca-
sionan desigualdades entre los hombres y las mujeres, tanto
en relacion con el diagnéstico certero de la Cl como en el tra-
tamiento, la prevencion o la rehabilitacion posterior.
Palabras clave: Desigualdades. Género. Enfermedad car-
diovascular. Enfermedad coronaria.

Abstract

Physiological and pathological processes differ in men and
women, depending on factors such as sex and sociological
and anthropological characteristics. However, many diseases
are still approached from a masculine point of view. In this res-
pect, ischemic heart disease is one of the diseases that most
clearly reflects biological differences and social inequalities.
In women, the disease presents at a more advanced age, and
presentation is frequently atypical with a higher prevalence of
comorbidities and greater severity. Consequently, treatment
and outcome differ from those in men. Additionally, women dif-
fer in their knowledge, and beliefs regarding ischemic heart
disease, as well as in their attitudes at symptom onset. The-
refore, clinical practice should place significant emphasis on
all these aspects in order to avoid inequalities between men
and women in the correct diagnosis, treatment, prevention, and
rehabilitation of ischemic heart disease.
Key words: Inequalities. Gender. Cardiovascular disease. Co-
ronary heart disease.

Introduccion

| sexo es una de las caracteristicas del ser hu-
mano que contribuye a particularizar tanto los pro-
cesos fisioldgicos como los patolégicos. Parale-
lamente, se tiene que considerar el papel que
desempenfan los aspectos relacionados con el entor-
no sociocultural y psicoldgico (el género) en la géne-
sis de las enfermedades. Estos aspectos frecuentemente
ocasionan desigualdades entre mujeres y hombres, tanto
relacionados con los factores de riesgo como con as-

pectos de la sintomatologia y diagndstico, del trata-
miento, la rehabilitacion y la prevencion. En este sen-
tido, la cardiopatia isquémica (Cl) es una enfermedad
donde se puede observar y ejemplificar claramente el
impacto de las diferencias biolégicas y las desigualdades
sociales en el proceso salud-enfermedad.

El estudio de Framingham? fue uno de los pioneros
en poner de manifiesto las diferencias segun el sexo
respecto a la incidencia y la letalidad de la CI. Poste-
riormente, otros estudios apuntaban diferencias relati-
vas a la presentacion clinica y al tratamiento, aunque
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con frecuencia la investigacion en ensayos clinicos no
ha incluido suficientes mujeres para afirmar que las in-
tervenciones y los tratamientos deberian ser los mis-
mos para ambos sexos?. Aunque estas diferencias ac-
tualmente ya son mas conocidas, hay importantes
lagunas en las guias y protocolos y también en la prac-
tica clinica que, en la mayoria de los casos, aun man-
tiene como patrén de la enfermedad los hombres de
mediana edad?®.

Aunque la Cl sea una de las principales causas de
mortalidad en las mujeres, la percepcion equivocada
tanto entre la poblacién lega como entre los/as profe-
sionales sanitarios/as de que la Cl es una «enferme-
dad de hombres» conlleva la dificultad de que una mujer
se considere poblacién de riesgo y reconozca los sin-
tomas de un infarto de miocardio. Asimismo, la aten-
cion sanitaria, aun hoy, es mas efectiva para los hom-
bres*s.

El objetivo de este trabajo es realizar una revisién
de las diferencias y desigualdades entre mujeres y hom-
bres en relacidon con la incidencia, la mortalidad, la le-
talidad, la presentacion, el diagndstico y los factores de
riesgo para la Cl.

Método

La revision bibliogréafica se llevd a cabo en funcién
de criterios cronolégicos, tematicos y de autor. Es decir,
se tomaron como punto de partida los primeros ar-
ticulos publicados sobre las diferencias entre mujeres
y hombres en relacion con la Cl (sobre todo los traba-
jos relativos a la incidencia y al tratamiento quirdrgico).
Posteriormente, la busqueda se realizé de acuerdo al
disefio del estudio: investigaciones de tipo poblacional
y comunitario, hospitalarias y ensayos clinicos. Los cri-
terios tematicos fueron los diferentes aspectos de la en-
fermedad, a saber: incidencia, prevalencia, mortalidad,
letalidad, factores de riesgo, prondéstico, retraso y acti-
tudes en relacién con la patologia. Por ultimo, la revi-
sion se complementd con la busqueda de los autores
y grupos de investigacion mas relevantes en cuanto a
la Cl se refiere, principalmente en nuestro medio. El pe-
riodo revisado abarca desde 1981 hasta 2003, y las
bases de datos utilizadas fueron MEDLINE y PubMed.
La técnica de busqueda utilizada inicialmente fue la
combinaciéon de palabras clave (women, coronary
heart disease, acute myocardial infarction, gender dif-
ferences, prospective studies, clinical trials, community
studies, entre otras) y, posteriormente, las referencias
de los articulos encontrados y los relacionados con
éstos. El numero de articulos revisados fue de 163, y
se utilizaron para esta revision los de mayor importan-
cia en funcién del factor de impacto de la revista donde
fueron publicados, el indice de citaciones del articulo

y la potencia del disefio del estudio. Es decir, prefe-
rentemente los estudios prospectivos y que partian
de hipdtesis bien definidas a prioriy con un tamano de
muestra adecuado. Sin embargo, se excluyeron la ma-
yoria de los resultados de los ensayos clinicos por con-
siderar que no son representativos de la poblacion ge-
neral.

Diferencias en la incidencia, la mortalidad y la
letalidad de las enfermedades cardiovasculares
y de la cardiopatia isquémica

Las enfermedades cardiovasculares son la causa
mas frecuente de muerte en los adultos de la mayoria
de los paises desarrollados, asi como del deterioro de
la calidad de vida, sobre todo en mujeres mayores.

El contexto histrico y mundial

El estudio de Framingham' puso de manifiesto las
diferencias entre hombres y mujeres. En general, du-
rante todo el periodo de seguimiento y para todos los
grupos de edad, las muertes en los hombres doblaban
las de las mujeres. Sin embargo, una vez desarrollado
un infarto agudo de miocardio (IAM), la mortalidad era
mayor en las mujeres. En evaluaciones posteriores, en
1994 y segun la American Heart Association®, el
45,2% de la mortalidad en las mujeres era debida a la
Cl. Respecto a la evolucion de la mortalidad en las ul-
timas décadas se ha observado un descenso global:
la tasa de descenso es menor en las mujeres que en
los hombres, pero el nimero absoluto de muertes por
Cl en mujeres aumenta cada afo.

La situacion en Espafia

Mortalidad. En Espana la Cl ocasiona un 30% del total
de las muertes cardiovasculares (un 24% en mujeres
y un 37% en hombres)’. Es la primera causa de muer-
te en los hombres y la segunda en las mujeres. En el
ano 2000, cerca de 39.000 personas fallecieron en Es-
pafa por Cl. De cada 100.000 hombres, 114 fallecie-
ron por esta causa. En las mujeres esta tasa es de 77
por 100.000. En nuestro pais también se ha evidenciado
un descenso significativo de la mortalidad de forma glo-
bal para todos los grupos de edad y para ambos sexos®
(tabla 1).

Segun la distribucidon geografica, en las zonas de
mas alta mortalidad, las tasas en mujeres son simila-
res a las de los hombres de las zonas de mortalidad
baja. El andlisis de la evolucion de la mortalidad por pro-
vincias muestra, sin embargo, una estabilizacién en ge-
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Tabla 1. Mortalidad por cardiopatia isquémica en Espaia Tabla 2. Mortalidad por cardiopatia isquémica (afio 2000).

(1980-1998). Tasas ajustadas por la poblacién estandar Tasas ajustadas por edad, por 100.000 habitantes, y razén de
europea, por 100.000 personas/aiio tasas 1994-1997/1988-1991 en poblacién de 35 a 64 afos

Afo Hombres Mujeres Hombres Razon de tasas Mujeres  Razdn de tasas
1980 115,07 50,54 Alava 77,29 0,917 31,32 1,080
1981 114,27 50,84 Albacete 81,07 0,737 36,95 0,530
1982 114,42 50,57 Alicante 143,37 0,852 66,99 0,860
1983 114,35 51,90 Almeria 93,91 0,727 51,91 0,658
1984 114,54 50,38 Avila 94,97 1,004 35,10 2,335
1985 115,15 49,94 Badajoz 105,96 0,701 46,57 0,867
1986 109,81 47,86 Baleares 101,69 0,710 39,96 0,747
1987 108,09 4791 Barcelona 85,15 0,808 36,78 0,806
1988 107,80 4791 Burgos 70,84 0,631 28,60 1,015
1989 104,64 46,58 Caceres 100,47 0,857 4115 0,461
1990 104,44 47,49 Cadiz 137,78 0,843 63,91 0,691
1991 105,86 47,41 Castellén 117,36 0,865 50,29 0,802
1992 102,97 4557 Ciudad Real 81,73 0,822 47,28 0,693
1993 102,85 45,59 Cérdoba 91,99 0,818 46,04 0,677
1994 98,19 43,42 La Corufia 98,67 0,899 39,80 0,758
1995 98,33 44,04 Cuenca 61,56 0,816 26,27 0,615
1996 103,02 45,94 Girona 90,58 0,893 36,51 0,938
1997 101,00 4514 Granada 116,82 0,918 55,40 0,908
1998 101,11 44,89 Guadalajara 72,10 1,103 20,29 1,309
Guiplzcoa 85,86 0,789 27,37 0,910
Fuente: Boix et af*. Huelva 128,13 0,793 62,55 1,254
Huesca 81,72 0,785 34,45 1,061
neral, aunque en 30 provincias el descenso de la mor- %N 85,05 0,798 41,52 0,748
talidad es menor en las mujeres® (tabla 2). Ledn 72,51 0,655 25,30 0,866
. . . . . Lleida 79,75 0,777 32,02 0,907

Incidencia. Los estudios poblacionales realizados en iy

~ . , La Rioja 77,26 0,762 33,90 1,046
el Estado espafiol, que nos permiten saber el numero Lugo 8814 0925 30,91 0688
de infa’rtos agudos de miocardio que se producen ennues- i 79,03 0816 241 0.800
tro pais, son 3: el Registre Gironi del Cor (REGICOR, Malaga 123.86 0,802 55 55 0,852
area de Girona con 500.000 habitantes)®, el MONICA- Murcia 109,86 0,742 49,79 0,729
Catalunya'® (parte de la provincia de Barcelona, con unos Navarra 87,60 1,168 33.99 0.929
800.000 habitantes) y el IBERICA, que incluye 8 comu-  Orense 93,67 1,123 38,22 1,077
nidades auténomas®. Para el periodo 1990-1992, latasa  Asturias 109,52 0,909 48,68 0,842
de incidencia acumulada en el REGICOR, para la po- Palencia 79,64 0815 32,43 0,791
blacion de 35-65 afios de edad, fue de 200 casos por  LasPaimas 164,81 0,976 7896 0,823
100.000 hombres y de 31 casos por 100.000 mujeres. ~ Fontevedra 84,91 0818 35,63 0,801
Segun los datos del registro MONICA-Catalunya, entre ~ Sélamanca 89,40 0762 36,63 0672
1985 y 1994 estas tasas fueron de 210/100.000 en los ~ Sanabruz 124,08 bieals . 0818
hombres y de 34/100.000 en las mujeres. Cantap”a 7376 0.641 35,08 0650
L ; - Segovia 66,58 0,937 30,36 1,550
Las tasas de incidencia en menores de 75 anos re- Sevilla 14477 0825 6782 0839
sultantes del estudio IBERICA pueden observarse en ¢ .. 90:85 0:756 40:27 0:561
la tabla 3. Tarragona 84,01 0,890 32,60 0,656
Teruel 81,02 0,858 23,77 0,750
Toledo 83,95 1,099 4327 0,704
Letaliaad y mortalidad a medio y largo plazo Valencia 111,35 0912 46,27 0,777
Valladolid 96,61 0,798 36,94 0,682
Diferencias entre hombres y mujeres. Una extensa  Vizcaya 90,30 0,987 33,31 0,847
revision publicada en 1995 comparaba varios de los es- ~ Zamora 88,66 0,908 3335 1113
tudios realizados desde 1966 hasta 1994 sobre letali- ~ Zaragoza 89,10 0,793 30,49 0,889

dad postinfarto''. Respecto a la letalidad a corto plazo
(hospitalaria y durante el primer mes), las mujeres pre-
sentaban una tasa bruta mayor que los hombres que,
en general, se reducia considerablemente al ajustar por

Fuente: Boix et al®.
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Tabla 3. Incidencia y letalidad poblacional de infarto agudo
de miocardio y angina inestable segun edad y sexo
(Espana, 2001)

Hombres Mujeres
25-7T4 afios > T74afios  25-74afios > 74 afios

Poblacion 12.243.155 996.086 12.629.165 1.718.881
IAM
Incidencia 194/100.000 1.500/100.000 38/100.000 830/100.000
Letalidad poblacional

a 28 dias 38,8% 74.4% 45,7% 76,0%
Letalidad hospitalaria

28 dias 14% 47% 20% 41%
1 afio 18% 58% 24% 52%
Angina inestable
Prevalencia® 7,4% - 7.4% -
Letalidad 3 meses 3,0% 7,4% 3,0% 7,4%

IAM: Infarto agudo de miocardio.

Poblacion de 45-74 afios.

Fuente: Cardiopatfa isquémica en Espafia. Analisis de la situacion 2001. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo. Sociedad Espafiola de Cardiologia.

la edad. En otros estudios en los que se ajusté por la
comorbilidad (historia previa de arteriopatia coronaria,
diabetes, hipertension o insuficiencia cardiaca), el
hecho de ser mujer seguia siendo un factor indepen-
diente asociado con una mayor letalidad'3.

Por el contrario, en cuanto a la letalidad a largo plazo
(a partir del primer mes, 6 meses, un ano o superior al
ano), casi ningun trabajo de esta revisién encontré di-
ferencias significativas en funcion del sexo, e incluso
en algunos estudios la mortalidad en las mujeres fue
inferior. Este mejor prondstico es relevante sobre todo
a partir del afo de supervivencia, cuando los efectos
fisicos del infarto casi no estan presentes.

Posteriormente, en los estudios sobre letalidad pu-
blicados a partir de 1994 sigue siendo manifiesta la di-
ficultad de concluir al respecto de si la letalidad pos-
tinfarto es inferior o superior en las mujeres. La mayor
parte de los trabajos condicionan el peor prondstico fe-
menino basicamente a la edad y a las peores condi-
ciones basales, como el grado de insuficiencia cardia-
ca (sobre todo los grados Killip Ill y 1V), la diabetes
mellitus, la hipertension, el tipo de infarto y su grave-
dad o el retraso en la llegada al hospital'+2°. En algu-
nos de estos analisis, el sexo deja de ser significativo
Yy, en otros, sigue siendo un factor independiente aso-
ciado con una mayor letalidad.

Desde el punto de vista comunitario, algunos estu-
dios no encuentran diferencias significativas para nin-
gun estrato de edad en la letalidad a los 28 dias entre
hombres y mujeres. Sin embargo, cuando se analizan
las muertes producidas antes de llegar al hospital, la

proporcién de mujeres es considerablemente menor que
la de los hombres?'22, En otros estudios en los que si
se encuentra una letalidad superior en las mujeres, se
sugiere que ésta puede ser debida a la dificultad para
reconocer en ellas los casos no fatales?24.

Diferencias en la presentacion de la cardiopatia
isquémica

Las mujeres presentan con mas frecuencia un dolor
precordial que los hombres, pero éste evoluciona ra-
ramente a IAM'. Adicionalmente, la presentacién pre-
dominante inicial de la Cl en la mujer es la angina; la
manifestacion mas frecuente de la enfermedad en el
hombre es el IAM, y la angina suele ser secundaria a
éste. Estos fueron unos de los primeros resultados del
estudio de Framingham que, junto con el hecho de que
aproximadamente el 50% de las mujeres con dolor pre-
cordial presentan arteriogramas coronarios hormales,
genero la creencia de que la Cl se considerara mas leve
o benigna en las mujeres.

La presencia de angina de esfuerzo es una varia-
ble dificil de evaluar y mesurar, ya que frecuentemen-
te la poblacién no sabe distinguir el origen de los do-
lores precordiales, y muchas veces éstos no son de
origen cardiaco o isquémico. En Espafa, el estudio
PANES ultilizé el cuestionario de Rose, ampliamente va-
lidado y utilizado en encuestas, para conocer la pre-
valencia poblacional de la angina de esfuerzo en dife-
rentes comunidades auténomas y analizar su relacion
con la prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar. Este estudio demostrd la amplia variabilidad terri-
torial de la prevalencia de la angina de esfuerzo en nues-
tro medio, que oscilaba entre un 11,4% en Baleares y
un 3,1% en el Pais Vasco. Entre sus resultados, este
estudio sehala que el coeficiente de correlacién entre
la prevalencia de angina y la mortalidad por ClI fue de
0,52 para los hombres y de 0,31 para las mujeres?®.

Hay un grupo de pacientes, predominantemente mu-
jeres, que no tienen lesiones coronarias significativas
aunque refieran la tipica angina de esfuerzo, que han
sido descritas como portadoras de un cuadro denomi-
nado «sindrome X». Basicamente, este sindrome con-
siste en una incapacidad de la circulacion coronaria de
aumentar el flujo delante de unas demandas elevadas
de oxigeno?. La edad, sobre todo a partir de los 55-
65 anos, influye basicamente en el numero ascenden-
te de muertes en las mujeres, pero no tanto en las di-
ferencias clinicas, ya que éstas se determinan
fundamentalmente por el distinto perfil de comorbili-
dades, el tipo y la localizacién del infarto en las muje-
res respecto a los hombres®?7,

Se ha sugerido que las mujeres, debido a su so-
cializacién, son mas propensas a contestar positiva-
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mente a los cuestionarios sobre su percepcion del dolor
y a aceptar y relatar la enfermedad/limitacién. Hay que
tener cautela al hacer tal afirmacion, pues si, por una
parte, se puede estar intentando buscar explicaciones
para la mayor autodeclaracién de la angina por parte
de las mujeres, por otra, se pueden valer de tales ex-
plicaciones para minusvalorar sus quejas de dolor.
Las manifestaciones clinicas de la Cl también se han
estudiado mas intensiva y especificamente en el hom-
bre que en la mujer. Asi, el cuadro clinico considera-
do como tipico en el hombre (dolor precordial desen-
cadenado por el esfuerzo, con irradiacion a la mandibula
y/o brazo izquierdo, acompafiado de sintomas vagales,
como nausea/vomito y disnea) no tiene por qué co-
rresponderse con el de la mujer, a la que se tiende a
definir erréneamente de 2 maneras: atipica o normal?.
El dolor precordial en las mujeres puede tener un ori-
gen no isquémico, como es el caso del prolapso de la
vélvula mitral; entre ellas es mas habitual durante el re-
poso o relacionado con el estrés psicosocial, y el elec-
trocardiograma de reposo suele ser normal?”.

El retraso en la bisqueda de asistencia

Muchos estudios sefialan que las mujeres presen-
tan un mayor tiempo de demora entre el inicio de los
sintomas y la llegada al hospital, y lo asocian a la edad
superior a 65 afios, la historia previa de angina, la dia-
betes y la presentacion del dolor durante la noche?®31,
En nuestro medio, Marrugat et al'” han descrito que la
mediana de tiempo entre la presentacion de los sinto-
mas y la monitorizacion en las mujeres que padecen
un primer infarto es de una hora mas que en los hom-
bres.

Asimismo, pocos estudios analizan la relacion entre
el contexto femenino (determinado por las relaciones
de género) y las razones del retraso sin requerir la asis-
tencia médica. Algunas de ellas podrian ser: los fac-
tores culturales relacionados con la percepcion del dolor
y la percepcion del riesgo de enfermedad, los factores
sociales, como la situacién en la que se encuentra la
mujer cuando aparecen los sintomas, la dependencia
de parientes u otras personas para el traslado al hos-
pital, los factores psicolégicos, como la depresion o la
soledad emocional o la presencia de enfermedades
como la diabetes (que puede asociarse con alteracio-
nes en la percepcion de la isquemia). Todas estas ra-
zones pueden producir que las mujeres, al llegar mas
tarde al hospital, lo hagan en unas condiciones desfa-
vorables tanto para la efectividad del tratamiento trom-
bolitico como para la eficacia de los tratamientos de re-
vascularizacién quirdrgica, que a su vez condicionan
un peor prondstico a corto plazo. Las situaciones an-
teriormente citadas son dificilmente analizables desde
una perspectiva epidemioldgica y con técnicas cuanti-

tativas, como se ha realizado en la mayor parte de la
bibliografia revisada para este articulo. La controversia
respecto a este punto se solucionaria, o se clarificaria,
si el enfoque de andlisis se realizara de manera cuali-
tativa y desde una perspectiva sociolégica y antropo-
I6gica, aunque si no se tiene en cuenta la perspectiva
de género, este tipo de analisis tampoco seria sufi-
ciente®,

Diferencias en los factores de riesgo asociados
a la cardiopatia isquémica

Tanto los hombres como las mujeres comparten al-
gunos factores de riesgo cardiovascular, mientras que
otros difieren en funcién del sexo y la edad®3%. En ge-
neral, se pueden dividir en los factores considerados
no modificables —como la edad avanzada, la historia fa-
miliar y la predisposicion genética—y en los factores po-
tencialmente modificables —como la hipertension, las
dislipemias, el consumo de tabaco, la diabetes, el con-
sumo de alcohol, la obesidad y el sedentarismo-.

Es conocido que el tabaquismo y el consumo ex-
cesivo de alcohol son considerablemente menos fre-
cuentes en las mujeres (tabla 4). Algunos estudios trans-
versales sobre la prevalencia de la hipertension arterial,
la hipercolesterolemia y la diabetes realizados en Es-
pafia no muestran unas diferencias relevantes entre
sexos en cuanto a la exposicién a estos factores. So-
lamente el sobrepeso y el sedentarismo son mas fre-
cuentes en las mujeres espafiolas (tabla 4).

Hipertensidn arterial

La hipertension arterial (HTA) es un importante fac-
tor de riesgo cardiovascular en ambos sexos?’. Es mas
prevalente entre los hombres jévenes o con una edad
mediana, y alcanza el pico maximo alrededor de los 70
anos para descender a partir de esta edad. La preva-
lencia de HTA en las mujeres mayores de 75 afos al-
canza el 80%. A partir de esta edad la HTA es un fac-

Tabla 4. Prevalencia de estilos de vida de riesgo cardiovascular
por sexo y edad (porcentaje que declara presentar el factor)

(1999)
Sedentarismo  Obesidad  Tabaquismo  Excesivo consumo
de alcohol
Ambos sexos 46 11,2 32,6 09
Hombres 41 10,6 40,6 13
Mujeres 50 1,7 249 0.2

Fuente: INE. Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud.

59
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tor que se asocia con una mayor intensidad a la apa-
ricion de Cl en las mujeres que en los hombres, y su
presencia es mucho mas frecuente en las mujeres con
Cl que en los hombres?.

Dislipemias

Tanto la hipercolesterolemia como los valores altos
de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) son un im-
portante factor de riesgo cardiovascular en ambos sexos.
Sin embargo, estas cifras se mantienen bajas en las
mujeres hasta la menopausia y empiezan a aumentar
a partir de entonces®. El mismo mecanismo, pero a la
inversa, sucede con las lipoproteinas de alta densidad
(HDL): los valores son altos hasta la menopausia y dis-
minuyen después de ésta. Las bajas concentraciones
de HDL son especialmente patoldgicas para las muje-
res. Algunos estudios®” sugieren que una elevacion in-
dependiente de los triglicéridos, que no implicaria un
aumento del riesgo coronario entre los hombres, tiene
un efecto de aumento del riesgo para las mujeres, prin-
cipalmente cuando se asocia a unas bajas cifras de HDL;
sin embargo, otros estudios no corroboran estos re-
sultados®®.

Diabetes mellitus

La prevalencia de la diabetes mellitus es similar en
hombres y mujeres de una edad mediana. Sin embar-
go, el riesgo de desarrollar Cl, o especificamente un
IAM, es mucho mayor en las mujeres diabéticas res-
pecto a los hombres diabéticos, y el prondstico es peor
que en los hombres®“°. El IAM en mujeres diabéticas
puede presentarse a una edad mas temprana que en
el resto. Tanto el riesgo de reinfarto como el de insufi-
ciencia cardiaca también estdn aumentados en pre-
sencia de esta afeccion. Las mujeres que padecen dia-
betes también tienen un riesgo mas elevado de
presentar episodios de IAM sin la presencia de dolor
anginoso*'.

Algunos estudios sugieren que los valores de co-
lesterol ligados a las HDL (cHDL) son inferiores en las
mujeres diabéticas que en los hombres diabéticos; este
factor puede explicar el mayor riesgo para la enferme-
dad en el sexo femenino*2. Este riesgo, aumentado por
el hecho de ser diabético, es independiente de otros
factores, como la hipertension, la obesidad o las disli-
pemias.

Consumo de tabaco

Numerosos estudios han demostrado desde hace
anos la relacidn existente entre el tabaquismo y la Cl,

admitiéndose en la actualidad que las personas fu-
madoras tienen un riesgo de presentar una Cl 2-4
veces superior que las no fumadoras*'. Varios estu-
dios sefialan que el tabaquismo es el principal factor
de riesgo de IAM, tanto para las mujeres como para
los hombres de mediana edad, aunque la reduccion
de la edad de aparicion del IAM es mas drastica en
ellas. Se estima que en las mujeres menores de 50
anos, la incidencia de Cl es mayoritariamente atribuible
al tabaco*2.

En Espafa, siguen siendo los hombres los que
fuman mas, pero el abandono del consumo de tabaco,
que es mas acentuado entre ellos, y la incorporacion
de las mujeres jovenes contribuye a una disminucion
acelerada de esta diferencia; en las cohortes de mu-
jeres jovenes el nimero de fumadoras ya se ha igua-
lado al de los fumadores*, lo que apunta a que se pro-
ducira un incremento de todas las enfermedades
relacionadas con el tabaco.

A pesar de ello, los estudios especificos sobre la re-
lacion entre el tabaco y determinadas afecciones en la
mujer son todavia insuficientes y, a veces, poco con-
cluyentes. Asi, en cuanto a la mortalidad, algunos es-
tudios han encontrado que las mujeres presentaban
menor riesgo que los hombres*+46, mientras que otros
han descrito un riesgo similar?’¢. Sin embargo, Pres-
cott et al*® describieron recientemente que una vez ajus-
tado por el tipo de inhalacion, las mujeres presentan
un mayor riesgo de Cl que los hombres y una relacion
dosis-respuesta mas acusada.

En cuanto al abandono del tabaco, la experiencia
de otros paises indica que, al menos a largo plazo, pre-
senta cifras parecidas entre ambos sexos*®. Sin em-
bargo, las mujeres presentan una mayor tendencia a
ganar peso cuando abandonan el tabaco y una peor
tolerancia de la abstinencia durante los periodos pre-
menstruales®'*2, lo que hace pensar que precisan abor-
dajes diferentes. Por otro lado, se ha demostrado que
los factores relacionados con el apoyo social determi-
nan de una manera considerable el éxito del abando-
no del tabaco en la mujers2.

Obesidad y sedentarismo

La obesidad y el sedentarismo son factores de ries-
go que se asocian sobre todo a las mujeres. Por un lado,
por su constitucion fisica y hormonal, y también por la
socializacidon que estimula mas la practica de ejercicio
fisico entre los nifios. Algunos estudios®® han sugerido
que la distribucion abdominal de la grasa estaria aso-
ciada con un aumento del riesgo cardiovascular en las
mujeres en las que el indice cintura/cadera es supe-
rior a 0,8, seguramente porque esta circunstancia esta
asociada a otros factores de riesgo, como en el sindro-
me X metabdlico.
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Respecto al sedentarismo, las mujeres que realizan
un ejercicio fisico moderado presentan un mejor perfil
lipidico, glucémico y de presion arterial que las que no
realizan ningun tipo de ejercicio®, y que este efecto es,
en parte, el resultado de la actividad fisica reciente®.
Algunos estudios destacan la importancia del ejercicio
fisico en el aumento de las HDL, que a su vez son car-
dioprotectoras, y en una disminucion de las varias par-
ticulas de las LDL, incluso cuando hay minimos cam-
bios en el peso corporal®®.

Factores psicosociales

Las relaciones entre factores psicosociales y la Cl
han sido especialmente estudiadas. Los primeros en-
sayos sefialaron que la personalidad de tipo Ay la hos-
tilidad reprimida serian factores independientes aso-
ciados al desarrollo de la Cl tanto en hombres como
en mujeres. Concretamente, estas caracteristicas se
asociarian con la aparicion de angina en las mujeres
y con la aparicion tanto de angina como de IAM en los
hombres®’.

A finales de los anos setenta, Karasek®® introdujo
su modelo conceptual de demanda-control para explicar
las relaciones entre salud mental (tensidn) y trabajo.
Este autor y Theorell han sefialado que, ademas de
estos ejes, es importante tener en cuenta otros as-
pectos, como la capacidad de decision y de utilizacion
de habilidades, o sea, las influencias del entorno psi-
cosocial del trabajo%°*°. Las desigualdades en el mer-
cado laboral, determinadas por el género, hacen que
las mujeres estén mas expuestas a trabajos mas mo-
noétonos y estresantes y con bajas recompensas®'. En
nuestro medio, Artazcoz et al®? encontraron unos pe-
ores indicadores de salud entre las mujeres trabaja-
doras en los servicios de limpieza. Estudios mas re-
cientes indican evidencias de relacion causal entre la
depresion, el aislamiento social y la falta de apoyo so-
cial y la CI®%5; en cambio, no han encontrado que exis-
ta este patrén de efecto causal entre la Cl y la perso-
nalidad tipo A, la hostilidad y los factores estresores
atribuidos al trabajo.

Probablemente, la socializacién y los roles de gé-
nero han determinado que las mujeres sean mas sen-
sibles a los factores psicosociales que los hombres; entre
estos factores se citan las reacciones al estrés fisico y
mental, las relaciones familiares y las satisfacciones e
insatisfacciones cotidianas. Las mujeres también pa-
decen mas frecuentemente que los hombres aislamiento
social y depresion, que ademas se han estudiado como
factores de riesgo independientes para la Cl. Sin em-
bargo, Weidner y Cain® han encontrado que las
mujeres tienen una mayor capacidad para afrontar even-
tos estresantes, que a su vez seria un factor cardio-
protector.

Asimismo, se ha sefialado que las mujeres pade-
cen mas depresiones y estrés después de un IAM y re-
ciben menos apoyo social o programas de recupera-
cién teniendo en cuenta sus necesidades y horarios®”
(principalmente la conciliacién con la vida familiar).

Conclusiones

En Espafia, las enfermedades cardiovasculares son
la primera causa de muerte tanto para las mujeres como
para los hombres. La Cl es la enfermedad que contri-
buye con el porcentaje mas alto de esta mortalidad. Sin
embargo, la Cl sigue siendo considerada por buena parte
de la poblacién como una «enfermedad de hombres».

Es ampliamente conocido el hecho de que la Cl se
presente mas tardiamente en las mujeres®®, y que las
caracteristicas y manifestaciones clinicas de la Cl son
diferentes entre mujeres y hombres. En un reciente edi-
torial de la revista Circulation, Borzak y Weaver®® apun-
taban las areas de la bibliografia en que hay acuerdo
y desacuerdo respecto a la investigacion sobre la Cl
en las mujeres. Existe consenso en que las mujeres con
Cl son mas mayores y presentan mas comorbilidad que
los hombres (diabetes, fallo cardiaco e hipertension),
las complicaciones del IAM y de la trombdlisis son méas
frecuentes entre ellas y, por ultimo, los analisis multi-
variantes explican algunas de las diferencias en el tra-
tamiento y el prondstico. En cambio, hay divergencia
en relacién a la mayor mortalidad de las mujeres des-
pués del ajuste por comorbilidad, y sobre si el uso de
trombodlisis y la utilizacion de procedimientos (catete-
rismos, revascularizacioén) es similar o menor para las
mujeres. En nuestro medio, Pérez et al® ya sefialaban
que la curva de incidencia aumenta gradualmente con
la edad, mientras que para las mujeres se nota un au-
mento brusco a partir de los 55 afos.

Los datos iniciales del estudio de Framingham', que
indicaban que la mayoria de las mujeres que cursaban
inicialmente con angina de pecho rara vez evolucionaban
a |IAM, fueron interpretados erréneamente como un in-
dicativo de mejor progndstico de la Cl en las mujeres.
Sin embargo, a partir de la publicacién de los datos del
Registro CASS, se ha podido tener una visiéon mas com-
pleta de los sindromes de dolor toracico en la mujer™.
En una revision critica de este tema’', Wenger evidencia
2 importantes premisas: a) para muchas mujeres, la etio-
logia del dolor toracico, clinicamente indiferenciable de
la angina, no se debe a la obstruccion aterosclerética
significativa de las arterias coronarias, y para estable-
cer esta etiologia, ademas de historia clinica hacen falta
pruebas diagndsticas objetivas, y b) mientras el pro-
néstico de muchas mujeres con dolor toracico puede
ser benigno, las mujeres en las que este dolor refleja
una cardiopatia aterosclerética coronaria tienen una evo-
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lucién menos favorable que la de los hombres en una
situacién semejante.

En el IAM las mujeres cursan con mas sintomas ati-
picos (el cuadro tipico es el inicialmente descrito para
los hombres) u otros sintomas, como los digestivos.
Tanto la comorbilidad (hipertension y diabetes) como
la edad mas tardia aumentan la probabilidad de un IAM
silente o no identificado y de los posibles beneficios del
tratamiento o de intervenciones tempranas”'. Pocos es-
tudios han intentado evaluar las razones y profundizar
sobre los motivos por los que las mujeres presentan un
mayor retraso en la busqueda de asistencia médica en
presencia de una Cl. Ademas de las dificultades en re-
conocer los sintomas, que muchas veces no son los
descritos como tipicos, probablemente hay factores li-
gados a la socializacién y a los papeles que desem-
pefan las mujeres en la sociedad, determinados por
el género.

La ClI es un proceso multifactorial y hay evidencias
de que esta relacionada con determinados factores de
riesgo, como la hipertensién, las dislipemias, la diabe-
tes mellitus, el consumo de tabaco o el sedentarismo.
Asimismo, estos factores de riesgo pueden actuar de
manera diferente entre mujeres y hombres, lo que se-
fala la importancia de establecer pautas de actuacion
preventiva y terapéutica diferentes segun el sexo y con
perspectiva de género.

Las situaciones citadas son dificilmente analizables tan
solo desde una perspectiva de epidemiologia clasica y con
técnicas cuantitativas. Los aspectos diferenciales de la Cl
estarian mejor abordados si el enfoque de analisis se re-
alizara también de manera cualitativa y desde la interdis-
ciplinariedad del género. La epidemiologia social esta ha-
ciendo importantes avances en este sentido, pero aun
queda mucho trabajo por delante para la plena integra-
cién de este marco conceptual en la practica clinica.
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